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Prologo

Este nuevo e importante trabajo del Dr. Judrez Garcia y colegas representa un
avance significativo en los métodos de investigacion para reducir y prevenir las
fuentes del estrés psicosocial en el trabajo y mejorar la salud de los trabajadores.
En el pasado, la investigacion en estos temas habia sido efectuada principalmente
en paifses desarrollados de Norteamérica, Europa y Asia. Sin embargo, este libro
es un testimonio de los importantes esfuerzos que se han hecho en Latinoaméri-
ca para reducir y prevenir los estresores en el trabajo y documentar la efectividad
de dichos esfuerzos.

Los estresores psicosociales en el trabajo estan asociados con una amplia va-
riedad de condiciones de salud, incluyendo la enfermedad cardiovascular (y sus
factores de riesgo, tales como: presion arterial elevada, consumo de tabaco, dia-
betes e inactividad fisica), desérdenes psicoldgicos (como depresion, ansiedad y
burnout), desérdenes musculoesqueléticos (dolor de espalda baja y tendinitis, en-
tre otros) y lesiones traumdticas agudas. Por lo tanto, los esfuerzos para reducir el
estrés laboral son esenciales.

Esta obra incluye estudios y visiones de una variedad de paises latinos, inclu-
yendo Brasil, Chile, Colombia, México, Pert, Puerto Rico y Venezuela, lo que in-
dica la preocupacion generalizada sobre el estrés laboral y la necesidad de reducir
y prevenir su prevalencia en América Latina. Los estudios mostraron que en algu-
nos casos las intervenciones propuestas fueron efectivas, pero en otros casos no,
lo cual deja ver el gran valor de realizar investigacion con una variedad de inter-
venciones. Podemos aprender mucho de las intervenciones que fueron efectivas,
pero también de las que no lo fueron. Debido a que los estresores laborales son
comunes en muchas industrias, también resulta valioso que los estudios descritos
en este libro fueran llevados a cabo en una amplia variedad de industrias.

Los capitulos en esta obra también evaltan las fortalezas y limitaciones de va-
rios estudios realizados. Llevar a cabo estudios de intervencion sobre estrés ocu-
pacional puede ser muy dificil y puede tomar mucho tiempo. Una caracteristica
importante que ayuda a que este tipo de estudios sean considerados “cuasi-expe-
rimentales” es el uso de un grupo control, que, junto con el grupo de intervencion,
son evaluados antes y después de la intervencién. Debido a la dificultad de en-
contrar un grupo control apropiado, este no siempre se incorpora en los estudios
de intervencién, como es el caso de algunos de los que se presentan en este vo-
lumen. Sin embargo, incluir un grupo control puede mejorar de forma importan-
te la validez interna de un estudio y asi ampliar su valor para los investigadores y
los profesionales. Cuando es posible, otra fortaleza metodoldgica es incluir medi-
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das fisioldgicas relacionadas con la respuesta del estrés, tales como la presion ar-
terial, la frecuencia cardiaca y el nivel de cortisol, en complemento a las medidas
de auto-reporte de sintomatologia. No obstante, utilizar tales medidas puede ser
también muy costoso y tomar mucho tiempo.

De la misma forma que en la investigacion realizada en otras partes del mun-
do, la mayoria de los estudios incluidos en este libro tratan sobre programas de
control de estrés disefiados para proveer a los empleados de estrategias persona-
les para afrontar el estrés laboral. Se pueden disefiar también programas simila-
res enfocados en el individuo, para ayudarle a reducir conductas no saludables
(por ejemplo, consumo de tabaco, falta de ejercicio, dietas inadecuadas), que
pueden ser generadas o mantenidas por trabajos estresantes. Sin embargo, una
limitacién que tiene tal aproximacién y que se ha visto en otros estudios es la
tendencia a que haya una menor participacion en estos programas de los emplea-
dos de mas alto riesgo, esto es, aquellos que tienen menores niveles de ingresos
o de educacion.

Pese a lo anterior, este libro contiene también estudios de intervencién organi-
zacional, es decir, estrategias de cambio en los programas, procedimientos o poli-
ticas del trabajo disefiadas para reducir las fuentes del estrés y, por consiguiente,
mejorar la salud del empleado. Dichos cambios pueden hacerse a nivel del puesto
del trabajo, a nivel de la organizacién o incluso en dmbitos fuera de la organiza-
cién, mediante leyes y regulaciones normativas. Dentro de cada uno de estos ni-
veles, las intervenciones pueden considerarse de prevencion primaria, secundaria
o terciaria. La prevencién primaria se refiere a los esfuerzos para proteger la salud
de las personas que no se han enfermado todavia. La prevencion secundaria invo-
lucra una deteccion temprana y esfuerzos efectivos y expeditos para corregir las
etapas tempranas de la enfermedad (por ejemplo, revertir la presion arterial ele-
vada, la placa de las arterias o el insomnio crénico, antes de que ocurra un ataque
al corazoén). La prevencion terciaria consiste en medidas para reducir o eliminar
incapacidades y discapacidades a largo plazo y minimizar el sufrimiento después
de que la enfermedad ha ocurrido (por ejemplo, la rehabilitacion para regresar a
trabajar después de un ataque al corazoén).

Las intervenciones a nivel del puesto/tarea se enfocan en el redisefio del tra-
bajo, el enriquecimiento del mismo o el incremento del control laboral o la par-
ticipacién del empleado en la toma de decisiones, y puede ser el resultado de
métodos tales como la investigacién-accidn (1a), comités laborales u otras inicia-
tivas. La 1a implica una colaboracién estrecha entre expertos externos y miem-
bros de la organizacion que buscan alcanzar las metas conjuntas de intervencion
e investigacién. Los empleados se involucran en un proceso de empoderamiento
que incluye la definiciéon de problemas, el desarrollo de ticticas de intervencion,
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la introduccién de cambios benéficos y la medicidn de los efectos de dichos cam-
bios. La 1a enfatiza la influencia del empleado, su aporte potencial y su control
sobre el cambio organizacional. Esto es consistente con el énfasis de la investiga-
cion de estrés laboral acerca de incrementar los niveles de control en el trabajo a
los empleados para mejorar su salud.

Las intervenciones a nivel organizacional por empleadores pueden dirigirse
a las politicas de la organizacién (por ejemplo, programas de equilibrio traba-
jo-familia o de promocién de la salud) o el mejoramiento del clima organizacio-
nal (como generar un clima de mayor apoyo en el lugar de trabajo). Estos quizd
impliquen programas de investigacion de redisefio del trabajo por parte del em-
pleador o pueden derivarse de contratos colectivos de trabajo entre patrones y
sindicatos. La salud y seguridad ocupacional y los programas de vigilancia en el
lugar de trabajo para monitorear la salud de los empleados y las caracteristicas de
la organizacién del trabajo también son apropiadas en este nivel.

Los académicos de Latinoamérica y de otros paises sugieren una serie de
areas importantes para la investigacién futura. Primero, jen qué medida nece-
sitamos diferentes métodos para reducir o prevenir el estrés traumdtico agudo
comparado con el estrés crénico de la vida diaria? Segundo, ;en qué medida los
métodos de produccién flexible, incluyendo los sistemas flexibles de servicios de
salud y los nuevos modelos gerenciales en el sector publico, pueden ser imple-
mentados en Latinoamérica y cudl es su efecto en las caracteristicas del trabajo y
la salud de los trabajadores? Tercero, ;con que frecuencia se implementan en La-
tinoamérica organizaciones cooperativas de trabajadores o empresas cuyos pro-
pietarios son los mismos trabajadores y cudl es su efecto en las caracteristicas del
trabajo y la salud de los trabajadores? Cuarto, ;hasta qué punto los contratos co-
lectivos laborales, la legislacion y las regulaciones gubernamentales son efectivos
para reducir las caracteristicas estresantes del trabajo? Quinto, ;qué papel pue-
den jugar los gremios sindicalizados en los programas para reducir las fuentes de
estrés en el trabajo? Sexto, ;existen tipos de intervenciones en el lugar de traba-
jo que puedan reducir las caracteristicas estresantes del trabajo, mejorar la salud
del trabajador y permitir a las empresas ser mds creativas y responder mejor a las
condiciones del mercado?

La investigacion existente sugiere que las intervenciones mds efectivas im-
plican una participacion significativa de los empleados, el incremento de su con-
trol laboral y que se asegure el apoyo de la alta gerencia. Necesitamos continuar
siendo persistentes y creativos en el desarrollo, realizacién y evaluacion de cam-
bios en el lugar de trabajo disefiados para mejorar la salud de los trabajadores.
También necesitamos elaborar programas de control de estrés que sean acce-
sibles a los trabajadores y se ajusten sus necesidades y sus horarios. Escuchar
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a los empleados acerca de sus preocupaciones, sus malestares y las soluciones
que ellos recomiendan son un principio clave de estos esfuerzos. Los siguien-
tes capitulos presentan algunos excelentes y detallados ejemplos de intervencio-
nes llevadas a cabo para reducir el estrés y crear trabajos —y trabajadores— mas
saludables.

Paul Landsbergis, PhD, MPH

Escuela de Salud Publica de suny Downstate
Brooklyn, Nueva York

Estados Unidos
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Presentacion de la obra

Hace ya casi treinta afios que por primera vez conoci el tema de los factores psico-
sociales del trabajo y su potencial influencia en la salud fisica y mental de los traba-
jadores, gracias a la catedra impresionante de un excelente profesor. Desde entonces
quedé atrapado por tan fascinante tema y luego bastaron unas conferencias, a las que
asisti como estudiante, y las dindmicas que de primera mano observé en mis inci-
pientes experiencias laborales para darme cuenta de que seria una linea que adopta-
ria para trabajar de por vida. En mi apasionada decision de elegir estos temas para
mis tesis de grado en licenciatura y posgrado, recuerdo que algunos intentaron per-
suadirme de cambiarlos, bajo el argumento de que eran temas “de moda” y de poco
interés o utilidad en dmbitos laborales y de la psicologia en general. Al pasar estas
décadas he confirmado mi acertada decisién y lo equivoco de aquellas predicciones.

El tema de los factores psicosociales del trabajo resulta que sigue siendo una
“moda” para muchos hasta hoy (y lo seguird siendo), ya que el interés e impacto que
ha generado en &mbitos laborales y en distintas disciplinas profesionales adicionales
a la psicologia estdn marcados por una evolucion de tal magnitud que resulta dificil
describirla en tan breve espacio. Baste decir que organizaciones tales como la Orga-
nizacién Mundial de la Salud, la Organizacién Internacional del Trabajo, la Organi-
zacion de las Naciones Unidas y la Unién Europea, entre otras, han considerado el
tema de los factores psicosociales en el trabajo entre aquellos de mds alta prioridad
de atencion, por distintas razones, que van desde su vinculo con los principales pro-
blemas de salud publica, hasta el desarrollo sostenible de los paises.

A pesar de ello, existe una gran drea de oportunidad en la generacion, investi-
gacion y aplicacion de intervenciones efectivas para el control de factores psico-
sociales negativos, lo que sigue estando en etapa inicial o en desarrollo temprano
en el ambito global. En Latinoamérica, las incipientes legislaciones existentes se
centran mds en obligaciones en torno a la evaluacion de estos factores y poco nor-
man sobre medidas especificas que deban ser adoptadas o la eficacia de estas. Por
otro lado, los esfuerzos de intervencion aislados en algunas organizaciones (so-
bre todo en las grandes transnacionales) son guardados como secretos industria-
les de los que se desconoce su validez cientifica en muchos casos, sin mencionar
la charlataneria que lamentablemente existe en muchos escenarios, demeritando
y desprestigiando la importancia del tema y su valor para la calidad de vida y la
toma de decisiones en las organizaciones.

En este contexto surge la iniciativa de esta obra, cuyo propdsito es dar a cono-
cer el estado del arte en temas selectos de intervencion psicosocial en el dmbito
laboral, desde varios paises latinoamericanos, y sobre todo, compartir experien-
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cias de intervencion aplicadas y muy concretas en distintos &mbitos organizaciona-
les, que incluyen el sector publico, centros de salud, centros educativos, centros de
asistencia, empresas privadas de la industria farmacéutica, del sector minero, super-
mercados, museos y organizaciones de economia solidaria, entre otros. Las reflexio-
nes y pesquisas mostradas en el texto abarcan autores y/o muestras de ocho naciones
latinoamericanas: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México, Pert, Puerto Rico y
Venezuela, aunque también en un capitulo participan colegas de Espaiia.

Esta obra se caracteriza por una orientacién que luché por combinar la amplia
experiencia profesional prictica de unos autores y el rigor metodoldgico cientifi-
co de otros, documentando asi, en varios capitulos, experiencias sinérgicas tnicas
con horizontes metodolégicos diversos. Todo lo anterior pretende servir de referen-
cia para identificar las mejores précticas de control de factores de riesgo psicosocial,
con base en la experiencia prictica y la ciencia, o por otro lado, ubicar en su justa
dimension a técnicas o procedimientos de intervencidn que por su evidencia necesi-
tan ser mas estudiadas, evitando idolatrias o apuestas en su utilidad por simple dog-
ma o buena fe. El texto no es un manual de recetas ni tiene todas las respuestas sobre
el tema de intervencion, pero pretende contribuir con un grano de arena inicial a las
necesidades que existen al respecto y motivar mds iniciativas futuras en el tema.

Este libro, al enfocarse de lleno en el tema de intervencion de factores psico-
sociales del trabajo, implicé una ardua y compleja labor para la identificacion,
realizacién o recoleccidn de experiencias serias, que tomo varios afios y enfrentd
muchas dificultades, las cuales no pudieron haber sido sorteadas sin apoyo de to-
dos los autores. Empero, estas dificultades confirmaron que la intervencion es atin
un area fértil y presenta diversos retos que se vislumbran para el futuro en el tema.

En cuanto a su estructura, la obra se divide en tres secciones: 1) reflexiones ted-
ricas y revisiones sistemadticas, I1) experiencias de intervencion con enfoque indivi-
dual y, 1) experiencias de intervencién con enfoque organizacional o grupal. Cabe
aclarar que, en esta tdltima, por grupal se entienden aquellas experiencias cuyo en-
foque es participativo, el grupo tiene un cardcter activo en el proceso y existe un
empoderamiento en todo el disefio de intervencidn, y no es pasiva, como suele ser
en las terapias grupales o programas psicoeducativos. Asi, en la primera seccion
se propone, en el primer capitulo, un modelo de planeacion estratégica como guia
para intervenciones psicosociales, el cual puede ser de gran utilidad en distintos es-
cenarios; en el segundo capitulo, se muestran las virtudes de la psicologia positiva
y herramientas potenciales para su uso en las intervenciones psicosociales, desde
la vision de colegas de Puerto Rico, Argentina, Espafia y México. En los capitulos
tres y cuatro se dibuja el estado del arte mediante revisiones sistemadticas de investi-
gaciones de intervencion sobre estrés laboral en Perd, asi como de las intervencio-
nes de mindfulness en Latinoamérica, respectivamente, las que dibujan claramente
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los retos para mejorar la investigacién sobre intervenciones. La segunda seccion
inicia con el capitulo cinco, el cual describe una intervencion psicoeducativa exi-
tosa para el control de estrés en una industria farmacéutica en Brasil y, luego, en
el capitulo seis, se comparte una intervencion cognitivo-conductual para disminuir
el burnout en cuidadores de adultos mayores mexicanos, con resultados muy favo-
rables. En el capitulo siete se comparte la experiencia del uso de la técnica de bio-
feedback en personal de emergencia con resultados no esperados en la eficacia de
la técnica, mientras que en los capitulos ocho y nueve se abordan intervenciones
cognitivo-conductuales que resultaron muy exitosas para disminuir consecuencias
psicoldgicas negativas en mineros y desempleados, respectivamente. Después, el
capitulo diez presenta un entrenamiento psicoeducativo en enfermeras para dismi-
nuir el estrés, con resultados positivos, y la seccién termina con el capitulo 11, el
cual trata de una intervencion psicoeducativa para disminuir el acoso psicoldgico
laboral en instituciones de asistencia privada, con resultados menos favorables a lo
esperado. Todas estas dltimas experiencias realizadas en México.

Finalmente, en la seccion tres, los capitulos doce y trece presentan intervencio-
nes organizacionales destacadas: en una cadena de supermercados venezolana y en
una empresa mediana de manufactura mexicana, respectivamente, intervenciones
que, por su alcance de cambio organizacional, son escasas y poco documentadas.
Asimismo, los capitulos catorce y quince proponen dos diferentes aproximaciones
grupales muy efectivas y relevantes para la intervencion de factores de riesgo psi-
cosocial en el contexto de un parque-museo en Chile y en un centro educativo tras
el sismo padecido en México, respectivamente. El capitulo dieciséis comparte una
interesante experiencia de intervencion desde el modelo de intervencién-accién en
una iniciativa colectiva de mujeres rurales en el Estado de México y, finalmente,
en el capitulo diecisiete se describe un modelo integral de intervencion psicosocial
y sus aplicaciones exitosas en varios centros de trabajo en Colombia. El lector en-
contrard al final del texto, un epilogo con reflexiones finales y perspectivas futuras.

Como coordinador de la obra deseo que el lector disfrute al maximo todas las re-
flexiones, revisiones y experiencias alrededor del tema de intervencion de factores
psicosociales compartidas apasionadamente por todos los autores de esta obra, es-
perando la encuentren significativa, util y motivante para seguir abonando conjunta-
mente al bienestar, la salud y la calidad de vida de los trabajadores latinoamericanos.

Dr. Arturo Juarez Garcia

Coordinador de la obra

Universidad Auténoma del Estado de Morelos
Cuernavaca, Morelos, México, enero de 2020
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1. Intervencion sobre
factores psicosociales del trabajo.
Una propuesta desde la planeacion estratégica

Arturo Juarez Garcia®
Centro de Investigacion Transdisciplinar en Psicologia
Universidad Auténoma del Estado de Morelos, México

Es mds importante hacer lo estratégicamente correcto
que lo inmediatamente rentable
Philip Kotler

Resumen

La planeacion estratégica ha demostrado ser una herramienta de gran potencial para el de-
sarrollo exitoso de las organizaciones en su perspectiva econdmica. Sin embargo, poco se
han explotado sus virtudes y sus principios en la prictica de evaluaciones e intervencio-
nes sobre factores psicosociales (Fps) en el trabajo en Latinoamérica. En este capitulo se
propone una metodologia de planeacién estratégica enfocada a proyectos de factores psi-
cosociales en el trabajo como instrumento para asegurar sus metas y maximizar sus lo-
gros en contextos organizacionales. Se proponen 4 rubros de planeacién y 14 pasos para
la ejecucion de proyectos cuya estrategia medular se basa en la alineacion de la aproxi-
macion cientifica y la salud psicosocial a las estrategias de crecimiento competitivo en las
organizaciones, lo que puede incrementar sustancialmente los beneficios a trabajadores,
organizaciones y sociedad en general. Se discuten potencialidades y limitaciones de la
metodologia propuesta, asi como retos y perspectivas futuras.

Palabras clave: planeacion estratégica, factores psicosociales, proyectos, diagndstico, in-
tervencion

i Agradezco a Paty Mercado, Javier Garcia, Anabel Camacho, Javier Neri y Martin Fajardo por sus
valiosas observaciones para la mejora de este capitulo.
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Antecedentes

Los sucesos que ocurren en nuestro planeta en el dmbito socioeconémico, politi-
co, tecnolégico, legal, ambiental y de la salud, son actualmente de tal velocidad y
magnitud que la transformacién y la metamorfosis de adaptacioén se han conver-
tido en una constante forma de existir. Basta comparar la cantidad, ritmo y alcan-
ce de todos los cambios en las formas de vida de los dltimos 50 afios con aquellos
ocurridos a lo largo de siglos completos de historia de la humanidad para compro-
bar que aquellos fueron en definitiva més pequeios, lentos y digeribles. Entornos
conocidos bajo el acréonimo vUcA por su nombre en inglés (volatiles, inciertos,
complejos y ambiguos), son tipicos y caracteristicos hoy en dia y han sido am-
pliamente reconocidos en los nuevos enfoques de la economia digital y del cono-
cimiento (Seow, Pan y Koh, 2019).

Los cambios en los sistemas, dindmicas y 16gicas de la actividad laboral en los
ambientes organizacionales actuales han respondido inevitablemente a un entor-
no vuca globalizado, lo cual ha impactado profundamente en el funcionamien-
to tradicional de las organizaciones, en distintas esferas, forzandolas a buscar o
construir nuevos paradigmas sobre su forma de producir, de interactuar con el en-
torno, de moverse en su mercado y, también, de relacionarse con sus trabajadores.
Algunos ejemplos de dichas transformaciones son la transicién de la mecaniza-
cién de procesos al “Internet de las cosas”, el cambio de valores uniculturales a
filosoffas multiculturales, los progresos del ambiente de violencia a la conviven-
cia basada en los derechos humanos, las tendencias del autoritarismo al empower-
ment y las practicas de prestaciones tangibles a recompensas intangibles para los
empleados, entre otros ejemplos. Asimismo, es importante sefialar que dichas ten-
dencias suceden en el contexto de una marcada y profunda brecha de inequidad
en el acceso a condiciones de trabajo decentes (International Labour Organization
[1Lo], 1999), por la cual amplios grupos de personas, organizaciones o regiones
completas se ven desfavorecidos en un sistema socioeconémico que por defini-
cién es altamente competitivo, lo que agrava los impactos de los entornos vuca,
adicionando factores de precariedad laboral: largas jornadas laborales, salarios
bajos y estancados, condiciones de trabajo peligrosas, falta de seguridad y protec-
cidn social, supervision abusiva y limitaciones de didlogo social de los trabajado-
res, entre otros (Martin, 2006).

Todas estas transformaciones han sido el caldo de cultivo para la emergencia
de factores psicosociales (Fps) del trabajo (European Agency of Safety Health at
Work, 2020; orT-oms, 1984), los cuales son estudiados en el marco disciplinar de
la psicologia de la salud ocupacional (Quick y Tetrick, 2003). Aunque definidos
en una amplia variedad de formas, frecuentemente se omite un elemento omni-
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presente: el estrés, mecanismo mediante el cual los factores psicosociales tienen
su efecto en la salud. Por ello, una definicién de los factores psicosociales del tra-
bajo mds exacta seria: “hechos sociales de la actividad laboral, que en interaccién
con el individuo y mediante los mecanismos salutogénicos o patogénicos del es-
trés, influyen en el proceso salud-enfermedad” (Judrez y Camacho, 2011: 202).
Entre los factores negativos o estresores psicosociales mas comunes se encuen-
tran la sobrecarga de trabajo, la falta de control, la mala utilizacién de habilida-
des, el conflicto de autoridad o falta de apoyo del jefe, problemas en relaciones
laborales o falta de apoyo de compaiieros, la desigualdad de salario o recompen-
sas inadecuadas, la falta de seguridad en el trabajo, jornadas por turnos y el pe-
ligro fisico, entre otros (01T-OMS, 1984). En conjunto, los factores psicosociales
negativos del trabajo influyen en diversos problemas de salud mental y fisica de
los empleados, lo que afecta no solo en el desempeiio organizacional, sino tam-
bién repercute en inevitables pérdidas econdmicas en los negocios (Burton, 2010;
Leka y Jain, 2010).

Aunque la emergencia de los factores de riesgo psicosocial ha sido crecien-
te en todo el planeta (aun en los paises mds avanzados), la inequidad global de
trabajo decente y la matizada precariedad de los sistemas laborales en Latinoa-
mérica han permitido mostrar que nuestra regioén es particularmente vulnerable
ante los factores de riesgo psicosocial (Gémez y Judrez, 2016; Houtman, Jettin-
ghof'y Cedillo, 2008; Judrez, Vera, Merino, Gomez, Feldman y Herndndez, 2014;
Juérez, Vera, Blanco, Gémez, Herndndez, Jacinto y Choi, 2015). Pese a lo ante-
rior, el desarrollo de sistemas de vigilancia nacionales y, sobre todo, el monitoreo
regional de programas de prevencion e intervencion de dichos factores, siguen es-
tando ausentes.

Particularmente, la prevencidn e intervencion de factores de riesgo psicosocial
en el ambito laboral ha padecido en tres esferas muy importantes: en la investi-
gacion, en la implementacion y préctica en centros de trabajo, y en la legislacion.
En la investigacidn, la cantidad de publicaciones es realmente escasa en relacién
con la magnitud del problema, debido a lo cual no existen conclusiones sobre las
mejores “practicas” de control de factores psicosociales basadas en la evidencia
cientifica en nuestras culturas latinoamericanas. Respecto a la implementacién y
préactica en los centros de trabajo, se sabe que la mayoria de las organizaciones
en la region, al ser micro o pequeiias, dificilmente dedican tiempo o presupuesto
para acciones en materia de riesgos psicosociales o estrés y solo algunas compa-
fifas grandes o con cierto nivel de infraestructura las implementan, aunque fre-
cuentemente bajo enfoques del “stress management”, “wellness” o “coaching”,
los que no necesariamente estdn vinculados a las recomendaciones de prevencion
psicosocial de organismos internacionales y no siempre tienen respaldo cienti-
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fico. En el tema de legislacion, existe en Latinoamérica un afortunado recono-
cimiento y despliegue de normas y leyes en diversos paises que reconocen los
factores de riesgo psicosocial (véase Gémez y Judrez, 2016), sin embargo, su én-
fasis se centra en la identificacioén y evaluacién de estos factores, mientras que en
la esfera de la prevencion e intervencion se ofrecen recomendaciones demasiado
generales y se sufre de la gran ausencia de estdndares o guias mds especificas que
permitan efectuar programas que puedan asegurar un impacto y efectividad acep-
tables en la salud psicosocial de los trabajadores.

Langenhan, Leka y Jain (2013) encontraron en Europa que la mayoria de las
organizaciones no entienden de manera suficiente (o absoluta) la importancia de
incorporar los riesgos psicosociales en la dindmica de las organizaciones, entre
otras cosas por el amplio desconocimiento de los tomadores de decisiones sobre
el tema y su importancia en los planes estratégicos de la organizacion, lo que ex-
plica muchos fracasos en la implementacion o alcance de politicas en el tema.

En este sentido, es importante dar cuenta que las herramientas y aplicaciones
de la planeacion estratégica han sido ampliamente ignoradas desde las teorias de
los factores psicosociales en el trabajo, quiza por el aparente marco epistemolo-
gico diferencial que encuadran ambos temas (sociopsicologia de riesgos de en-
fermedad de trabajadores versus la eficacia de la productividad de las empresas).
Sin embargo, al menos tedricamente, los valores del desarrollo organizacional y
la planeacién y administracion estratégica reflejan los principios de la humani-
zacion del trabajo y la capitalizacién de la fuerza de las organizaciones median-
te el mejoramiento de ambientes de trabajo, el empoderamiento y el desarrollo
de potencial del capital humano, entre otros (Guizar, 2004), lo que se vincula di-
rectamente a los principios de la psicologia de la salud ocupacional. De esta for-
ma, una vision transdisciplinar en la practica implicaria aprovechar los recursos
ofrecidos por la planeacién estratégica para la vigilancia y control de los factores
psicosociales del trabajo y tal sinergia de herramientas de los distintos dmbitos
disciplinares parece no solo facilitar las intervenciones psicosociales por contar
con un estadndar procedimental, sino que hace promisorio un mayor éxito y efica-
cia de las medidas implementadas.

Dado todo lo anterior, el objetivo del presente escrito es describir y propo-
ner una metodologia de planeacion estratégica enfocada a proyectos o procesos
de evaluacién e intervencion de factores psicosociales en el trabajo, como herra-
mienta para asegurar las metas y maximizar los logros de estos proyectos en dis-
tintos contextos organizacionales.
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¢Qué es la planeacion estratégica?

De acuerdo con Sierra (2013), toda organizacidn necesita tener un norte, directri-
ces, politicas, metas y objetivos, que puedan reconocerse a la luz de un profun-
do andlisis interno y externo y que permitan aclarar lo que realmente se desea en
el futuro, el alcance, lo que se quiere ser y establecer entonces la forma de conse-
guirlo; es alli cuando surge la planeacién estratégica. Con base en las definicio-
nes de “plan” y “estratégico” del diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE,
2020), podemos entender a la planeacion estratégica como un modelo de organi-
zacion y operacidn sistemadtica que se elabora anticipadamente y que, bajo ciertas
reglas, asegura la mejor decision en las acciones a tomar y ofrece un margen de
certeza en el cumplimiento de las metas trazadas.

Cada estrategia elegida tiene su base en las necesidades de cada organizacién
y las aspiraciones de sus directivos, aunque en las empresas privadas se suele bus-
car la satisfaccion de los consumidores, la capitalizacion de fuerzas de la compa-
fifa o el logro de una ventaja competitiva (Reyes, 2012). Sin embargo, en muchos
casos, la estrategia es una apuesta en un mundo globalizado en el que las em-
presas luchan por conseguir mantenerse en el mercado utilizando todas las he-
rramientas que poseen, mediante el uso de politicas de gestién que les permitan
posicionarse y tener continuidad en el futuro (Sierra, 2013).

Para Chiavenato y Shapiro (2017) la planeacion estratégica tiene tres caracte-
risticas: 1) estd proyectada a largo plazo en términos de sus consecuencias; 2) esta
orientada hacia la incertidumbre entre las relaciones de la empresa y su ambiente
y, 3) incluye a la organizacién como totalidad, abarcando todos sus recursos y ca-
pacidades de forma sistémica. De esa forma, la planeacidn estratégica implica la
determinacion de las metas y objetivos de una organizacién a largo plazo, las ac-
ciones que se han de emprender y la asignacion de recursos necesarios para el lo-
gro de dichas metas en un entorno de incertidumbre.

En Latinoamérica existen evidencias de la influencia de la planeacion estra-
tégica en los incrementos de productividad y mayor logro de las organizaciones
(Aguirre, 2014; Mayuri, 2012; Santos, 2012) y, por su estrecho vinculo con la
eficiencia operativa, sus elementos son recogidos andlogamente en los modelos
de gestion de aseguramiento de calidad y estdndares internacionales de la fami-
lia 1s0 9000 (Garcia, Quispe y Réez, 2003; International Standards Organization
[1s0], 2003).

La planeacion estratégica como modelo de prevision, adaptacion y crecimien-
to hacia el futuro es un ejercicio que no debe ser exclusivo de ejecutivos de alta
direccién de grandes corporativos, sino que puede ser ttil en distintos contex-
tos organizativos que buscan mejorar los productos y servicios requeridos por la
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sociedad, empleando de mejor forma sus recursos, sean organizaciones micro o
grandes, del sector de manufactura o de servicios, o del &mbito formal o infor-
mal. Incluso, es un modelo ttil para microproyectos o para individuos que buscan
definir su razén de ser y metas de vida, que, por cierto, es la estrategia didacti-
ca educativa mds comun en el tema. En esta linea de pensamiento, la planeacion
estratégica es importante en este escrito en dos vertientes diferentes: la prime-
ra, como elemento preexistente de direccionamiento estratégico y global de una
organizacién al que la intervencion psicosocial debe integrarse y, la segunda, la
intervencion psicosocial como proyecto que debe planearse y organizarse estraté-
gicamente, aunque ambas estdn intrinsecamente relacionadas, como se aborda en
el siguiente modelo propuesto.

Propuesta de planeacion estratégica
para un proyecto de evaluacion e intervencién psicosocial

Los modelos de planeacion estratégica tienen una base potencialmente ligada a
los pasos universales del proceso administrativo (planeacion, organizacién, di-
reccioén y control), de aspectos propios del ciclo de la calidad (e.g., ciclo De-
ming: planear, hacer, verificar y actuar) y otros de sistemas de gestién basado en
procesos (Garcia, Quispe y Réez, 2003; Hellriegel y Slocum, 1998; 150, 2003).
Con base en estos paradigmas y con algunos potenciales ajustes personalizados al
tema, un modelo o esquema idéneo para la planeacién estratégica de un proyecto
para la evaluacién e intervencidn psicosocial en el trabajo puede tener cuatro ni-
veles de robustez y cuatro componentes, como se muestra a continuacién (ver fi-
gura 1).

Antes de describir con detalle cada uno de los componentes mencionados en
los cuadrantes de la figura 1, vale la pena comentar que los niveles de robustez
son solo elementos tedricos que dan luz sobre el alcance, trascendencia, capaci-
dad y eficacia que el proyecto puede lograr con base en la sinergia o combinacion
de componentes del modelo, habiendo una interdependencia entre ellos: el ni-
vel de impacto engloba los resultados a los que se aspiraron analiticamente, el ni-
vel tdctico aborda el sentido estratégico del “cémo”, el nivel operativo se enfoca
en los matices de la ejecucion y, por ultimo, el nivel de certeza expresa el equili-
brio entre lo que se quiere lograr y lo que se tiene para hacerlo. Si analizamos los
componentes por separado, podemos identificar potenciales riesgos, déficits o au-
sencias de resultados segtin sus combinaciones, por lo que todos los componentes
son esenciales para resultados de alto impacto (ver figura 2).
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Figura 1. Modelo de planeacion estratégica para la evaluacion e intervencion
de factores psicosociales (FPS) en el trabajo (COPReM: concepcion-plan-recursos-mejora)

Nivel de im

pacto

Definicion de
resultados esperados e
indicadores de
monitoreo
¢Qué
resultados?
Evaluacion y
mejora

Nivel de
certeza

Plan

intervenci

Recursos y
de FPS

soporte
;Conquéy
quiénes?
Definicion de
presupuestos, equipos,
personas y apoyos
para el proyecto

estratégico de
evaluacion e

Definicion o
alineacion de mision,
vision y objetivos
estratégicos del
proyecto de FPS

¢Para qué?

Concepcion
estratégica

on Plan de
ejecucion

¢Quey

cémo?

Programacion y mapeo
de procedimientos de
evaluacion e
intervencion de FPS

Nivel operativo
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Figura 2.Tipos de resultado por déficits o ausencias
de componentes del plan estratégico CoPReM
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A continuacién se presenta una descripcion especifica de los cuatro compo-
nentes del plan estratégico para la implementacion de un proyecto de factores psi-
cosociales en el trabajo.

Concepcion estratégica

La concepcién estratégica implica la parte mas filoséfica y social del modelo,
pues incluye el examen cuidadoso de lo que se quiere ser y a donde se quiere lle-
gar mediante el andlisis de la visidn, mision, objetivos, valores, fortalezas y de-
bilidades, y de la madurez y cultura de aspectos psicosociales en la organizacion.
Como antes se menciond, existen dos niveles posibles de andlisis en este rubro:
el de la organizacién, donde se pretende implementar el proyecto psicosocial, por
un lado, y por otro, el del proyecto de intervencion psicosocial propiamente. En
el nivel de la organizacidn se trata de identificar minuciosamente los elementos
de concepcidn estratégica preexistentes (mision, vision, etc.) y entonces determi-
nar el potencial de alineacion del proyecto a estos, mientras que, en el caso del
proyecto psicosocial propiamente, se pueden generar sus propios elementos que
contesten y den sentido al “para qué” (cuyo trasfondo estratégico es el enfoque
cientifico y el tema, propiamente). A continuacidn, primero una descripcion del
andlisis a nivel de organizacidn.

Inicialmente, cabe aclarar que las definiciones y usos de los términos de visién
y misién no son uniformes en la actualidad, pero de acuerdo con Reyes (2012),
la visién representa “la imagen idealizada de lo que se proyecta ser en el futuro”,
mientras que la misién es “la razén de ser”. Esta tltima expresa una orientacion
del esfuerzo de la organizacién hacia su mercado, su producto o servicio, su in-
tencién de crecimiento, su propdsito social y la calidad que se desea, con un ca-
rcter estable y permanente. La mision y vision pueden reflejar en su declaracion
la estrategia misma. Por otro lado, los objetivos y metas no son lo mismo que la
visién o mision, pues estos mds bien concretan las acciones y tareas que contribu-
yen al logro de la misién y vision. Finalmente, los valores son reglas y principios
que enmarcan la filosoffa de la organizacién. Un buen esquema que muestra la 16-
gica y relacion de estos términos se muestra en la figura 3.
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Figura 3. Representacién de términos estratégicos de una organizacion
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Fuente: elaboracion propia con base en De la Puente (2016).

Existen diversas propuestas de clasificaciones o niveles estratégicos cuya alinea-
cién es una estrategia en si misma, y una posibilidad de alineacién es vincular la es-
trategia del drea del factor humano (drea funcional) con la estrategia corporativa o
financiera (e.g., administracion estratégica de recursos humanos). Sin embargo, es
usual el enfoque centrado en la capacitacion o el aprendizaje con mds sentido prac-
tico, pero es practicamente ausente el enfoque centrado en la salud psicosocial y con
sentido cientifico, que es el que se asume en este andlisis y cobra sentido especifica-
mente en lo que aqui se llama “‘el proyecto psicosocial”. De esta forma, un andlisis
minucioso de la presencia de aspectos psicosociales o elementos de la salud humana
en la mision, vision, valores, politicas, reglamentos y otros declarados por la organi-
zacion pueden reflejar el potencial de alineacion estratégica que tenga un proyecto
de intervencidn psicosocial, el cual puede tener varios niveles (figura 4).
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Figura 4. Ejemplos de potencial de alineacion estratégica
de un proyecto de intervencion psicosocial
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Potencial de alineacion: bajo. Valores: no declarados. como inspirar a otros a hacerlo también.
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Fuente: elaboracién propia.

Una vez identificados los elementos estratégicos a los que puede sumarse la
iniciativa de un proyecto de factores psicosociales, debe entonces proseguirse con
su alineacién. Esta tltima consiste en agregar los objetivos o metas del proyec-
to de intervencién psicosocial a los indicadores estratégicos ya establecidos por
la organizacidn, incluyendo sus politicas y procedimientos. Una obviedad de este
proceder es el involucramiento de la alta direccién y que se cuente previamente
con un plan estratégico (misidn, vision, etc.), que refleje claramente la importan-
cia de su factor humano. Sin embargo, existe la posibilidad de que estos aspectos
estén ausentes, lo que pone en riesgo el fruto de un proyecto psicosocial; se tra-
ta aqui, también, de la escasa madurez de la organizacion y de su baja cultura so-
bre los factores psicosociales, aspecto que debe analizarse dentro de esta etapa de
concepcion estratégica en el modelo propuesto.

La madurez de la organizacién y la cultura que posea sobre los factores psico-
sociales son elementos centrales para la implementacién de un proyecto en este
tema, pues permite visualizar previamente el alcance, el impacto o incluso la via-
bilidad que puede tener. Su andlisis hace posible disminuir en alguna medida las
incertidumbres o frustraciones sobre el destino del proyecto y el resultado de di-
cho andlisis es en si mismo una contribucién que genera informacion sobre dreas
de oportunidad y ayuda en la toma de decisiones a las organizaciones. El resulta-
do de este examen también puede llevar a la decisién de transformar un proyec-
to planeado para la evaluacién o intervencion psicosocial por otro dedicado solo
a la sensibilizacién e informacién masiva, dada la escasa madurez de una empre-
sa. No obstante, la ventaja es que se busca que nunca se suspenda o se anule, sino
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que mads bien se transforme y apegue a las necesidades especificas que tiene la or-
ganizacién, cumpliendo asi el propdsito de este modelo de planeacién y coadyu-
vando en la madurez psicosocial de la organizacién. Aun en los escenarios mas
negativos, que impliquen la cancelacion definitiva de estos proyectos en empre-
sas inmaduras, se obtiene un beneficio: no hubo esfuerzos de tiempos, personas y
recursos desperdiciados. En el otro extremo, se encontrardn organizaciones ma-
duras, que ya incluyen proyectos psicosociales en sus indicadores estratégicos; en
estos casos, no solo los proyectos serdn mas faciles de realizar, sino que, median-
te su liderazgo e innovacién, su impacto positivo desbordard a la sociedad en ge-
neral, siendo empresas exportadoras de “buenas practicas”.

Aproximaciones andlogas existen para explorar los supuestos y valores de la or-
ganizacién en miras a implementar proyectos de administracion de la calidad to-
tal (Hellriegel y Slocum, 1998), para proyectos de ergonomia (Rodriguez, Pérez y
Montero, 2012) o incluso existen modelos especificos para valorar el clima y cultu-
ra de seguridad psicosocial, que se refiere a las percepciones compartidas respecto
a politicas, practicas y procedimientos para la proteccion de la salud y seguridad de
los trabajadores (Dollard y Bakker, 2010). Un andlisis de esta naturaleza podra deri-

var en distintos niveles de madurez, como se muestra en la figura 5.

Figura 5. Ejemplo de niveles de madurez y cultura de FPS en una organizacion

Madurez baja

Madurez media

Madurez alta

Desinterés y/o
desconocimiento

- Laaltadireccion no
se interesa en el tema
de FPS.

- Los trabajadores
desconocen el tema.

- No se designan
recursos a FPS.

- No existe difusion ni
politicas o0 normas
sobre estrés o FPS.

- No hay potencial de
alineacion
estratégica, etcétera.

Cumplimiento y/o
experimentacion

La direccion acepta iniciar
algunos proyectos de FPS
por cumplimiento legal o
curiosidad.

Los trabajadores participan
obligados en proyectos.

Se designan algunos
recursos a FPS.

Existen algunas politicas en
letra muerta o inadecuadas.
Potencial de alineacion
estratégica es intermedio,
etcétera.

Fuente: elaboracion propia.

Liderazgo
e innovacion

La direcciéon promueve
proyectos de investigacion
sobre FPS y genera
conocimiento.

Los trabajadores participan
con entusiasmo.

Se designan todos los
recursos necesarios a FPS.
Hay difusion de FPS y
existen politicas y reglas
que se siguen puntualmente.
Existe alineacion a
objetivos estratégicos,
etcétera.
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Por otro lado, la concepcidn estratégica a nivel del proyecto psicosocial, pro-
piamente dicho, implica definir y establecer también sus elementos:

1.

La misidn, visién y valores aplicados al proyecto de factores psicosociales
(adicionales a los que pueda tener la empresa en su enfoque de negocio).
El establecimiento de una misién especifica para el proyecto refuerza su
sentido social y continuidad (Reyes, 2012; Sierra, 2013).

Los objetivos, estrategias y direccionamiento de los esfuerzos. Como
principal estrategia aqui se sugiere la creacion de valor mediante la me-
jora psicosocial del factor humano, con un marco basado en la evidencia
cientifica, que implica la alineacién del proyecto a los objetivos propios de
la organizacién, pero podria haber otros adicionales enfocados en la sus-
tentabilidad, la ecologfa, otros aspectos sociales, etcétera (Sierra, 2013).
En cuanto a los objetivos, es recomendable la metodologia SMART, la cual
es muy Uutil y se refiere a que sean especificos (S, specific), medibles (M,
measurable), aceptables (A, acceptable), realistas (R, realistic) y tempora-
les en sus limites (T, time-based) (Rubin, 2002).

Desglosar las fortalezas, oportunidades, debilidades o amenazas del pro-
yecto (andlisis FODA) (Chiavenato y Sapiro, 2017).

Es recomendable un plan de contingencias o “plan B”, en caso de suspensio-
nes forzosas o cancelaciones stbitas, que incluya no solo el destino del pro-
yecto, sino también flexibilidades para orientarse a emergencias de atencién
psicosocial en caso de crisis sociales, desastres naturales u otras similares.
No menos importante, conviene establecer una guia de valores para el
equipo de participantes y algunos principios generales que guien u orien-
ten el proyecto. Como ejemplo, en la figura 6 se sugieren seis principios o
consideraciones primordiales en la realizacion de un proyecto psicosocial.
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Figura 6. Seis principios o consideraciones basicas en la implementacion
de proyectos psicosociales en las organizaciones

Consideracion
y adaptacion
cultural

Vision

sistémica

Principios
Diagnostico de un
es proyecto

intervencion psicosocial
laboral

Perspectiva
transdisciplinar

La creacion
Respaldo de valor

cientifico esta en las
personas

Fuente: elaboracion propia.

La visién sistémica implica reconocer a la teoria de los sistemas como funda-
mento para comprender la dindmica psicosocial-organizacional; por ejemplo, en-
tender que si alguna parte del sistema tiene un problema, aun cuando otras partes
funcionen bien, tarde o temprano el problema repercutird en todo el sistema, o que
el resultado de la sinergia de ciertos subsistemas es mas grande que la suma de sus
partes, o que hay factores o determinantes psicosociales (input) y consecuencias psi-
cosociales (output) (Juarez y Camacho, 2011). En este mismo sentido, es importan-
te reconocer el principio de que “no hay mejor intervencion que la que inicia con un
buen diagnéstico” (principio de diagndstico es intervencion), ya que la efectividad
de la intervencién depende total y absolutamente de un diagndstico acertado, como
cuando se debe elegir el medicamento preciso para una enfermedad médica, asegu-
rando su utilidad. Es innegable que la prictica comiin en organizaciones (que pade-
cen de problemas psicosociales) es la realizacion de diagndsticos sin intervencion, o
intervenciones sin diagndsticos, lo que puede explicar el fracaso de beneficios tan-
gibles de muchos proyectos y la consecuente problematica psicosocial creciente que
existe actualmente en el &mbito organizacional. Aunque la separacion de diagnésti-
co e intervencion dentro de la implementacion de un proyecto psicosocial puede ser
conveniente por cuestiones administrativas o de presupuesto, siempre debiera con-
cebirse como proyecto completo (aunque con distintas fases), en consonancia con la
visidn sistémica y a riesgo de no obtener los beneficios debidos. Asimismo, la prac-
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tica de metodologias o procedimientos de diagndstico e intervencién con base en
creencias, dogmas, buena fe o simple “recomendacién”, sin conocimiento de su vali-
dez cientifica, puede demeritar la autenticidad de los efectos que se la atribuyen (véa-
se, por ejemplo, Arias, 1999), por lo que no debe soslayarse el principio de respaldo
cientifico en todos los aspectos metodoldgicos de un proyecto psicosocial. Algunas
consideraciones particulares de la validez cientifica del diagndstico e intervencion
son abordadas especificamente en el apartado siguiente (plan de ejecucion).

Por otro lado, un proyecto psicosocial debe tener implicita la concepcién de un
ejercicio ético, en particular, que la creacidn de valor de una organizacion estd en el
bienestar de sus trabajadores, lo que de hecho no es solo un principio fundamenta-
do en la mera responsabilidad social y la necesidad de humanizar los trabajos, sino
también en la garantia de sustentabilidad y crecimiento de la organizacién, una 16-
gica que aplica igualmente al desarrollo de las naciones de acuerdo con los para-
digmas vigentes de economia del conocimiento (Becker, Murphy y Tamura, 1990).

Adicionalmente, debe notarse que un proyecto psicosocial involucra no solo as-
pectos psicoldgicos de la organizacién, sino que se vincula también a elementos
médicos, administrativos, econdmicos, ingenieriles, socioculturales, financieros,
ambientales y legales, entre otros, por lo que la vision transdisciplinar es un princi-
pio ineludible en las acciones del control de estrés y promocién de la salud y bien-
estar de los trabajadores. Una visién transdisciplinar implica poseer un marco para
entender distintos niveles de realidad del objeto de estudio y adoptar un pensamien-
to complejo e integrador de todas las disciplinas, lo que implica que el saber sinér-
gico de distintos profesionales con disciplinas diferentes serd mucho mds amplio
que el de una sola disciplina o el simple intercambio entre ellas, en la 16gica de una
“ciencia de equipos” (Stokols et al., 2008), modelo que también se sugiere en las
nuevas perspectivas de salud y gerenciales (Gonzdlez, 2007; Puerta, 2009).

Por dltimo, el principio de la adaptacién y consideracioén cultural implica re-
conocer particularidades idiosincraticas de cada escenario laboral, que son muy
propias de su contexto, evitando asumir la universalidad de paradigmas, meto-
dologias o modelos extranjeros o de culturas ajenas que se utilizan inmodera-
damente, sin tropicalizarlos, adaptarlos o siquiera analizar su idoneidad. Este es
particularmente importante para variables psicosociales, pues se relacionan in-
trinsecamente con costumbres, creencias, habitos, usos de lenguaje, interpretacio-
nes y otras aristas culturales que pueden terminar por definir por si solas el éxito o
fracaso de un proyecto psicosocial. La oms ha senalado que, aunque los paises en
desarrollo se vinculan frecuentemente a los procesos socioecondémicos de la glo-
balizacion y a las pricticas de salud ocupacional que se llevan a cabo en paises al-
tamente industrializados, son necesarias aproximaciones diferentes, aquellas més
adecuadas a su contexto (Kortum y Leka, 2014).

34 ARTURO JUAREZ GARCIA



En México (como quizd en otros paises latinos), el principio de consideracién
cultural es particularmente relevante desde los primeros pasos de la concepcién es-
tratégica de un proyecto psicosocial, pues la madurez de cultura psicosocial a me-
nudo es muy pobre, y de acuerdo con Herndndez, Gallarzo y Espinoza (2011), ante
proyectos de cambio organizacional, los tomadores de decisiones en las organiza-
ciones latinas buscan soluciones rapidas, que sean aplicables a solo una parte de la
organizacion, que resuelvan deficiencias de la produccién a corto plazo y que no
sean muy costosas, entre otras recetas ‘“‘magicas’’; sin mencionar que en muchas em-
presas las culturas son muy cerradas, con estilos autoritarios, jerarquias piramidales
y resistencias a sistemas participativos. Esto refuerza la idea de la poca importancia
que se le da al trabajador, a pesar de tendencias contempordneas de principios hu-
manistas en la administraciéon. Usualmente es necesario demostrar el costo-benefi-
cio de los proyectos psicosociales para justificar su implementacion, lo que no es
imposible y de hecho es recomendable (como se abordard adelante en el paso diag-
ndstico). De esta forma, corresponde al consultor interno, externo o lider del proyec-
to analizar y trabajar su propia cultura y madurez psicosocial respecto a todos estos
principios y, si es alta, le tocard transmitirla a los demds tomadores de decisiones, en
los lenguajes, formas y estrategias culturalmente efectivas o adecuadas al contexto,
tratando de asegurar el impacto y beneficios que se esperan del proyecto psicosocial.

Plan de ejecucion

El plan de ejecucion corresponde enteramente al disefio de la parte operativa en el
proceso de planeacion y para responder a las preguntas del ;qué? y ;cémo? debe
ahondar en las actividades especificas, la programacion, secuencia y mapeo de
procedimientos. Muchos aspectos del disefio de planeacién operativa dependen
del contexto especifico de cada organizacién o sus necesidades, y la diversidad
hace dificil concebir diagramas de procesos universales. Sin embargo, existen cir-
cunstancias y pasos generales que pueden ser aplicables a contextos organizacio-
nales formales o, al menos, pueden servir de guia o marco general.

Con base en la experiencia cientifica y en la consultoria desarrollada en diver-
sas organizaciones por el autor del presente, aqui se propone un modelo estan-
dar de 14 pasos para la implementacién o ejecucién de un proyecto de factores
psicosociales en organizaciones pequefias, medianas o grandes (al menos 30 tra-
bajadores), el cual incluye tres fases generales: el proceso mismo de planeacion
estratégica, el diagndstico y la intervencion (figura 7).

Cabe mencionar que, aunque este modelo operativo aborda en su primera fase
nuevamente el proceso de planeacién estratégica (pasos 2-7), no se trata de una

INTERVENCION DESDE LA PLANEACION ESTRATEGICA 35



redundancia del modelo de planeacidon antes propuesto (CopreM) (figura 1), pues-
to que aqui se refiere al disefio de las acciones operativas especificas en un senti-
do de implementacién e implica un mapa estandar de procedimientos, el cual se
propone en 14 pasos, como se muestra en la figura 7.

Figura 7. Modelo estandar de 14 pasos en la ejecucion
de un proyecto de factores psicosociales

1. Instalacion del
comité de DP

2. Exploracion
preliminar y de
madurez de la
organizacion

14. 3. Definicion o
Retroalimentacion alineacion de

post-intervencion objetivos
estratégicos

4. Disefio de
ejecucion de
proyecto

13. Ejecucion de
intervencion

Planeacion
estratégica
y alcance

5. Designacion
de recursos

Intervencién

12. Disefio de
intervencion

6. Disefio de
indicadores de
. L - monitoreo de
Diagnostico resultados

11.
Retroalimentacion
diagndstica

7. Establecimiento
de contratoy
COMPromiso

10. Anélisis
de resultados

8. Induccién y
seleccion de poblacion
para diagnéstico

instrumentos

Fuente: elaboracion propia.

A continuacion, algunas descripciones y consideraciones de cada paso:

Paso 1. En principio, es imprescindible establecer y nombrar un comité (e.g.,
“comité de desarrollo psicosocial”), que tenga no mds de cinco personas, quienes
serian el equipo de trabajo clave a cargo del proyecto, con las siguientes funciones:
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a)

b)

d)

Lider estratégico o patrocinador: preferentemente, el director, gerente o
coordinador general de la organizacion, alguien de la més alta direccién
que pueda contribuir con la alineacién estratégica del proyecto y el patro-
cinio o gestion de los recursos necesarios.

Lider operativo o secretario general: asumido por el director, gerente o en-
cargado de las dreas de personal y/o salud ocupacional en la organizacion.
Usualmente, es la persona mds ligada al origen del proyecto; su contri-
bucién es esencial en términos de proveer informacion de salud y des-
empefio de los trabajadores y de diversa indole, asi como otras gestiones
imprescindibles del proyecto.

Representante de produccion, calidad, ventas, o responsable de operaciones
(dependiendo la organizacién): su participacion es relevante para la planifi-
cacion de actividades logisticas del proyecto, pues asegura que se dé el me-
nor impacto posible en los procesos operativos habituales de la organizacién
y ayuda a identificar la viabilidad y factibilidad de medidas recomendadas y
asociadas a los procesos.

Representante de los trabajadores: su participacion debe favorecer el in-
volucramiento de la fuerza laboral y la eficacia de las medidas, al cuidar
que se aproveche el “saber” de los trabajadores y asegurar la transparencia
y transmisién de informacién del proyecto, para permitir que los trabaja-
dores asuman también su responsabilidad en el control de su propia salud
psicosocial en beneficio colectivo (empresa y trabajadores).

Consultor externo: se trata del experto que asesora técnicamente el pro-
yecto y proporciona la mirada objetiva y cientifica. Es deseable que tenga
experiencia en proyectos de factores psicosociales de estrés en el tra-
bajo (diferentes de aquellos enfocados solo en coaching, programas de
wellness, meditacidn u otros parecidos) y en metodologia cientifica y es-
tadistica. Muchos académicos de universidades con este perfil tienen in-
terés en este tipo de proyectos, por el sentido social de la investigacion y
no por la aspiracién comercial, lo que puede dar oportunidad a que se es-
tablezcan convenios estratégicos.

Un proyecto que carezca de este comité o de algunos de sus miembros enfrenta-
rd diversos problemas, los obstdculos serdn mayores y su alcance serd limitado, aun-
que siempre dependera del tipo de organizacidn y su tamafio, pues una persona puede
representar varias funciones, en el caso de organizaciones pequenas. Este comité pue-
de ser el mismo para atender casos de violencia laboral, como se sugiere en protoco-
los internacionales y por autoridades mexicanas (Secretaria del Trabajo y Prevision
Social [sTps], 2020). En cualquier caso, debe existir al menos un lider-consultor (in-
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terno o externo a la organizacién) que asuma la planeacion estratégica del modelo y
las exploraciones preliminares que se abordan en los pasos 1 a 7 de este modelo ope-
rativo, considerando su responsabilidad ante los retos de transmisién y cambio cultu-
ral sefialados antes, en el principio de adaptacion y consideracion cultural (figura 6).

Paso 2. La exploracién preliminar y de madurez psicosocial de la organizacién
se ha abordado en alguna medida en el apartado previo, sobre concepcién estraté-
gica, donde se ha dicho de manera global que se examinan las declaraciones de mi-
sién y vision y se identifica la madurez de la organizacion. Ahora deben disefiarse
las acciones mds especificas que se han de llevar a cabo en este paso, que entre otras
podrian ser: analizar el hecho movilizador o problemas generadores del proyecto,
indagar las expectativas de involucrados, realizar un recorrido de instalaciones y es-
pacios, revisar todo el disefio y estructura de la organizacion, asi como examinar los
sistemas de reconocimientos, criterios de promocion, politicas de recursos huma-
nos, el flujo operativo, canales de comunicacion, balance de cumplimiento en pro-
ductividad, estadisticas de desempefio e indicadores de salud y de seguridad de los
trabajadores, etcétera. Vale la pena también identificar los aspectos culturales (his-
torias, leyendas, anécdotas, creencias y costumbres de lideres y trabajadores). Es
importante también indagar sobre proyectos previos relacionados con la salud psi-
cosocial, sus logros, fracasos y posibles explicaciones de ello. Todo lo anterior con
el apoyo de entrevistas clave, observaciones participantes y no participantes, y otras
estrategias cualitativas, que permitirdn obtener informacién preliminar suficiente
para determinar la madurez de la cultura psicosocial de la empresa y la brecha que
se deba trabajar, o en todo caso, el alcance al que puede aspirar el proyecto. Al cie-
rre de este paso, esta informacion puede ser analizada en las primeras reuniones del
comité de desarrollo psicosocial como insumo para el siguiente paso.

Paso 3. Este paso consta de las tareas o acciones derivadas del paso anterior e im-
plican integrar los objetivos o metas del proyecto de intervencion psicosocial a los in-
dicadores estratégicos o politicas y procedimientos preexistentes en la organizacion,
0, por otro lado, desarrollar 1a mision y los objetivos estratégicos del proyecto. En am-
bos casos, es necesario definir concretamente fechas, acciones y responsables.

Paso 4. Este es propiamente el que se refiere a este apartado (plan de ejecu-
cioén) y en la légica de que también es necesario describir la ejecucion de la pla-
neacion, este paso abarca todo el proceso (planeacion, diagndstico e intervencion)
y puede personalizarse teniendo este modelo de 14 pasos propuesto como mar-
co general.

Paso 5. Una vez definido el “qué y como se hard”, aqui se deben definir los re-
cursos materiales y humanos necesarios para el proyecto. Este paso se aborda con
mayor detalle en el apartado siguiente del plan estratégico (Recursos y soporte).
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Paso 6. En este paso se disefian los indicadores de monitoreo de resultados. Se
aborda con detalle adelante en su apartado correspondiente (Evaluacion y mejora).

Paso 7. El establecimiento del contrato, convenio o compromiso formal de los
involucrados es un punto muy importante en dos sentidos: en su sentido psicold-
gico y en la definicién del alcance del proyecto. En el sentido psicoldgico, mds
alld de los términos legales o formales que implican un contrato con institucio-
nes o participantes externos (e.g., consultor), se sugiere generar adicionalmente
una carta o acta de compromiso entre los miembros del comité de desarrollo psi-
cosocial, que representa la formalidad de su colaboracién y el contrato psicolégi-
co simbdlico. En cuanto al alcance del proyecto, el compromiso formal después
del andlisis estratégico puede derivar en que se hagan cambios a los 14 pasos su-
geridos, determinando que son viables solo algunos de ellos, lo que a todas luces
requiere de flexibilidad en el modelo; sin embargo, su fortaleza es que se aterriza
en un compromiso psicolégico y formal de las partes. Aun en estos casos de flexi-
bilidad, se entiende que el alcance del proyecto decidido fue definido con base en
una valoracién y planeacion estratégica previa, de acuerdo con las necesidades,
intereses o madurez de la organizacion, aunque debe considerarse que el modelo
propuesto implicitamente sugiere un proyecto integral acorde con los principios
expresados previamente y que, al ejecutarlo de manera completa (planeacion,
diagnéstico e intervencion), su impacto serd holistico, arménico y sistémico.

Paso 8. El inicio del diagnodstico debe comenzar con una campafia informati-
va 'y de comunicacién en toda la organizacion sobre el proyecto que se va a reali-
zar (induccién), lo que ayudard a disminuir naturales resistencias. La estrategia de
seleccién de la muestra/poblacién de trabajadores que participardn es un aspecto
central debido a su peso en la validez o incluso utilidad de la informacién gene-
rada. Es comtin que se obtengan resultados no representativos de la organizaciéon
o que haya departamentos sub o sobrerrepresentados. Desde el dngulo cientifico,
el muestreo y el sesgo de seleccion son aspectos que deben ser cuidadosamen-
te controlados. El sesgo de seleccion se refiere a “errores sistemdticos que se in-
troducen durante la seleccion o el seguimiento de la poblacion en estudio y que
propician una conclusién equivocada sobre la hipdtesis en la evaluacién™ (Her-
nandez, 2007: 440). Un ejemplo es que solo participen en el proyecto trabajadores
con mucho dnimo y tiempo (muy satisfechos y sin cargas de trabajo), lo que pro-
voca subestimacion de los riesgos psicosociales y conclusiones falsas, fendmeno
que se conoce también como “efecto del trabajador sano” (Shah, 2009). La mejor
forma de evitar este sesgo es evaluar a toda la poblacién de la organizacién (cen-
s0), en la medida de lo posible, tarea que algunas legislaciones latinoamericanas
de todas formas requieren. Sin embargo, dependerd de cada caso.
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Paso 9. Respecto a la logistica de evaluacion diagndstica, hay organizaciones
que siguen optando por encuestas a ldpiz y papel, en lugar de plataformas digita-
les, a pesar de que las primeras implican mayor costo, tiempo y usualmente tienen
mas respuestas faltantes. En cualquier caso, es recomendable que las encuestas se
disefien considerando la edad y escolaridad de los respondientes, y que estas sean
aplicadas en el centro de trabajo bajo supervision y en circunstancias propicias
(sin ruido, en un lugar cémodo, etc.), pero siempre salvaguardando la privacidad
y anonimato de los respondientes.

En la parte instrumental del diagndstico, en consonancia con el principio del
respaldo cientifico antes sugerido, es necesario asegurar que los cuestionarios que
se van a utilizar cuenten con las propiedades psicométricas de validez y confiabi-
lidad requeridas en el contexto en el que se aplicardn o, en todo caso, deben esti-
marse por el consultor o experto técnico del proyecto. Se dice que una medicién
es vdlida si evalda realmente el atributo que se pretende medir y no otro, aunque
sea parecido, y que es confiable si es precisa, estable, consistente y libre de error
(Judrez, 2015). La subestimacion de estos aspectos puede llevar a sesgos de me-
dicién y, por tanto, a potenciales afectaciones en la certeza del diagndstico y su
utilidad. Otros sesgos de medicidn son: las condiciones de aplicacion del instru-
mento, el uso diferencial de distintos formatos o versiones, el efecto de la fatiga,
entre otros. De acuerdo con el disefio, contexto y alcance definido estratégica-
mente para el proyecto psicosocial, existen diversas metodologias cualitativas y
cuantitativas utiles para la recoleccién de la informacion, para lo que se sugieren
consultar referencias al respecto (véase, por ejemplo, Arias, 1999; Hernidndez,
2007; Herndndez, Ferndndez y Baptista, 2010).

Otro elemento importante para considerarse en este paso referente al diagn6s-
tico es que, en algunos casos, puede haber factores de gran frecuencia de exposi-
cion (experimentacion reiterada segin reporte de los trabajadores), pero innocuos
0 con consecuencias no sustanciales para la persona o la organizacion y, por otro
lado, puede haber factores de baja exposicion (poca frecuencia de experimenta-
cién), pero potencialmente nocivos para la salud y altamente amenazantes para
las metas y costos de la organizacidn, lo que merece un distingo en las estrategias
de intervencidn, pero, sobre todo, deja ver la necesidad de incluir en el diagnds-
tico aspectos relacionados con los efectos y las consecuencias de estos factores
psicosociales. En sentido estricto, esta serfa la estimacion correcta de riesgo psi-
cosocial de acuerdo con la definicién de riesgo (sinergia entre la exposicidn y
magnitud de dafio) (Last et al., 2001). En los proyectos psicosociales frecuente-
mente son incluidos aspectos relacionados con la sintomatologia de salud fisica
y mental de los trabajadores, aunque pueden agregarse datos objetivos relativos
a las visitas médicas, resultados de pruebas sanguineas, accidentes, incapacida-
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des, faltas, retardos, indicadores de desempefio y otros registros que usualmente
las organizaciones poseen como parte de sus controles, los que deben utilizarse
de acuerdo con los estdndares éticos, de confidencialidad y de proteccién de datos
personales establecidos en la ley vigente y aquellos sefialados en los campos dis-
ciplinares, por ejemplo la ley de proteccion de datos personales en México (Dia-
rio Oficial de la Federacion [DOF], 2010) o el Cédigo de Etica de la Comisién
Internacional de Salud Ocupacional (1coH, 2014).

Finalmente, dos cuestiones adicionales que se deben considerar en este paso
son: la inclusién de aspectos positivos en la evaluacion (e.g., entorno organizacio-
nal favorable, factores salutogénicos, efectos positivos) que salen de las visiones
tradicionales de “riesgo” y la opcién de una profundizacién cualitativa en factores
que fueron identificados cuantitativamente (e.g., significado o tareas especificas
ligadas a la percepcion de “carga de trabajo”). Todo ello permitird un diagndsti-
co integral y mejor comprension de los fendémenos para una intervencion y toma
de decisién mds apropiada.

Paso 10. En el marco del principio del respaldo cientifico, la estrategia de and-
lisis de resultados merece su propio paso y, en complemento con el anterior, es pri-
mordial entender la diferencia entre un marco descriptivo y uno correlacional (o
analitico). Por ejemplo, muchos proyectos frecuentemente hacen una valoracién de
sintomatologia de alteraciones mentales, por un lado, y por otro, evalian los factores
de riesgo psicosocial, pero en ninglin momento estiman la asociacion o relacién en-
tre ellos, y, por tanto, al ser descriptivos queda en desconocimiento la nocividad de
tales factores y su riesgo potencial en el contexto especifico de cada organizacion.
Existen distintas pruebas estadisticas de asociacion entre variables o estimacion de
riesgo que pueden ser ttiles para dimensionar la nocividad, las cuales estdn disponi-
bles en textos metodoldgicos y estadisticos (Arias, 1999; Herndndez, 2007; Hernan-
dez Sampieri, Ferndndez y Baptista, 2010; Judrez, 2015).

Asimismo, adentrados en la estrategia de asociacion entre variables en los ana-
lisis de resultados, se debe considerar el “sesgo de confusién”, el cual se refiere
a la conclusién de la asociacidn espuria entre un factor de exposicién y su efec-
to, que estd distorsionada o realmente explicada por una tercera variable, a la que
se llama “variable confusora” (Herndndez, 2007). Esto es muy importante para
la identificacidn de la auténtica nocividad de factores psicosociales laborales y la
direccién que deben tomar las intervenciones. El control de variables confusoras
puede hacerse por medio de estrategias de andlisis multivariado y otros controles
metodoldgicos comunes en el dmbito cientifico (tareas de las que también debe
ocuparse el consultor experto), aunque en principio es necesario considerar con-
fusores potenciales, empezando con los aspectos sociodemograficos usuales en
las encuestas (edad, sexo, escolaridad, estado civil, etc.) y después con los facto-
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res psicosociales extralaborales y otros de personalidad, como se contempla en al-
gunos modelos (Judrez y Flores, 2021).

Paso 11. La retroalimentacion diagnéstica es uno de los pasos mds esperados
del proyecto, y es importante una transmisién lo més clara posible a todos los in-
volucrados, asi como su difusién en todo el centro de trabajo. Algunas recomen-
daciones iniciales deben realizarse e incluso pueden demandar atenciones prontas
y expeditas, como es el caso de la Nom-035-stps en México, la cual requiere ca-
nalizar a trabajadores que fueron identificados con exposicidn a acontecimientos
traumadticos severos y alta exposicion psicosocial, para descartar o confirmar la
necesidad de ayuda profesional inmediata.

Paso 12. El disefio de intervencién en principio considera dos aspectos: las
vulnerabilidades diagndsticas (factores, dreas o personas) y los recursos disponi-
bles. El equilibrio entre estos se busca eligiendo prioridades y por ello la necesi-
dad de un diagndstico lo mas acertado y exhaustivo posible. Existen tres niveles
de intervencidn: primaria, secundaria y terciaria (tabla 1), los que no son propia-
mente un mend, sino elementos que se deben integrar para una intervencién in-
tegral acorde con las recomendaciones internacionales (Hassard y Cox, 2011;
World Health Organization, 2008).

Tabla 1. Niveles de intervencion sobre factores psicosociales del estrés

Nivel de interven- Meta Elementos Ejemplos Aplicacion
cién/prevencion de cambio
Primaria (preventiva Reducir los  La fuente Cambio organi- Organizacio-
y proactiva) factores de de los estre- zacional, redise- nal
riesgo po- sores psi- o de procesos

tenciales o cosociales 'y politicas, re-
alterar lana- enlaorga- duccién de car-
turaleza de nizacion ga laboral,

los estresores  del trabajo, jornadas, mejo-
antes de que contenidoy ramiento de la
los trabaja- ~ condiciones comunicacion,
dores presen- de trabajo recompensas,
ten sintomas en general.  etcétera.

de estrés o

enfermedad.
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(continuacion)

Nivel de interven- Meta Elementos Ejemplos Aplicaciéon
cion/prevencién de cambio
Secundaria Dotaralos  Respuesta  Terapia cogniti- Grupal-Indi-
(meliorativo) trabajadores  de trabaja-  vo conductual,  vidual.
con conoci- dores aes-  retroalimenta-
miento, ha-  tresores. cién bioldgica,
bilidades y entrenamiento
recursos para en afrontamien-
afrontar con to, relajacion,
condiciones meditacion,
estresantes. control emocio-
nal, administra-
cién del tiempo,
etcétera.
Terciaria Curar, com-  Efectos ad- Programas de Individual.
(reactiva-curativa) pensar y/o Versos en rehabilitacion
rehabilitar a  la salud para retorno al
trabajadores  debido a trabajo, trata-
con sinto- factores psi- mientos médi-
mas de estrés cosociales  cosy
graves oen- enel tra- psicoldgicos.
fermedades  bajo.
clinicas.

Fuente: adaptada de Hassard y Cox (2011).

Asimismo, se reitera en este paso el principio del respaldo cientifico, pues es
altamente recomendable optar tinicamente por intervenciones que tengan susten-
to en la evidencia cientifica disponible y, por otro lado, considerar los conoci-
dos sesgos metodoldgicos en las intervenciones. Entre los sesgos mas frecuentes
se encuentran el sesgo de realizacién (e.g., la falta de un grupo control, el efecto
Hawthorne, la exposicion a factores diferentes a la intervencién no controlados,
etc.), el sesgo de seleccion (e.g., efecto por caracteristicas iniciales de los partici-
pantes o autoseleccidn, etc.) y el sesgo de desgaste, conocido también como “de-
sercion experimental” (e.g., abandono de participantes) (Higgins y Green, 2011).
Aunque es imposible controlar minuciosa y sustancialmente todos los sesgos,
su consideracion permitird conclusiones mds justas respecto a las intervenciones
realizadas.

Paso 13. Se lleva a cabo la ejecucién de la intervencidn propiamente, la que
debe seguirse cuidadosamente de acuerdo con lo planeado o disefiado previamen-
te, aunque en algunos casos puede durar varios afios.
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Paso 14. Se hace la valoracion y retroalimentacion general de los resultados
de todo el proyecto y se comienza un proceso de mejora continua, aunque vale la
pena aclarar que esto sucede en dos aspectos: el primero es en términos del con-
trol alcanzado en los factores psicosociales en el trabajo y su impacto en la salud
de los trabajadores y el bienestar organizacional (e.g., evaluacién de la interven-
cién), mientras que el segundo se enfoca enteramente en la evaluacioén del plan
estratégico seleccionado y los pasos ejecutados en el proyecto, mediante los resul-
tados ofrecidos por indicadores de monitoreo que se llevaron a cabo durante todo
el proyecto, aspectos que se abordaran en el dltimo apartado (evaluacién y mejora).

Recursos y soporte

Este apartado busca planear el “;con qué y quiénes?” para la realizacion del pro-
yecto psicosocial; incluye la definicién de presupuestos, equipos, materiales, in-
sumos y personas necesarias para llevarlo a cabo. Tres aspectos son ineludibles
en esta definicion: 1) el balance costo-beneficio como justificacién del proyec-
to, 2) la definicién de prioridades o etapas y, 3) la decision de servicios externos.

En cuanto al analisis de costo-beneficio, es conveniente recolectar informa-
cién adicional que permita confirmar y demostrar a tomadores de decisiones que
la implementacién del proyecto no implica un gasto, sino una inversion. Las es-
timaciones financieras sobre la implementacién de programas de bienestar y sa-
Iud organizacional sefialan un retorno promedio de inversién de 1:5, es decir que
por cada peso que se invierte se recuperan 5 (Burton, 2010). No existe una meto-
dologia universal para una estimacion de costo-beneficio en estos proyectos; sin
embargo, se sugiere considerar los costos directos e indirectos que la organiza-
cién asume por problemas que resulten asociados a los factores psicosociales en
el diagndstico, tales como ausentismo, visitas médicas, accidentes, incapacida-
des, presentismo, etcétera, y dependiendo de la magnitud de su relacién con los
factores psicosociales, se calcula indirectamente un costo aproximado y se priori-
zan de acuerdo con las necesidades de cada organizacion.

En cuanto a la definicién de prioridades, es seguro que algunos departamen-
tos, dreas o personas requerirdn de atencién mds urgente que otras, por lo que un
presupuesto de recursos puede darse por etapas, en atencion a las prioridades.
Asimismo, debe considerarse que un presupuesto para el diagndstico puede esti-
marse con mayor certeza que el de una intervencion, puesto que la dltima depen-
de de los resultados de la primera y se desconoce a priori la cantidad y magnitud
de necesidades psicosociales, de manera que cualquier presupuesto de interven-
cioén siempre tiene mayor inexactitud.
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Algo que no debe subestimarse, es que, aunque se opte por no designar algin
monto financiero para servicios externos del proyecto, existen costos asociados que
de todas formas se asumen, tales como el costo hora/hombre de las personas que
realizaran las tareas del proyecto, aunado a los costos por retrasos en tareas propias
de sus puestos originales, los materiales, espacios y costos por equipos tecnoldgi-
cos del activo fijo que se emplean, entre otros. Asimismo, es necesario considerar
que los conocimientos técnicos para un proyecto de esta naturaleza son altamente
especializados y se requerird, en cualquier caso, de un experto consultor (interno o
externo) cuya eleccion debe basarse en las recomendaciones emitidas en el paso 1.

En general, el ajuste entre recursos requeridos y necesidades por cubrir debe
ser lo mds exacto posible para consolidar no solo su viabilidad y factibilidad, sino
también su efectividad e impacto. Aunque no hay una regla general, en la tabla 2
se muestran algunos de los recursos bdsicos que se deben considerar en el presu-
puesto estdndar para implementar un proyecto dentro de una organizacion.

Tabla 2. Recursos basicos que se deben considerar
para el presupuesto de un proyecto de factores psicosociales en el trabajo

Planeacion Diagnéstico Intervencion
Recursos Honorarios de Honorarios de Honorarios de
financieros consultor, en su consultor, en su caso. consultores o
caso. instructores
Recursos Horas/hombre de Horas/hombre de Horas/hombre
humanos miembros de la personal en induccién,  de personal para
comision. aplicacién de organizar cursos o

cuestionarios (y horas  capacitacion.
de produccién tomadas).

Recursos Papeleria, agua Papeleria, impresion Materiales para

materiales y materiales de cuestionarios (si entregar a los
necesarios para es el caso), y otros asistentes, agua, etc.
presentaciones. necesarios

Recursos Computadoras, uso  Computadoras, uso de ~ Computadoras, uso

tecnoldgicos  de red, displays, red, displays, cafién, de red, displays,
cafion, etc. etc. (adquisiciéon o canon, etc.
(adquisicién o costo  costo por hora). (adquisicién o costo
por hora). por hora).

Recursos de  Sala de juntas, o Espacios designados Espacios designados

infraestruc- espacios designados para la contestacion de  para los cursos

tura para reuniones del cuestionarios. o sesiones de
comité. intervencion.

Fuente: elaboracién propia.

INTERVENCION DESDE LA PLANEACION ESTRATEGICA 45



Evaluacion y mejora

El dltimo pero no menos importante aspecto en la planeacion estratégica es el
proceso de evaluacidon y mejora, el cual engloba la funcién de control de todo el
proyecto, mediante un sistema de informacién con indicadores de monitoreo bien
establecidos para todos los pasos que se llevaron a cabo. Dichos indicadores de-
berdn contar con un estdndar de cumplimiento que ayudard a comprender la bre-
cha entre los resultados que se esperaban y lo que realmente se cumplen. Se trata
del monitoreo de avances en los procesos estratégicos, operativos y de soporte
utilizados a lo largo del proyecto e independientemente de los modelos estratégi-
cos elegidos. Se utiliza un cuadro de indicadores de gestién, conocidos como KPI
(key performance indicators) o indicadores clave de desempeio, que reflejan im-
plicitamente las estrategias y la “creacién de valor” en cada paso. Los KPI se ubi-
can en dichos cuadros de mando o tableros de control (dashboards) para informar
el avance del proyecto y requieren de alinearse a los objetivos (los que debieron
desarrollarse con la metodologia SMART, sugerida previamente) y contar con mé-
tricas que logren reflejar el alcance logrado. Entre sus principales atributos se en-
cuentra que deben ser predecibles (permiten pronosticar tendencias), medibles
(cuantitativamente), relevantes (se relacionan con el éxito del proyecto) y no de-
ben ser muchos (Montero, 2016). Un ejemplo de un tablero de control con un ob-
jetivo en cada una de las principales fases del proyecto se muestra en la figura 8.

Conclusiones y perspectivas futuras

La planeacion estratégica es una metodologia con gran potencial para orientar, or-
ganizar y gestionar de manera inteligente los esfuerzos e iniciativas hacia la con-
secucion efectiva de metas, objetivos y logros que organizaciones, proyectos y
personas se proponen dia con dia. Una de sus virtudes principales es que se tra-
ta de una herramienta que considera un nivel abstracto (lo que se quiere), un ni-
vel operativo (lo que se puede) y un nivel tictico (el “cémo” para la combinacién
de lo que se puede y se quiere), teniendo implicita la estrategia medular de alinear
estos componentes de manera coherente y funcional, con las consecuencias cono-
cidas de creacion de valor, ventaja competitiva, efectividad y otros indicadores de
crecimiento de las organizaciones (Reyes, 2012; Sierra, 2013).

En esta medida, la planeacion estratégica aplicada minuciosamente a los pro-
yectos de evaluacion e intervencion de procesos psicosociales permite asegurar
no solo su efectiva realizacion, sino también un mayor impacto de las metas a las
que aspira (salud y bienestar psicosocial) y, mds aun, de su sustentabilidad a lo
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largo del tiempo, introduciéndose como parte de la cultura organizacional asu-
mida por directivos y trabajadores. Si bien esta argumentacion pueda parecer ob-
via y sin aporte alguno, vale la pena reiterar que, en la practica o implementacién
de proyectos de factores psicosociales en las organizaciones latinoamericanas, su
uso parece ser nulo o, al menos nulamente documentado, y la gestién tradicional
de estos proyectos se inspira mds en normativas y recomendaciones nacionales e
internacionales que poseen marcos generales basados en planeacién administra-
tiva de proyectos (que no estratégica), o basados en marcos desde los pasos de la
metodologia cientifica académica, que no incluyen explicitamente las bondades
de la planeacion estratégica previamente sefialadas.

En este capitulo se propuso una metodologia de cuatro rubros de planeacién y
14 pasos en la ejecucién de proyectos psicosociales, la cual, aunque pudiera pa-
recer poco novedosa u original, contiene matices particulares que son resultado
unico de la experiencia formativa, cientifica y de consultoria del autor del pre-
sente, destacdndose, en particular, la reiterada visién de alinear la aproximacién
cientifica y la salud psicosocial a las estrategias de crecimiento competitivo de las
organizaciones. Cada paso en los modelos propuestos, al ser visualizados estraté-
gicamente, son propuestas de valor que deben traer ventajas competitivas basadas
en el factor humano a la organizacién, pero también permitird posicionar a quien
las ponga en practica de manera sustentable, en el nivel mds alto de madurez y li-
derazgo de las buenas pricticas de implementacidn de proyectos psicosociales y
sus logros, lo que deberd incrementar también el conocimiento cientifico en be-
neficio de la sociedad. De esta forma, aunque pareciera que la consolidacién de la
validez de la metodologia estratégica propuesta pudiera quedar pendiente a pro-
bar en experiencias futuras, la creacion de valor en la combinacién de la gestion
estratégica y cientifica propuesta, lo valida implicitamente.

Asimismo, el sentido abstracto del “ser” que se refleja en la definicién de prin-
cipios en todo proceso estratégico, se retoma en la propuesta de seis principios
genéricos que tienen como eje medular la concepcién y comprension holistica de
la relacion entre el ser humano y su trabajo, lo que se hace en un marco social no
solo de la humanizacién del trabajo, sino también de la responsabilidad compar-
tida de generar un progreso colectivo por medio de la productividad y el desarro-
llo del potencial humano en su actividad laboral.

Conviene sefialar al menos dos limitaciones principales que pueden tener los
modelos propuestos en este escrito; en principio dar cuenta que fueron pensados
en el contexto de cierto tipo de organizaciones (organizaciones formales en cul-
turas latinoamericanas con un funcionamiento marcadamente jerdrquico), lo que
implica, por un lado, la necesidad de adaptacién de dichos modelos o la genera-
cién de nuevos modelos mds apropiados a escenarios u organizaciones con ca-
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racteristicas o necesidades diferentes y, por otro lado, el reconocimiento de un
enfoque en el que el papel de los trabajadores sigue siendo muy receptivo o pasi-
vo en los proyectos psicosociales y lejos de los modelos participativos mds ma-
duros, situacién motivada por la realidad de las culturas organizacionales latinas
ya descritas, que tendrdn que aspirar a niveles de madurez mayores, teniendo qui-
74 primero que conseguir €xitos con los modelos propuestos en una perspectiva
evolutiva. Los modelos de intervencion participativos que han sido exitosos en
escenarios laborales de otras culturas (Mikkelsen, Saksvik y Landsbergis, 2000),
pudieran ser mds adecuados para organizaciones y dmbitos diferentes de la em-
presa privada tradicional, con fines comerciales, tales como las organizaciones de
la sociedad civil, cooperativas, grupos comunitarios con proyectos de economia
solidaria, o incluso grupos del comercio o del trabajo informal, en general, donde
la cultura participativa es mds viable y se conforman como una buena proporcién
de la fuerza laboral latinoamericana.

Como retos y perspectivas futuras, ademds de generar iniciativas y modelos de
evaluacion e intervencion psicosocial en los dmbitos del trabajo informal, asi como
ideas para fomentar la madurez psicosocial de empresas latinas, conviene no perder
de vista el contexto de la economia digital y de conocimiento, donde el big data, el
machine learning y la inteligencia artificial, entre otros, son paradigmas de la toma
de decisiones basadas en la informacién en la que los factores psicosociales del tra-
bajo y su impacto en la salud y la calidad de vida no deben quedar excluidos, siem-
pre en beneficio, de los trabajadores, organizaciones y sociedad en general.
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Resumen

La psicologia positiva surge como movimiento que estudia fortalezas, cualidades y emo-
ciones positivas en los individuos y, a su vez, promueve el funcionamiento optimo y la sa-
lud psicosocial de los individuos. Esta corriente es la base de la psicologia organizacional
positiva (popP) que busca desarrollar organizaciones con bienestar psicosocial, asi como la
gestion efectiva en el trabajo (individuos, grupos y organizaciones). En este capitulo, pro-
ponemos un método de intervencion de psicologia positiva (1pp) basado en un modelo de
consultoria relacional y disefiando las intervenciones partiendo de la gerencia basada en la
evidencia (GBE). Esto con el propdsito de promover los factores positivos (i.e., experien-
cia subjetiva y resultados organizacionales positivos) a tres niveles: individual (micro),
grupos y equipos de trabajo (meso) y organizacional (macro). Presentamos algunos de los
conceptos que la evidencia cientifica destaca como importantes y necesarios a incluirse
en el disefio de una propuesta de 1pp. Nuestra propuesta tiene como objetivo de promover
la salud de los trabajadores, mejorar el desempefio organizacional y por ende fomentar la
calidad de vida laboral y organizacional.

Palabras clave: psicologia organizacional positiva, intervenciones en psicologia positiva,
gerencia basada en la evidencia.
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Introduccion

Cada dia hay mayor conciencia de la importancia de la salud mental en las orga-
nizaciones. Ante esto, ha aumentado el interés de los empleadores y trabajadores
de los sectores publicos y privados, asi como de los académicos, por tener claro
cudles son los factores que influyen para mejorar la salud mental en el lugar de
trabajo y, a partir de eso, poder realizar acciones conducentes a esos fines (White
et al., 2020). Tradicionalmente, la psicologia ha conceptualizado a la salud men-
tal como la ausencia de signos y sintomas negativos, ya que gran parte de las in-
vestigaciones e intervenciones se han enfocado en los déficits y las disfunciones.
Aunque estas aportaciones representan un aporte invaluable para la psicologia,
se comienzan a abrir nuevos espacios de investigacion e intervencion, partiendo
de la psicologia positiva. Esta ofrece una mirada complementaria al enfoque tra-
dicional, al centrar su estudio en la comprension e incremento del bienestar, de-
finido como el funcionamiento y experiencia psicoldégica 6ptimos (Ryan y Deci,
2000). Esto incluye, dentro del concepto de bienestar, las fortalezas, la satisfac-
cién con la vida, la felicidad y los comportamientos positivos (Seligman y Csi-
kszentmihalyi, 2000; Seligman, 2002).

Ambos enfoques de la psicologia (tradicional y positiva) proporcionan una
amplia vision sobre la comprension de los comportamientos humanos, que van en
consonancia con la nocidn de salud de la Organizacién Mundial de la Salud (oms,
1948), como “un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no mera-
mente la ausencia de la enfermedad”. Sin embargo, encontramos un vacio en la li-
teratura cientifica sobre cémo hacer la traslacion de los hallazgos investigativos a
las intervenciones que promuevan el bienestar de los trabajadores. ;Cémo pode-
mos utilizar la evidencia para disefiar intervenciones psicoldgicas positivas? ;Qué
papel juega la psicologia positiva en el desarrollo de espacios de trabajo que pro-
mueven el bienestar? ; Cémo podemos disefiar e implementar intervenciones psi-
coldgicas positivas?

Para atender estos cuestionamientos presentamos una propuesta que parte del
enfoque de la psicologia positiva aplicada a los entornos laborales. Una propues-
ta en la que se integran los saberes producto de la investigacion y la practica de
la consultoria. El objetivo de este capitulo no es realizar una descripcién exten-
sa de las posibles intervenciones psicoldgicas positivas ni entrar en un debate
ad nauseam de los pros y los contras de cada una de ellas. Lo que pretendemos
es recalcar la importancia de invertir en la salud psicosocial de las personas, as{
como subrayar la relevancia de crear espacios de trabajo saludables. Presentamos
lo que a nuestro entender es importante tener en cuenta antes, durante y después
de la implementacién de las intervenciones psicoldgicas positivas (IPP). A conti-
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nuacién, resumiremos brevemente varios conceptos que se pueden incorporar al
implementar intervenciones para promover la salud psicosocial en las organiza-
ciones. Esperamos que este sea un primer acercamiento a la psicologia organiza-
cional positiva (POP), como una herramienta que aporta a la psicologia del trabajo
y de la salud ocupacional.

La psicologia positiva

El movimiento de la psicologia positiva fue impulsado en el afio 2000 por Mar-
tin Seligman, quien dio un giro radical del estudio de los déficits y patologias,
hacia la investigacion de lo que €l llamé fortalezas y virtudes humanas. La psi-
cologia positiva se define como la ciencia de la experiencia subjetiva que estu-
dia los procesos que van de la mano con las cualidades y emociones positivas del
ser humano (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000). El punto de partida de la psi-
cologfa positiva incluye tres aspectos: 1) una critica a las insuficiencias del mode-
lo médico actual de la salud; 2) un acercamiento a los resultados positivos; 3) la
firme creencia de que tales resultados podran, a largo plazo, ser més eficaces en
la reduccidn de los problemas psicosociales. Cabe destacar que, desde sus orige-
nes hasta el presente, la psicologia positiva ha realizado hallazgos significativos
en diferentes ramas (e.g., clinica, educativa, trabajo, organizaciones, entre otras)
(Vézquez y Hervas, 2009).

El enfoque presentado por la psicologia positiva amplia el campo de investiga-
cioén dentro del 4&mbito organizacional. Hasta ahora, en la practica y la investiga-
cidén de la psicologia de la salud ocupacional predominaba el modelo tradicional
centrado en la reduccién de sintomas negativos, la disminucién del malestar de
los empleados, la enfermedad profesional y los procesos psicoldgicos que sub-
yacen al estrés, por mencionar algunos. Sin embargo, entendemos que esta pro-
puesta no es (ni fue) suficiente para promover y alcanzar el bienestar, asi como
la mejora en la salud laboral. Por esta razén, destacamos la importancia de pres-
tar atencion al desarrollo de espacios saludables, donde la meta sea potenciar el
bienestar psicosocial en el trabajo. Por tanto, la psicologia de salud ocupacional
puede moverse hacia un enfoque mds integral, centrdndose en estrategias de pre-
vencidn e intervencién que construyan y promuevan el bienestar (White, Uttl y
Holder, 2019). Este nuevo reto, sin lugar a duda, lo puede asumir la psicologia or-
ganizacional positiva.
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La psicologia organizacional positiva

Uno de los aportes mds importantes de la psicologia positiva es el cambio de para-
digma que destaca la psicologia organizacional positiva (poP), dado su enfoque en
estudiar el bienestar de los trabajadores y explicar los estados psicoldgicos y afec-
tivos de las personas cuando estdn en el trabajo. La Pop se define como “‘el estudio
cientifico del funcionamiento 6ptimo de la salud de las personas y de los grupos
en las organizaciones, asi como de la gestion efectiva del bienestar psicosocial en
el trabajo y del desarrollo de organizaciones para que sean mds saludables” (Sa-
lanova, Llorens y Martinez, 2016: 177). Desde esta perspectiva, se considera que
el principal objetivo que persigue la pop es el estudio de aquellos factores que ca-
racterizan a los empleados y las organizaciones positivas, para asi favorecer e in-
crementar el bienestar psicosocial y la calidad de vida laboral.

El enfoque de la POP se propone como estrategia complementaria para evaluar
ambas caras de la moneda. Partiendo del andlisis integral, ademds de entender los
factores que afectan a los trabajadores, es pertinente tomar en cuenta los predic-
tores que, por mencionar algunos, promueven su resiliencia, entusiasmo y com-
promiso, entre otros. A su vez, la POP pretende tener otra perspectiva de trabajo,
con un enfoque complementario para la gestion de las organizaciones y los recur-
sos humanos. Por consiguiente, la POP busca entender y promover los anteceden-
tes y las consecuencias de los patrones organizacionales positivos. Todo esto con
el propdsito de gestar un cuerpo de conocimiento que permita llevar a cabo in-
tervenciones psicoldgicas positivas para transformar los entornos laborales, con-
tribuyendo al desarrollo de ciertos aspectos psicolégicos de los empleados (i.e.
autoeficacia, resiliencia, bienestar, compromiso, compasion, entre otros).

Teniendo en cuenta esta perspectiva, consideramos que la POP aporta, con la
herramienta de la intervencion psicoldgica positiva, a la gestiéon de recursos hu-
manos, con el objetivo de promover el desempefio organizacional, asi como me-
jorar la calidad de vida laboral y organizacional. Sin duda, esto representa una
importante contribucién de la pop a la promocién de la salud psicosocial, asi
como la creacién de espacios de trabajo saludables.

Intervenciones psicolégicas positivas
Las intervenciones psicoldgicas positivas (IPP) se definen como aquellas activida-
des o métodos que identifican, construyen y/o amplian cualquier aspecto positivo

(i.e. experiencia subjetiva y aspectos positivos organizacionales), en tres niveles:
individual, grupos y equipos de trabajo y organizacional (Meyers, Van Woerkom
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y Bakker, 2013). Por tanto, incluyen actividades que tienen sus bases en las teo-
rias de la psicologia positiva y que estdn disefiadas para promover estados positi-
vos (e.g., felicidad, compromiso organizacional y engagement), rasgos positivos
(e.g., fortalezas de cardcter) y conductas positivas (e.g., comportamientos de ciu-
dadanfia organizacional).

Este enfoque positivo permite identificar aquellos recursos laborales que in-
ciden en los estados psicoldgicos de los trabajadores. Los recursos laborales son
aquellos aspectos fisicos, personales, psicoldgicos, organizacionales y sociales
del trabajo que permiten alcanzar las metas laborales, asi como reducir las exi-
gencias, costes fisiologicos y psicoldgicos laborales (Bakker y Demerouti, 2013).
Podriamos ejemplificar con varias pricticas y niveles para desarrollar los recur-
sos laborales; por mencionar algunas: el redisefio del puesto (tareas) que realiza
la persona, la gestidn de los grupos y equipos de trabajo y la gestioén del clima or-
ganizacional. La evidencia demuestra que las caracteristicas de los puestos de tra-
bajo bien disefiados (e.g., variedad de tareas) promueven la felicidad (Oerlemans
y Bakker, 2018), la satisfaccion y la motivacion (Hackman y Oldham, 1976), el
engagement y el desempeiio (Kim, Park y Headrik, 2018). De igual forma, se ha
evidenciado que los recursos personales, como la autoeficacia, también fomen-
tan el engagement y el desempeio de los trabajadores (Lorente et al., 2014; Van
Wingerden, Derks y Bakker, 2017), asi como las experiencias psicoldgicas opti-
mas de disfrute, como el flow (Salanova, Bakker y Llorens, 2006). Por su parte,
los recursos organizacionales (las practicas de gestion humana que ponen en mar-
cha la organizacién), como la autonomia, promueven estados psicoldgicos positi-
vos tales como la pasion por el trabajo (Rodriguez et al., 2017). Mientras que las
précticas de justicia organizacional (Rodriguez, Martinez y Salanova, 2014) y el
liderazgo transformacional (Cruz-Ortiz, Salanova y Martinez, 2013), promueven
los comportamientos de ciudadania organizacional y el desempefio de los equi-
pos de trabajo, respectivamente. Cabe destacar que la evidencia demuestra que
los recursos extra-organizacionales, que son aquellos factores fuera del entorno
del trabajo (e.g., interaccion positiva trabajo-vida privada) también promueven el
bienestar psicolégico de los trabajadores (Rodriguez, Vélez y Meléndez, 2012).
En este sentido, se demuestra que el bienestar de los trabajadores incide en la ca-
lidad del servicio a los clientes y/o productos, asi como en las relaciones sociales
hacia los compaifieros de trabajo y los supervisores (Fredrickson, 2001; Herndn-
dez-Vargas, Llorens-Gumbau y Rodriguez-Sdnchez, 2014). En conclusién, todo
este cuerpo de conocimiento pone de manifiesto que la salud psicosocial de los
trabajadores tiene consecuencias positivas para las organizaciones. Pero, ;cémo
podemos promover estos estados de bienestar en los trabajadores? ;Cudles son
las mejores estrategias?
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Consideraciones preliminares

A pesar de que existe evidencia de la eficacia de diferentes 1PP en el contexto la-
boral, estas no deben tomarse como “recetas magicas” que se apliquen a todo
contexto organizacional. A continuacidn, integrando nuestra experiencia en la im-
plementacién de 1pp, asi como la evidencia cientifica (White et al., 2020), descri-
bimos algunos aspectos importantes que se deben tomar en cuenta para potenciar
el éxito en la implementacién de estas intervenciones.

Entender el contexto organizacional

Antes de realizar cualquier intervencion, es imprescindible entender las necesi-
dades y las dindmicas organizacionales que pueden promover o entorpecer las in-
tervenciones que se van a implementar. Un excelente modelo para entender el
contexto organizacional es el planteado por Bolman y Deal (2017), quienes sefia-
lan que los contextos y las dindmicas organizacionales se pueden abordar a partir
de cuatro marcos: 1) estructural, 2) recurso humano, 3) politico y, 4) simbdlico.
El marco estructural se enfoca en las funciones de las personas, las metas orga-
nizacionales, las tecnologias, las reglas y el ambiente de la organizacion. Este
marco se fundamenta en la metdfora de la maquina o fébrica (elementos que fun-
cionan de forma mecénica del entorno organizacional). El marco del recurso hu-
mano comprende las necesidades de las personas, las habilidades y las relaciones,
partiendo de las necesidades, actitudes, competencias y limitaciones de los miem-
bros de la organizacion. El marco politico se ocupa de las dindmicas de poder,
conflicto, competencia y politicas organizacionales. Este marco se fundamenta en
entender donde se crean alianzas y se cimienta en el poder. El marco simbdlico se
enfoca en la cultura organizacional, los significados, las metaforas, las historias y
los rituales de la organizacién. Este marco se basa en entender donde emergen los
significados del entorno organizacional.

Cada uno de estos marcos estdn interrelacionados y no hay uno mds impor-
tante que el otro. Al analizar el contexto organizacional desde cada uno de estos
marcos se pueden establecer las pautas en cuanto al tipo de intervencion (e.g., ca-
pacitacion, coaching, reingenieria de procesos, manejo de conflicto, entre otras),
las pautas de implementacién (i.e., un solo momento o continua a lo largo del
tiempo), asi como las teorias para fundamentarlas (e.g., individuales, grupales y
organizacionales).
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Analizar las necesidades

Ademéds de entender el contexto, antes de disefiar una intervencion y partiendo de
nuestra experiencia en la consultoria organizacional, es imprescindible distinguir
entre el pedido de la organizacion (necesidad percibida) y la necesidad real de
la organizacion (necesidad evidenciada). El pedido de la organizacion puede ser
una aspiracion (e.g., meta propuesta), un suefio (e.g., el legado que quiere dejar la
organizacién en el futuro), un problema, un conflicto (e.g., intra-organizacional)
o un obstdculo, por mencionar algunos. La necesidad real de la organizacion se
deriva de los datos que se obtienen de diferentes fuentes de informacidn, los cua-
les nos presentan un panorama de lo que puede estar ocurriendo en la organiza-
cién. Para entender la necesidad real de la organizacion es necesario identificar
los factores psicosociales que estdn presentes en el contexto organizacional, para
conocer lo que ocurre (0 no ocurre) en dicho entorno. Tal como propone la PoP,
es importante evaluar tanto factores negativos como positivos para poder disefiar
adecuadamente la intervencién. Para ello recomendamos que se utilicen evalua-
ciones que integren metodologias mixtas (datos cuantitativos y cualitativos), con
el fin de tener un entendimiento complementario y abarcador de los diferentes as-
pectos a atender.

Enfoque de consultoria participativa y colaborativa

Cuando intervenimos en el entorno organizacional, podemos hacerlo como con-
sultores internos (empleados de la organizacién) o consultores externos (espe-
cialistas externos contratados para realizar la intervencién). En ambos casos,
recalcamos la naturaleza relacional del proceso de consultoria, es decir, vamos
a gestar un vinculo relacional entre consultor y cliente, y esta relacién debe fun-
damentarse en la colaboracion, la participacion, el respeto a los diferentes sabe-
res (consultor y cliente), asi como el consentimiento. Este enfoque de consultoria
relacional permite: 1) entender el contexto organizacional, asi como el momento
histérico en el que se realiza la intervencién; 2) gestar una agenda en comun para
atender las necesidades percibidas y reales; 3) clarificar las expectativas y el al-
cance de la intervencion; 4) identificar y atender los posibles obstdculos con los
que nos podemos enfrentar en el proceso; 5) identificar los factores clave que pue-
den incidir en el éxito o fracaso de la intervencion y, 6) empoderar al cliente de
la consultoria, lo que permite generar compromiso con el proceso (Block, 2011).
Este enfoque incluye en el proceso a los agentes clave del entorno organizacio-
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nal (e.g., trabajadores, equipos, lideres y clientes) para permitir la implementa-
cidén integral y exitosa de las 1pp.

Establecimiento de acuerdos y plan de trabajo

Para la implementacion exitosa de cualquier proceso de consultoria e interven-
cion es necesario llegar a acuerdos que propicien la vinculacién de las partes al
proceso. Utilizamos el concepto de acuerdo (en vez de metas), porque supone el
aspecto vinculante y de compromiso de las partes con el proceso de consultoria e
intervencion. Tener claro cudles son los acuerdos que regirdn el proceso hace po-
sible generar un plan de trabajo integral, que delimite las fases de la intervencion,
los objetivos, las actividades, el tiempo y los responsables. Al dividir el plan de
trabajo por fases se puede planificar la intervencién de forma que sea posible ver
el avance del proceso, asi como atender los posibles retos que se vayan presen-
tando. Recomendamos, al momento de establecer los objetivos de cada fase de la
IPP, establecer objetivos SMART (Drucker, 1955), es decir, que sean Especificos,
Medibles, Alcanzables, Relevantes y definidos en el Tiempo. Este acercamiento
nos permite seleccionar el grupo target, las metodologias de se deban utilizar, asi
como los indicadores de éxito de la intervencion.

Diseno de la intervencion

Al momento de disefiar las intervenciones en los entornos organizacionales, suge-
rimos utilizar el acercamiento de la gerencia basada en la evidencia (GBE), que pro-
mueve el uso de la mejor y mds actualizada evidencia para la toma de decisiones
en los entornos organizacionales (Barends, Rousseau y Briener, 2014). Barends
y Rousseau (2018) establecen seis pasos para implementar la GBE: 1) Preguntar:
convertir el problema identificado en una pregunta que se pueda responder; 2) Ad-
quirir: buscar sistematicamente la mejor evidencia disponible; 3) Valorar: juzgar
criticamente la veracidad y relevancia de la evidencia; 4) Agregar: componer y
ponderar la evidencia; 5) Aplicar: incorporar la evidencia en el proceso de toma de
decisiones y, 6) Evaluar: valorar los resultados de la decision tomada.

Barends, Rousseau y Briener (2014) sefialan cuatro fuentes de evidencia en
las que se fundamenta el proceso de GBE: 1) Literatura cientifica: se enfoca en la
evidencia derivada de estudios empiricos que han estudiado los fendmenos que se
busca atender en la organizacion; 2) Experiencia de los consultores: comprende
el peritaje de los profesionales del campo organizacional sobre los asuntos a tra-
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bajar en las organizaciones; 3) Datos organizacionales: se refiere a los datos que
se obtienen dentro de la organizacion, los cuales cuantifican y/o describen la ne-
cesidad que se va a atender; 4) Stakeholders (grupos de interés): son los valores
y preocupaciones de los individuos o grupos que pueden estar afectados por las
decisiones organizacionales y sus consecuencias. De acuerdo con los autores, no
hay una fuente de evidencia que sea mds importante que las otras; al contrario,
son complementarias y permiten tomar decisiones y disefiar intervenciones con
base en lo que esta respaldado por datos.

Al integrar las diferentes formas de evidencia tomando en consideracion el
contexto organizacional, asi como el vinculo relacional del proceso de consulto-
ria, es posible disefar intervenciones no solo con robustez tedrica, sino también
que estén apoyadas por datos. Asimismo, al incorporar la experiencia practica de
expertos se pueden trasladar los hallazgos investigativos a la praxis. De igual for-
ma, esta propuesta no se da en un vacio, ya que permite la participacién y colabo-
racién de aquellas personas que puedan incidir en el éxito de las intervenciones,
asi como de los individuos y grupos afectados por la intervencion.

Implementacion de la intervencién

En la medida de lo posible, es importante realizar una 1P que incida en los dife-
rentes niveles de la organizacién, desde los puestos mds operativos hasta los di-
rectivos, para conseguir un efecto integrado, asi como la mejora general de la
organizacién. Por ejemplo, no tiene sentido realizar una IPP con los puestos de tra-
bajo de menor rango (e.g., redisefio del trabajo), si las politicas y practicas orga-
nizacionales (i.e., marco estructural) no son impulsadas por lideres y directivos,
que permitan (i.e., marco politico) la implementacién real y efectiva de los cam-
bios en la organizacioén.

Evaluacion de la intervencion

Para evidenciar la efectividad de las 1pp resulta imprescindible su evaluacion. Este
componente puede incorporar los resultados de la evaluacién sumativa, el proce-
so de la evaluacién formativa, asi como de los lazos relacionales que emergen del
proceso de la evaluacion relacional. La evaluacion sumativa respondera a la pre-
gunta: ;Se alcanzaron los objetivos propuestos? De acuerdo con los objetivos que
se pretenda alcanzar, se determinard cudndo es el momento preciso para evaluard
la efectividad de la 1pp. Esto dependerd de lo que se quiera alcanzar con la 1pp. Uti-
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lizar la GBE en la fase de disefio del programa permite tomar decisiones para rea-
lizar una evaluacién adecuada de la 1pP (i.e., bases tedricas, evidencia empirica,
opinién de expertos y datos organizacionales), teniendo en cuenta sus resultados,
asi como su sostenibilidad a largo plazo. La evaluacion formativa responderd a la
pregunta: ; Qué cambios durante el proceso de la implementacion de la interven-
cion hay que realizar? Dado que las organizaciones son dindmicas, es importan-
te contar con flexibilidad para reevaluar y ajustar (de ser necesario) los objetivos
y actividades de la intervencion, ante los imprevistos que puedan surgir en la im-
plementacién de cualquier 1pp. Esto puede requerir de revisar los acuerdos pacta-
dos al comienzo de la relacién de consultoria.

Realizar un cierre con presentacion de resultado

En la fase final de las 1pP es importante establecer un momento de cierre for-
mal, que incluya la presentacion de los resultados obtenidos, mediante un didlogo
constructivo. Esto permite clarificar la consecucion de los acuerdos establecidos,
asi como el andlisis entre los resultados esperados y los alcanzados. Esta fase sir-
ve para lo que llamamos la evaluacion relacional del proceso de consultoria. La
evaluacion relacional responde a las preguntas: ;Cudl es el resultado de la re-
lacion que hemos desarrollado como consultores con las partes vinculantes del
proceso (individuos, grupos y organizacion)? ; Qué han aprendido las partes vin-
culantes, asi como los consultores del proceso de consultoria? En nuestra expe-
riencia, la evaluacion relacional es obviada en muchas ocasiones al momento del
cierre de la intervencion. Llevar a cabo esta reflexion de forma concertada entre el
cliente y el consultor permite validar los aprendizajes adquiridos durante el proce-
so de implementacién de la 1pp. Esto no solo empodera al cliente del proceso, sino
que también permite el espacio para hacer explicito su grado de satisfaccién con
los resultados de la intervencién y el proceso de consultoria. Més alld de ofrecer
una “receta” de vias para acciones futuras, este esfuerzo permite auscultar posi-
bles colaboraciones futuras entre el cliente y el consultor.

A partir de este punto, abordaremos algunas 1P que han demostrado su efec-
tividad a la hora de mejorar la salud laboral de los empleados, con base en el pa-
radigma de la psicologia positiva en Europa. Entendemos que estas 1pp se pueden
implementar en México y América Latina, a partir de comprender el contexto or-
ganizacional, utilizar un modelo de consultoria relacional y disefiar las interven-
ciones de acuerdo con la GBE.
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Evidencias de intervencion psicolégica positiva en el lugar de trabajo

Los empleados son activos internos importantes dentro de la organizacién. Inver-
tir en las personas es considerarles un recurso crucial de un préspero panorama
organizacional. Si bien son varias las 1PP que se pueden realizar en el lugar de tra-
bajo, a continuacién, presentamos algunas que han mostrado mayor éxito en su
implementacion y han evidenciado que funcionan.

La atencion plena (mindfulness) se define como una forma de conciencia que
surge al atender el momento presente, sin prejuicios y con aceptacion (Bishop et
al., 2004). Es un estado mental que implica la focalizacién intencional de la aten-
cién mientras se observan sensaciones del cuerpo, emociones y pensamientos tal
como estos emergen en el instante mismo (Cebolla ez al., 2017). El mindfulness se
ha tomado como una herramienta de la psicologia positiva debido a que comparte
el mismo objetivo, a saber, ambas buscan superar el sufrimiento a partir de desa-
rrollar e incrementar habilidades y fortalezas para promover el bienestar y el fun-
cionamiento 6ptimo de la vida humana (Coo y Salanova, 2018) y cultivar estados
mentales tales como gratitud, compasién, autoconciencia, entre otros.

Estudios en el campo de la neurociencia han demostrado que la prictica del
mindfulness genera cambios estructurales en las regiones del cerebro asociadas
con el procesamiento de la informacién ejecutiva, la atencion y la autorregulacion
(Tang, Holzel y Posner, 2015). Ademads, las 1pp basadas en mindfulness tienen un
efecto positivo en la salud de los trabajadores, ya que muestran una mejora sig-
nificativa sobre el estrés percibido, la ansiedad, el burnout y los problemas del
suefo, asi como un incremento del bienestar, el engagement en el trabajo, la pro-
ductividad y el desempefio laboral (Bartlett et al., 2019).

Las 1pp basadas en mindfulness buscan que las personas puedan observar sus
pensamientos, acciones y estados emocionales con mayor claridad por medio de
un entrenamiento especifico. El protocolo de intervencién en mindfulness mas
utilizado es el de “Reduccion del estrés basado en mindfulness (MBSR, por sus si-
glas en inglés). Este protocolo se origina en los principios de las tradiciones me-
ditativas y filoséficas orientales y tiene una duracién de ocho semanas, con clases
semanales de 2.5 horas, un retiro de un dia y tareas de actividades diarias, que in-
cluyen alrededor de 40 minutos de meditacion. A partir del MBRS han surgido una
variedad de programas basados en mindfulness para satisfacer necesidades espe-
cificas, indicando una coleccién heterogénea de 1pp disefiadas para entrenar estas
habilidades (Bartlett et al., 2019).

Otro objetivo importante que se contempla en las 1PP es generar emociones
positivas. Fredrickson (2001, 2009) pone en evidencia que las emociones positi-
vas contribuyen a que las personas amplien su campo de pensamiento-accion, lo
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que les permite aprender mejor, experimentar, crear y construir. Las emociones
positivas funcionan independientemente de las emociones negativas para contri-
buir al bienestar (Fredrickson, 2013), promueven una mentalidad mas amplia y,
a medida que se van acumulando en el tiempo, permiten a las personas construir
recursos personales duraderos (i.e., optimismo, resiliencia, relaciones sociales
cercanas) (Fredrickson, 2013; Garland et al., 2010). Para un mejor registro y se-
guimiento se sugiere implementar la metodologia de estudios de diario; con ello
se pueden capturar las dindmicas y fluctuaciones de las emociones a corto plazo y
efectuar andlisis diferentes del mismo trabajador. Es una forma de recabar infor-
macion de los pensamientos, sentimientos y conductas en el contexto natural de
trabajo. Se hace muestreo de eventos (interacciones con colegas o un evento estre-
sante) o de experiencias que implican el recuerdo in situ de pensamientos o sen-
timientos (Nebot, Monteagudo y Cifre, 2017).

La investigacién ha respaldado la idea del “trabajador feliz y productivo”,
mostrando que en general los trabajadores mas felices tienen mejor desempeiio
que los menos felices (Wright y Cropanzano, 2007). Diferentes investigaciones
evidencian que, cuando se comparte el contagio emocional positivo con un equi-
po de trabajo, se incrementa la cooperacién y disminuye el conflicto, y también
mejora el desempefio de la persona y del equipo de trabajo (Barsade, 2002; Go-
leman, Boyatzis y McKee, 2002). Asimismo, se ha demostrado que estas interac-
ciones positivas hacen que las personas sientan que dentro de su entorno laboral
se les estd abriendo espacio a nuevas posibilidades, lo que les da un sentido de es-
peranza y enfoque positivo hacia su contexto laboral (Sekerka, Vacharkulksem-
suk y Fredrickson, 2012).

Otra de las técnicas investigadas para incrementar las emociones positivas es
el saboreo (savoring), un mecanismo mediante el cual las personas toman con-
ciencia de emociones y afecto positivo de una experiencia que estd ocurriendo
en el momento, lo que implica responder a esa experiencia positiva con pensa-
mientos y comportamientos destinados a incrementar y prolongar el disfrute (Br-
yant 'y Smith, 2015). Se ha demostrado que saborear el momento presente durante
dos o tres minutos diarios conduce a mejorar los niveles de bienestar después de
una semana (Schueller, 2010). Otra via relacionada propone trabajar la inteligen-
cia emocional, que tiene que ver con el manejo adecuado de las emociones. Este
tipo de intervencion estd dirigida a: 1) promover el conocimiento de uno mismo,
para que la persona pueda identificar y comprender sus emociones, sus reaccio-
nes emocionales, autorregularlas y también conocer sus limitaciones y, 2) ense-
fiar a los trabajadores a comprender las emociones de otros y poder autorregularse
para poder responder de forma adecuada. Es especialmente relevante para las per-
sonas que ocupan puestos de liderazgo y direccién, quienes pueden desarrollar
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la capacidad de generar en ellos y, en otros mds, autoconfianza (conciencia de si
mismos), gestion de si mismo (autocontrol), orientacién al logro (motivacion),
empatia (comprension social) y trabajo en equipo (habilidades sociales) (Berro-
cal y Ramos, 2005).

Otra linea de desarrollo de las 1pp es la que se refiere a la implementacion del
coaching, el cual puede entenderse como una metodologia colaborativa, centrada
en la solucidn sistemdtica disefiada para mejorar el bienestar, facilitar el logro de
objetivos y fomentar un cambio positivo y con propdsito (Grant et al., 2010). El
proceso de coaching se realiza a través de los siguientes pasos: 1) determinar los
resultados deseados; 2) establecer metas especificas; 3) aumentar la motivaciéon
identificando las fortalezas; 4) identificar recursos y formular planes de accién; 5)
revisar el progreso; 6) evaluar y modificar los planes de accién de acuerdo con di-
cha evaluacién (Grant, 2013).

Hay un creciente cuerpo de investigacion sobre los efectos positivos del coa-
ching, principalmente entre ejecutivos, en el bienestar psicolégico y laboral, el lo-
gro de objetivos y el desempefio de los empleados en las organizaciones (Grant,
2013). Resultados mds recientes evidencian la utilidad del coaching también en
empleados no ejecutivos, confirmando su efecto positivo sobre el engagement en
el trabajo y desempefio laboral (Peldez, Coo y Salanova, 2019).

Algunas 1P especificas han unido el desarrollo del coaching con el lideraz-
go, basadas en la idea de lider-coach. Estas intervenciones buscan formar al li-
der-coach para brindar apoyo a los colaboradores, ayudandoles a identificar
oportunidades para alcanzar objetivos de desarrollo individual (Berg y Karlsen,
2016). Los resultados de estas intervenciones muestran un incremento en capital
psicoldgico, el engagement en el trabajo y el desempefio laboral (Peldez, Salano-
va y Martinez, 2020).

La siguiente propuesta de intervencion es el capital psicologico (Luthans,
Youssef-Morgan y Avolio, 2015). El capital psicolégico ha tenido fuerte respaldo
de la comunidad cientifica, debido a que se puede medir, desarrollar y gestionar
para mejorar el rendimiento laboral. El capital psicoldgico lo integran la eficacia,
el optimismo, la esperanza y la resiliencia. La eficacia se refiere a la confianza del
individuo en que tiene las habilidades necesarias para ejecutar con éxito una tarea
desafiante. El optimismo es un estilo explicativo positivo, que le permite visuali-
zar resultados exitosos en el presente y en el futuro. La esperanza se define como
la perseverancia hacia las metas para tener éxito en las mismas. Por dltimo, la resi-
liencia es la capacidad para afrontar y recuperarse de adversidades o fracasos para
hacerlo con éxito también el futuro (Luthans Youssef-Morgan y Avolio, 2015).

Las 1pp dirigidas al desarrollo de capital psicolégico han mostrado contribuir
a la mejora del desempeiio, las actitudes positivas (i.e., asertividad, inteligencia
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cultural y preparacion para el cambio) y el bienestar de los empleados (i.e., en-
gagement en el trabajo, satisfaccion laboral, emociones positivas y felicidad en
el trabajo) (Le Blanc y Oerlemans, 2016; Salanova y Ortega-Maldonado, 2019).
Luthans et al. (2006) desarrollaron una micro-intervencion enfocada en cada una
de las dimensiones del capital psicoldgico (eficacia, optimismo, esperanza y re-
siliencia). En su intervencion (de 1 a 3 horas para cada dimensién) se utilizaron
ejercicios y videos en los que se establecian objetivos de desarrollo del capital
psicolégico. Cabe destacar que esta intervencion tenia como propdsito modifi-
car las percepciones y procesos cognitivos, afectivos y conductuales de los parti-
cipantes. La evidencia ha demostrado la efectividad de estas intervenciones para
promover el capital psicoldgico de las personas.

Otra via de intervencion es trabajar con las fortalezas y virtudes. Desde la psi-
cologia positiva se intenta trabajar desde las fortalezas para convertirlas en activos
psicolégicos que puedan ayudar a las personas y organizaciones a prosperar (Se-
ligman, 2002). Las fortalezas son particularmente importantes en el drea de des-
empefio y compromiso en el trabajo, ya que el funcionamiento éptimo es posible
solo cuando los retos que se persiguen se cruzan con las fortalezas y habilidades
para poder hacerles frente (Csikszentmihalyi, 1990). El autoconocimiento es cla-
ve para aprovechar las fortalezas propias y, en tltima instancia, desarrollar un sen-
tido de competencia y dominio (Harter, Schmidt y Hayes, 2002; Stander, Mostert
y De Beer, 2014; Van Woerkom, Oerlemans y Bakker, 2016). Peterson y Seligman
(2004) crearon un cuestionario de autoevaluacion de fortalezas (Values-In-Action
Inventory of Strengths o VIA-IS), que resalta seis virtudes (sabiduria, coraje, hu-
manidad, justicia, templanza y trascendencia), las cuales se operacionalizan en 24
fortalezas de cardcter; este cuestionario es de acceso gratuito y estd traducido a va-
rios idiomas. Dentro de las 1PP se solicita a la persona que realice el cuestionario,
disponible en linea, y los resultados se utilizan en las intervenciones individuales
para detectar las fortalezas de las personas y también puede utilizarse para que las
propias personas se den cuentas de sus posibles fortalezas. A nivel individual, se
ha descubierto que las fortalezas de gratitud, esperanza, entusiasmo, curiosidad y,
lo mds importante, el amor, benefician la colaboracién y una cultura saludable de
cooperacion dentro de una organizacion (Park y Peterson, 2009). Los beneficios
de usar las fortalezas en el trabajo y sus resultados individuales se han demos-
trado en varios estudios, con consecuencias tales como: incremento de la felici-
dad y el bienestar (Seligman et al., 2005; Govindji y Linley, 2007), experiencias
positivas en el trabajo (Harzer y Ruch, 2013), progreso de objetivos (Linley et
al., 2010) y desempeiio laboral (Dubreuil, Forest y Courcy, 2014).

El enfoque basado en las fortalezas se puede implementar también en las or-
ganizaciones mediante el uso del proceso de indagacion apreciativa en la gestion
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de las organizaciones (Stavros y Wooten, 2011). Este proceso consta de cuatro fa-
ses: 1) la primera etapa consiste en explorar las mejores practicas que se desarro-
llan en la organizacion, se profundiza mediante entrevistas y se identifica lo que
no ha funcionado en el pasado y las respuestas que se dan permiten la construc-
cién de un ntcleo positivo, esto resulta importante porque es lo que finalmente
motiva al personal para tener buenos resultados en su desempefio; 2) la segunda
etapa tiene que ver con la generacion de deseos individuales y compartidos, todas
aquellas ideas que sugieran cosas acerca de la organizacion que se puedan efec-
tuar en el futuro; 3) en la tercera etapa se disefia a partir de ideas innovadoras en
relacién con lo que es mejor para los empleados y la empresa; 4) en la cuarta eta-
pa finalmente se pone en préctica el disefio planificado hasta realizar una trasfor-
macion positiva (Arzola et al., 2016).

Entre las diversas evidencias de 1pp aplicadas al contexto laboral, nos gustaria
destacar algunas de manera especial. En primer lugar, la técnica de escribir sobre
el “mejor yo posible” (best possible self), que consiste en pedir a la persona que
se visualice en el futuro y se observe de manera positiva, con base en todo lo que
ha logrado; a partir de esto, se le solicita que escriba coémo se ve, qué objetivos ha
conseguido y cdmo se siente habiendo logrado esos objetivos. Esta técnica pue-
de contribuir a incrementar el afecto positivo (Peterson y Seligman, 2004; Shel-
don y Lyumborky, 2006) y a reorientar la motivacion de las personas hacia nuevas
metas que las conduzcan a una vida mds plena (Layous, Nelson y Lyubomirsky,
2013; Seligman et al., 2005). En segundo lugar, es interesante destacar los resul-
tados de las 1pp basadas en la gratitud. Wood, Froh y Greaghty (2010) han defini-
do la gratitud en el lugar de trabajo como darse cuenta y apreciar lo positivo en la
vida laboral. Por tanto, se pueden considerar intervenciones en gratitud en el tra-
bajo aquellas actividades disefiadas para aumentar la practica de la gratitud entre
los trabajadores. Una revision sistemadtica reciente (Donaldson, Lee y Donaldson,
2019) sugiere que las intervenciones de gratitud son una estrategia efectiva para
mejorar el bienestar laboral de los empleados (e.g., afecto positivo, felicidad en
el trabajo), asi como su felicidad en el trabajo, engagement y desempeiio laboral.

Conclusiones

El objetivo primordial de las 1pp es mejorar la salud psicosocial de las personas,
los equipos de trabajo, las relaciones intergrupales y las organizaciones. La crea-
cién de organizaciones saludables puede ser un punto focal para mejorar la salud
y el bienestar de los trabajadores. Sin lugar a duda, queda evidenciada la impor-
tancia y las consecuencias positivas de promover la salud de los trabajadores, po-
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tenciar su satisfaccién con el trabajo, asi como invertir en su bienestar personal y
de la organizacion (Gong et al., 2020).

Aqui mostramos algunas opciones que se pueden integrar a un programa de
intervencion, aunque sin duda todavia hay mas opciones por explorar e incorpo-
rar. Para que las 1PP sean exitosas proponemos una hoja de ruta que destaca la im-
portancia de: 1) entender el contexto organizacional desde sus diferentes marcos;
2) analizar las necesidades; 3) promover un enfoque de consultoria participativa
y colaborativa; 4) establecer acuerdos y el plan de trabajo; 5) disefiar la interven-
cién basdndonos en la evidencia disponible; 6) implementar la intervencion; 7)
evaluar la intervencién y, 8) hacer un cierre con presentacion de los hallazgos de
la intervencion.

Entendemos que esta propuesta trata de unir los hallazgos de la investigacién
y las necesidades en las organizaciones bajo los acordes de la psicologia positiva,
con la finalidad de promover la salud psicosocial de las personas, los grupos y las
organizaciones. Nuestra aportaciéon no pretende ser una receta magica, sino una
propuesta que busca cerrar las brechas entre los hallazgos de la investigacion y
la practica, mediante el uso de la gerencia basada en la evidencia, que ha mostra-
do buenos resultados en el entorno laboral. Es por ello que buscamos armonizar
dos mundos a veces inconexos (la ciencia y la préctica), desde una mirada com-
plementaria y abarcadora.

Invitamos a nuestros lectores a profundizar en esta nueva mirada desde la psi-
cologia positiva, que, si bien es reciente, tiene apoyo de la comunidad cientifica
alrededor del mundo. No debemos olvidar que una intervencién en una organi-
zacion la puede hacer florecer, mientras que en otra organizacién la puede dafiar.
Esta propuesta es una invitacién a realizar cosas diferentes para obtener resulta-
dos distintos. Sin duda lo importante es que las personas sientan que vale la pena
trabajar... no que trabajar es una pena.
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Resumen

Se elabord una revision sistemdtica de los estudios de intervencion en el estrés laboral y el
sindrome de burnout en trabajadores peruanos realizados entre los afios 2000 y 2017. La
busqueda se llevé a cabo a inicios del mes de enero y finales del mes de febrero del afio
2018 en las bases de datos de ScieLo, Redalyc, Dialnet, Pubmed, Scopus, ALICIA (CON-
cyTEC) y Google. Considerando los criterios de inclusién y exclusion, se seleccionaron un
total de siete estudios (cuatro articulos de investigacién y tres tesis de grado). Los resulta-
dos dan a conocer limitaciones tedricas y metodolégicas sobre los procedimientos elabo-
rados en las intervenciones existentes en poblacidn peruana. Se discuten las implicancias
de los resultados, las limitaciones y recomendaciones.

Palabras clave: revision sistematica, estrés laboral, burnout, intervencion, trabajadores
peruanos.

Introduccion

El estrés laboral es un fenémeno psicosocial producido por la interaccién entre
las elevadas demandas laborales y los escasos recursos del trabajador para satis-
facerlas (Olmedo y Santed, 1999). Cuando el estrés laboral es crénico, recibe el
nombre de “sindrome de burnout” (Gil-Monte, 2003; Maslach, Schaufeli y Lei-
ter, 2001), una respuesta psicosocial que hace alusién a “un sindrome de agota-
miento emocional, despersonalizacion y reducida realizacién personal que puede
ocurrir entre individuos cuyo objeto de trabajo son otras personas” (Maslach y
Jackson, 1981: 1). Las demandas laborales que aportan a la presencia del estrés
laboral y el burnout pueden ser el mobbing, las largas jornadas laborales (Orga-
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nizacién Internacional del Trabajo [o1T], 2016), la escasa recompensa recibida
por las tareas realizadas (Siegrist, 1996) y el poco apoyo social (Johnson y Hall,
1988). La identificacion de estas demandas es necesaria en particular para elabo-
rar medidas de prevencion para su reduccién y, con ello, aminorar el estrés labo-
ral y, consecuentemente, el burnout.

Los efectos derivados del estrés laboral se exploran habitualmente desde la
perspectiva del burnout, encontrando una afeccion negativa en la salud del traba-
jador, como son los problemas psicosomaéticos, alteraciones cardio-respiratorias,
dolores de cabeza y desdrdenes psicopatoldgicos (e. g., depresion) (Gil-Monte,
2003; 2005), ademds de perjuicios laborales expresados en un deterioro del ren-
dimiento, absentismo, rotacidn, abandono del trabajo (Maslach, 2009; Salanova
y Llorens, 2008) y pérdidas econdmicas cuantificables (Hassard ef al., 2018; Re-
zagholi, 2016). En ese sentido, la literatura conduce a no dudar sobre el malestar
que desencadena el estrés laboral y el burnout (Deligkaris et al., 2014; Hassard
et al., 2018; Hauke et al., 2011) y, considerando su proceso explicativo, existen
motivos éticos y sociales para que los programas de investigacion o las normati-
vas de una empresa se orienten hacia la identificacién de los factores que reducen
o incrementan su fenomenologia y hacia el desarrollo de estrategias de interven-
cion efectivas y, mejor atin, basadas en la evidencia cientifica.

La intervencioén en el estrés laboral puede ejecutarse a nivel primario, secun-
dario y terciario (Lamontagne et al., 2007; Londofio, Cardona y Vargas, 2015;
Schaufeli y Enzmann, 1998). Esta diferenciacion permite identificar la relacion
entre la intervencion elegida y el tipo de efecto potencial. En el nivel primario,
la intervencién se centra en la modificacion de las fuentes plausibles de estrés en
el propio lugar de trabajo, reduciendo la aparicién de los factores de riesgo psi-
cosocial; por ejemplo, se pueden redisefiar aspectos estructurales o de funciona-
miento del ambiente laboral para desarrollar la autonomia en los trabajadores o
la creacién de redes de apoyo entre los compafieros (Murphy y Sauter, 2003). Por
otro lado, el nivel secundario se focaliza en reducir los efectos una vez que el es-
trés ocurre (Perski et al., 2017), incrementando la comunicacion y calidad de la
misma, el desarrollo de habilidades para manejar conflictos o afrontar el estrés,
siendo también posible generar el desarrollo de recursos centrados en el indivi-
duo. Finalmente, el nivel terciario se realiza cuando el trabajador presenta cri-
terios diagndsticos de trastornos derivados del estrés (Ahola, Toppinin-Tanner y
Seppanen, 2017). Cabe mencionar que estos niveles no son excluyentes entre si,
aunque es el secundario de mayor aplicacién (Londofio, Cardona y Vargas, 2015;
Richardson y Rothstein, 2008).

El proceso de intervencion también se clasifica en estrategia individual y es-
trategia organizacional. La primera usualmente es aplicada con temadticas de in-

76 MANUEL FERNANDEZ A., JHONATAN NAVARRO L., GUSTAVO CALDERON, CESAR MERINO S. Y ARTURO JUAREZ G.



tervencion heterogéneas, como la meditacidn-relajacion y respiracion, ejercicios
fisicos diarios, registro de eventos estresores y planes de accién para su reduc-
cion, gestion de tiempo y fijacién de objetivos, entrenamiento de biofeedback
con electromiograma, tratamiento cognitivo conductual (Richardson y Rothstein,
2008) y mindfulness (Luberto et al., 2017; Suyi, Meredith y Khan, 2017). Por
su parte, las estrategias organizacionales se enfocan en el redisefio del trabajo y
otras medidas de cambio organizacional. Finalmente, puede darse también una
combinacién de las estrategias personal y organizacional (Blonk et al., 2006),
que es lo mas recomendado porque produce resultados mds efectivos tanto en la
persona como en el lugar de trabajo (Alwa, Plaumann y Walter, 2010); no obs-
tante, es lo que se realiza con menos frecuencia por la dificultad que implica su
manejo y la evaluacién de los resultados (Walter, Plaumann y Krugmann, 2014).
Estas perspectivas de intervencion son otra manera habitual de comprender las in-
tervenciones en los factores psicosociales del trabajo (FpsT; e.g., Caicoya, 2004) y
pueden implementarse en interaccion con los niveles anteriormente descritos (pri-
mario, secundario y terciario).

Respecto a la estructura de la intervencion, su aplicacién puede ser a nivel gru-
pal o individual, en un ambiente especifico o un lugar externo. La ensefianza y/o
aplicacién de métodos y técnicas dependen de las temdticas de intervencion; ade-
mds, el nimero de sesiones y las horas por sesién varfan, incluyendo periodos
breves de descanso y el seguimiento postintervencidn para conocer si los efec-
tos perduran (Richardson y Rothstein, 2008). Es probable que estos componentes
operativos de la implementacién de las intervenciones estén determinados por el
tipo de organizacién en las que se aplicardn, lo que incluye sus recursos, disponi-
bilidad y relacién contractual establecida.

En Perd, los estudios relacionados con el estrés laboral y el burnout son esca-
sos y los pocos existentes presentan problemas metodolégicos debido al enfoque
univariado de sus andlisis, la desvinculacién con alguna teoria relevante de FPST,
asi como la ausencia de anédlisis mediacionales o de moderacién (Ferndndez-Ara-
ta, Merino-Soto y Navarro-Loli, en revision), por lo que se requiere tomar con
cautela la interpretacion de sus resultados. Sin embargo, estos estudios realizados
logran revelar pistas que pueden guiar hipétesis de trabajo que, desde una valora-
cién amplia, tienden a coincidir con los resultados de la literatura internacional.

De acuerdo con lo anterior, el objetivo del presente capitulo es caracterizar el
estado actual de los estudios de intervencion en el estrés laboral y el burnout en
trabajadores peruanos, mediante la revision sistemadtica de lo publicado entre los
afnos 2000 y 2017.
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Método
Seleccion de los estudios

La busqueda se realiz6 a inicios del mes de enero y finales del mes febrero de
2018, en las bases de datos de ScieLo (Scientific Electronic Library Online), Re-
dalyc (Red de Revistas Cientificas de América Latina y el Caribe, Espaiia y Por-
tugal), Dialnet, Pubmed, Scopus, ALICIA (Acceso Libre a Informacién Cientifica
para la Innovacion) y en el buscador de Google, considerando el titulo y el abs-
tract. Los autores eligieron estas bases de datos por varios motivos. Primero, son
aquellas bases en las que las revistas peruanas se hallan registradas con mas fre-
cuencia; segundo, una mayor cantidad de estudios peruanos sobre estrés laboral y
burnout se encuentran en estas revistas y, tercero, ALICIA €s un repositorio perua-
no que registra también tesis de pregrado y posgrado. Los criterios de inclusion
fueron tesis de pregrado, de posgrado y articulos cientificos en muestras de traba-
jadores peruanos, en idioma castellano e inglés, que se encuentren publicados en
revistas cientificas o en repositorios institucionales desde el afio 2000 hasta 2017.
Cabe destacar que los estudios sobre estrés laboral y el sindrome de burnout apa-
recen publicados a partir de 2000. Los criterios de exclusion fueron que se tratara
de estudios cuya version en linea esté incompleta y no permita su andlisis y estu-
dios de disefios no experimentales.

Las palabras clave utilizadas fueron agrupadas en cuatro categorias: proce-
so de intervencién (intervencion, programa, prevencion, intervention, program,
prevention), muestra (trabajadores peruanos, empleados peruanos, Peruvian wor-
kers) y variable (estrés laboral, burnout, stress, work-stress). Esta clasificacion
fue elaborada en consenso entre los tres primeros autores y fue aplicada al formu-
lario de bisqueda de las bases de datos mencionadas

Codificacion

El proceso de codificacion de los estudios seleccionados fue realizado independien-
temente por dos coautores del manuscrito, interviniendo un tercero cuando existian
discrepancias. Se recopilé informacion referente al disefio de investigacion, consi-
derando la clasificacién propuesta por Montero y Leén (2007); eleccion de los par-
ticipantes, tomando en cuenta los procedimientos reportados en Fontes de Gracia
et al. (2010) y Ramos-Alvarez, Valdés-Conroy y Catena (2006) (probabilistico, no
probabilistico, consentimiento informado, edad promedio, rango de edad, ocupa-
cién, tiempo de servicio, horas de trabajo semanal, nimero de participantes); carac-
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teristicas de la intervencion (modelo tedrico de las variables, fundamento tedrico de
la intervencion, tipo de variables o temas abordados en la intervencion, nimero de
sesiones y tiempo de duracidn —criterios propuestos por los autores); procedimiento
de la intervencion (validez de conclusion estadistica, validez de constructo, validez
externa, validez interna), con los criterios de Cook y Campbell (1979), Fontes de
Gracia ef al. (2010) y Ramos-Alvarez, Valdés-Conroy y Catena (2006); y evalua-
cion (instrumentos cuantitativos, instrumentos cualitativos, seguimiento), con base
en las recomendaciones de American Educational Research Association, American
Psychological Association y National Council on Measurement Education (AERA,
APA Y NCME, 2014), Nunnally y Bernstein (1994) y Ramos-Alvarez, Valdés-Conroy
y Catena (2006). Todos los criterios arriba mencionados fueron elegidos y/o desa-
rrollados en consenso entre los investigadores del presente estudio para fortalecer la
consistencia interna del procedimiento.

Resultados
Las palabras clave fueron aplicadas a la bisqueda por titulo y abstract; se identifi-

caron un total de 16 estudios, cumpliendo siete de ellos los criterios de inclusion (fi-
gura 1): cuatro articulos cientificos, dos tesis de posgrado y una tesis de pregrado.
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Figura 1. Seleccion de los estudios

Fuente: elaboracion propia.

Caracteristicas de los estudios recopilados

De las siete publicaciones, tres fueron identificadas en la base de datos de ALI-
CIA, uno en Redalyc y cuatro en la bisqueda con Google. Cinco estudios repor-
taron intervenir sobre el estrés laboral y dos sobre el burnout, siendo el disefio
cuasiexperimental el utilizado en mayor nimero. Los medios en los que se publi-
caron estos trabajos fueron: cuatro articulos en revistas médica, psicoldgica, edu-
cacién y multidisciplinaria, respectivamente, dos tesis de posgrado y una tesis de
pregrado. Fue homogénea la filiacién de los autores en cada uno de los estudios
recopilados y, con respecto a la aprobacién de un Comité Etico, solo un estudio
lo reporto (tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios recopilados

Autor Profesion  Variable Diseiio Tipo de Aprobacion de
investigacion Comité Etico
Yslado,
Nuezy  nredicina  Bumowr DO P Cuantitativa  No reporta
Norabuena mental
(2010)
Nifio Enfermeria Burnout Cuasiexperi- Cuantitativa No reporta
(2012) mental p
Bernui No especi- Estrés Cuasiexperi- Cuantitativa No reporta
(2013) ficado laboral mental p
Cajacha-
gua, Sa- . . .
. N - E Pre- - o
linas y 0 espeat stres fe-expen Cuantitativa No reporta
ficado laboral mental
Carranza
(2014)
Alarfon Y . Estrés Cuasiexperi- o
Gutiérrez  Enfermeria Cuantitativa No reporta
laboral mental
(2016)
Rivera- z
. .. Estrés . . .
Encinas Medicina Experimental Cuantitativa Report6
laboral
(2016)
Uracahua . Estrés Cuasiexperi- o
(2017) Enfermeria laboral mental Cuantitativa No reporta

Fuente: elaboracién propia.

Caracteristicas de los participantes

Los estudios fueron realizados predominantemente en enfermeras(os) y docentes
de educacién bdsica. Sobre la eleccidn de los participantes, cuatro estudios repor-
taron procedimientos no probabilisticos, tres no indicaron el procedimiento y solo
en dos estudios se incluyen a personas con niveles altos de estrés y/o burnout. En
seis de los estudios los participantes pertenecian a una sola institucién de salud o
el &mbito educativo y la coincidencia entre la filiacién del autor y la filiacién de
la muestra se da entre los estudios. Asimismo, de los estudios seleccionados solo
uno reportd grupo control. La cantidad de participantes por estudio varia entre 8
y 71 personas, 83.61% de las cuales fueron mujeres (considerando tnicamente
los estudios que diferenciaron esta caracteristica), con edad de 20 afios o méds. En
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cuanto a aspectos éticos, cinco estudios mencionan el llenado del consentimiento
informado por parte de los participantes (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra

) = 7 = =
° & 5 = S 3 E 2
9 g E | 2% | B S 2 z
g = S = S g < g &
= ] = = E 5 ) =9 @
< 2 =3 gE& € 2 S 3 =
= g £E & £ S g
§ 8% ¢ : :
Yslado, Docen-
Nufiez y No No No 8 No B9 e
Norabuena especificé | afios lares afios
(2010)
. 30 a o
Niflo No proba- . No Enferme- | 0 afios
s No Si 20 e 60 h
(2012) bilistico especifico ~ ros a mas
anos
Mujeres .
. Trabaja-
Bernui N(? Prgba- No No 71 (70.42%), 20:65 dores en No
(2013) bilistico Varones afios eneral
(29.58% g
Do-
Cajacha- cen.te.s,
adminis-
gua, Sa- No 20a tradores
linas y No No Si 51 e 60 L No
especificd ~ trabaja-
Carranza afios |, s y
(2014) familia-
res
Alarcén y 25 a
Gutiérrez l\lla(i)lf’)srt(i)(]:)(?_ No Si 62 | Mujeres 69 Eni‘"rf;r;ne— larzljso
(2016) anos
. Muje- <
Rive- 20 .. 5 afios
ra-Encinas No Si Si 20 (35%), afios a Adminis- en ade-
(2016) Varones més tradores lante
(45%)
31 afios
Uracahua Nc_) Prgba— No S 30| Mujeres 22:63 Enferme- en ade-
(2017) bilistico afos ros Fmiic

Fuente: elaboracion propia.
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Caracteristicas de la intervencion y evaluacién

En la tabla 3 se observa que la estrategia de intervencion mds utilizada fue la en-
focada en el individuo, es decir, aquella que fortalece los recursos individuales.
Los estudios muestreados se enfocaron en técnicas para afrontar el estrés, técni-
cas de relajacién y actividades como el ejercicio fisico y la gimnasia. Por nimero
de sesiones, de dos a nueve con periodicidad semanal (tres estudios no lo reporta-
ron); ningun estudio reportd el tiempo de duracion de las sesiones, solo dos indi-
caron el tiempo de duracién del programa y ninguno mencioné que hubiese hecho
seguimiento de los participantes postintervencion. Asimismo, ningin estudio des-
cribié el tipo de nivel de intervencién (primario, secundario y/o terciario).

En cuanto a los instrumentos de evaluacién, el Maslach Burnout Inventory
(MB1) (Maslach, Jackson y Leiter, 1996), en sus versiones, Maslach Burnout In-
ventory Educator Survey (MBI-ED) Y Maslach Burnout Inventory Human Service
Survey (MBI-HSS) fueron frecuentemente utilizados. No obstante, un estudio utili-
z6 el MBI en su version original, que es equivalente al MBI-HSS y consta de un to-
tal de 22 items orientados al personal de servicios sociales y la salud (aplicado en
una muestra de trabajadores de una empresa cuyas funciones no correspondian
con las ciencias de la salud). El reporte de las adaptaciones psicométricas o del
contenido de los instrumentos ocurrié en solo un estudio. Referente a la confia-
bilidad de las puntuaciones, solo dos estudios reportan la estimacién de la con-
fiabilidad en la propia muestra, mientras que el resto no hizo mencién alguna al
método ni al valor de la confiabilidad.

Procedimiento de la intervencion

En la tabla 4 se observa que en todos los estudios estdn presentes las amenazas
relacionadas con la validez de conclusion estadistica, siendo una de las mas im-
portantes que no se han considerado los supuestos estadisticos para la utilizacion
de pruebas estadisticas, como la “t de Student para muestras relacionadas, wilco-
xon o la chi-cuadrada. Ademads, no hay estimaciones del efecto de las intervencio-
nes con medidas objetivas, esto es, una medida de la magnitud de la diferencia.

En lo referido a las amenazas de validez de constructo, cuatro estudios desa-
rrollan un modelo tedrico sobre la variable y solo dos elaboraron un marco con-
ceptual sobre los procedimientos de la intervencidon. No obstante, en todos los
estudios se evidencia una inadecuada comprension y medicidén de los modelos
tedricos.
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Respecto a las amenazas relacionadas a la validez interna de los estudios, los
relativos a historia, maduracién, administracién de pruebas o tratamientos, ame-
nazas de la instrumentacién y regresion estadistica estdn presentes en todos los
estudios, debido a que no fueron discutidos o explicitados en el procedimiento y
en los limites de la investigacién. La mortalidad o abandono experimental estuvo
presente en cinco estudios (tabla 5)

Discusion

El presente estudio tuvo por finalidad realizar una revision sistemdtica de las in-
tervenciones sobre el estrés laboral y el burnout en trabajadores peruanos, me-
diante la evaluacion de estudios reportados en revistas cientificas, encontrados en
bases de datos en Internet, y de tesis que se hallan en repositorios virtuales pe-
ruanos. El principal hallazgo identificado en los estudios reportados fueron las
dificultades teéricas, metodoldgicas y logisticas para llevar a cabo el proceso de
intervencion para lograr la reduccion de los niveles de estrés laboral y el burnout,
situacion que se torna sensible debido a que se trata de un fenémeno que se en-
cuentra latente en la poblacién laboral peruana (Ferndndez-Arata, Merino-Soto y
Navarro-Loli, en revision).

Los estudios de intervencién reportados estuvieron orientados a la aplicacion
de estrategias individuales y no consideraron aspectos que la literatura cientifica
recomienda para el disefio de programas de intervencion para reducir el estrés la-
boral y el burnout a nivel personal, los mismos que son elaborados con base en
una teoria psicoldgica o tipo de terapia especifica cuyo contenido comprende in-
formacion tedrica, ejercicios y tareas para la casa, que son desarrollados a lo lar-
go de un determinado nimero de sesiones, cada una con un tiempo especifico de
duracion.

De acuerdo con Lamontagne et al. (2007), los estudios de intervencién cen-
trados en estrategias personales presentan un aporte parcialmente estable en la
regulacién del estrés laboral, ya que resultados mds efectivos se obtienen de in-
tervenciones que involucran a la institucién o una combinacién de ambas. En ese
sentido, los estudios de intervencion sobre el estrés laboral y el burnout requieren
de un mayor fortalecimiento en el contexto peruano, de tal manera que puedan dar
evidencia del impacto de las estrategias organizacionales o que planteen una pro-
puesta mixta (factores personales y organizacionales). Igualmente, la evaluacion
del efecto de los programas antes e inmediatamente después de haber concluido
el programa, tres meses, seis meses y un afio después (seguimiento), brindan in-
formacidn acerca de su efectividad en la poblacién intervenida.
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Respecto a la unidad de andlisis, el disefio de mayor frecuencia fue el cuasiex-
perimental (DCE), que se diferencia de los disefios experimentales (DE) porque no
realizan una asignacién aleatoria de los participantes, lo que afecta al estableci-
miento de la relacion causa-efecto (Ato, Lopez y Benavente, 2013). Una forma
de minimizar esta diferenciacidn para favorecer la rigurosidad es considerar como
supuestos que las variables de tratamiento y resultado tienen que covariar, ade-
mads se tiene que identificar que esta covariacion no sea espuria y para ello es im-
portante minimizar la influencia del error de medicién y, sobre todo, que la causa
deba proceder al efecto. Estos aspectos obligan a que el investigador focalice su
atencion, antes del proceso de intervencion, sobre las posibles amenazas que pue-
dan afectar la validez de la investigacién (Ferndndez-Garcfia et al., 2014).

Propio de los disefios cuasiexperimentales es la identificacién de la linea base,
que sirve para obtener el diagndstico previo al proceso de intervencion. Este pro-
ceso no es preciso ni coherente, pues algunos estudios integraron participantes
con niveles elevados, moderados, leves y/o sin experiencia en la problemdtica
del estrés laboral o el burnout, incluso no reportaron el proceso de selecciéon. Es-
tos procedimientos de inclusién aleatoria no son acordes con los procedimientos
de inclusién en los disefios cuasiexperimentales porque se requiere que estén ali-
neados con los objetivos de la investigacion. La unidad de andlisis debe estar de
acuerdo con el nivel de la variable dependiente a fin de asegurar que se obten-
drén beneficios como consecuencia de la intervencidn, proceso que solo se realizo
en dos de los estudios que incluyeron participantes, previa evaluacion, donde obtu-
vieron niveles altos de estrés o burnout (Fontes de Gracia et al., 2010). De la misma
forma, solo un estudio incluy6 el grupo control, siendo este aspecto relevante, pues
la ausencia del grupo control o placebo no permite minimizar el efecto de las ame-
nazas de validez interna y contrastar adecuadamente la evaluacion de los resultados.

Otro aspecto importante relacionado con los participantes es la administra-
cion del consentimiento informado. Se identificaron dos estudios que no realizan
dicho reporte, lo que lleva a preguntarse si estdn incumpliendo con los princi-
pios éticos relativos al trato con personas y cuya aplicacién estd claramente des-
crita en documentos formales en el dmbito de la psicologia (AERA, APA y NCME,
2014; American Psychological Association, 2017) y de la salud (Hall, Prochazka
y Fink, 2012). En estos documentos se sefiala que, en todo proceso de investiga-
cidn, el reporte del llenado del consentimiento informado es obligatorio y que se
debe asegurar que la informacién y el proceso de la intervencién hayan sido com-
prendidos y aceptados voluntariamente por el participante. Por otro lado, seis es-
tudios no informaron sobre la aprobacion del protocolo de investigacion por parte
de un Comité de Etica, en la institucién del investigador o por una entidad exter-
na. La planeacién y ejecucién de investigaciones con sujetos humanos requie-
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re que este tipo de aprobaciones sea inherente y no opcional (Aulisio y Arnold,
2008; Newson y Lipworth, 2015).

Asimismo, se evidencia que existen vacios en el reporte de la informacién en
cuanto al nimero de sesiones, intervalo de tiempo entre las sesiones y duracién
del programa de intervencidn, informacién necesaria que se encuentra requeri-
da en las guias de evaluacién de estudios experimentales (Ramos-Alvarez y Ca-
tena, 2004; Ramos-Alvarez, Valdés-Conroy y Catena, 2006). El reporte de dicha
informacién es importante porque podria permitir replicar el estudio con el fin de
identificar si los resultados se pueden generalizar con muestras de otros puntos
geograficos (Marczyk, DeMatteo y Festinger, 2005). En el caso de que este proce-
so de replicacién se realice, se convierte en evidencia cientifica que el psicélogo
profesional tiene que evaluar a la hora de optar por la ejecucion de un determi-
nado programa de intervencion. Igualmente, es pertinente que se realice el segui-
miento posterior a la aplicacién de la intervencién con el propésito de evaluar la
estabilidad de sus resultados sin el refuerzo provisto del programa, sobre todo en
intervenciones de tipo personal, pues sus resultados han sido poco satisfactorios
(McKinley, Boland y Mahan, 2017), en comparacién con las intervenciones que
elaboran propuestas basadas en el cambio individual y organizacional, siendo esta
dltima la de mayor efectividad (Walter, Plaumann y Kurgmann, 2014).

La evaluacién del efecto de los programas de intervencion se realizé utilizan-
do la metodologia cuantitativa, especificamente con la aplicacion de instrumentos
de medicion. En ese sentido, se identific que solo un estudio report6 la fuen-
te de adaptacion del instrumento y uno estimé la confiabilidad de las puntuacio-
nes en la propia muestra. Este punto estd muy relacionado con las amenazas de la
validez de conclusion estadistica de la investigacidn, porque se omiti6 el reporte
de informacion critica a considerar en todo proceso de medicién (Alwin, 2015).
Ademds, aplicar instrumentos que no cuenten con evidencias de validez que res-
palden las inferencias realizadas con base en las puntuaciones de un fest es una
falta ética grave porque no se siguen las recomendaciones de Standards for Edu-
cational and Psychological Testing (AERA, APA Y NCME, 2014), que es conside-
rada una guia importante para el desarrollo y uso de instrumentos psicolégicos
(Plake y Wise, 2014). Este hecho incrementa la probabilidad de que aparezcan las
amenazas relacionadas con la fiabilidad de la administracion, lo cual aumenta el
porcentaje de varianza del error en el contexto de la investigacion e influye en el
proceso de inferencia de los resultados.

Los estudios rigurosos de validacién de instrumentos sobre el estrés laboral y el
burnout publicados en Perd y en muestras peruanas son escasos (Ferndndez-Arata,
Merino-Soto y Navarro-Loli, en revision; Ferndndez y Merino, 2014; Ferndndez-Ara-
ta, Judrez-Garcia y Merino, 2015; Sudrez, 2013) y aportan algunas evidencias de va-
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lidez; no obstante, atin son insuficientes para asegurar una adecuada interpretacion
de los puntajes obtenidos de la utilizacién de dichos instrumentos. Ma4s atin, los mé-
todos de evaluacion basados en la evidencia requieren de informacion clinica adjun-
ta a la informacion psicométrica de las medidas utilizadas, la cual es desarrollada en
un campo actualmente avanzado y definido, llamado clinimetria (de Vet, Terwee y
Bouter, 2003; Fava, Tomba y Sonino, 2012; Tomba y Bech, 2012). En general, estas
limitaciones pueden poner en tela de juicio la obtencién de categorias para sefialar el
nivel de estrés laboral o burnout que experimenta un trabajador.

Adicional a ello, todos los estudios utilizan estadistica univariada y basan el
procedimiento de inferencia estadistica en las pruebas de significancia estadistica
(psE). Se han reportado las limitaciones de las PSE y una de las principales es que
no brinda informacién suficiente para determinar si la diferencia entre las pun-
tuaciones de dos grupos (e. g., grupo control y experimental) tiene significancia
préctica (Ferguson, 2009). No obstante, los autores de los estudios parecen atri-
buir a las pSE la capacidad suficiente para decidir sobre la efectividad de las in-
tervenciones. Desde hace afios, se recomienda que las PSE sean complementadas
o reemplazadas por la estimacion de la magnitud del efecto (Cohen, 1994; Fritz,
Morris y Richler, 2012), que es definida como un procedimiento para obtener in-
formacion respecto a la diferencia entre grupos (Coe y Merino, 2003).

Referente a las amenazas de validez relacionadas al constructo, aun cuando
en cuatro estudios existe fundamentacién tedrica sobre la variable (estrés laboral
0 burnout), la informacién presentada no parece identificar a un modelo tedrico
en particular (e. g., modelo Demandas-Recursos; Bakker y Demerouti, 2007) y
mas bien tiende a describir hallazgos con poca estructura y comunalidad para, al
menos, aproximarse a un modelo tedrico.

El presente estudio concluye que:

1. EIl ndmero de estudios publicados se puede considerar insuficiente para
afrontar una problemadtica que se encuentra latente en la poblacién labo-
ral peruana, aun considerando la importancia de su abordaje porque es un
factor de riesgo de interés en los temas de salud publica.

2. Los estudios revisados se encuentran apenas en un estado emergente y
adolecen de fundamentos cientificos en el contenido del reporte, en el pro-
grama de intervencién y en los aspectos metodolégicos y procedimenta-
les del manuscrito.

3. Las intervenciones reportadas abordan los factores personales de los tra-
bajadores en relacién al estrés laboral o el burnout, sin considerar los fac-
tores organizacionales o una combinacion de ambas.

4. Latotalidad de los estudios presentan amenazas a la validez de conclusién
estadistica, de constructo y validez interna.
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Finalmente, se recomienda:

1. Lanecesidad de incentivar los estudios del estrés laboral y el burnout des-
de la perspectiva de la psicologia de la salud ocupacional, que orienta la
actividad del psicélogo al logro del bienestar y la salud del trabajador.
Como se trata de una especialidad que atin no figura en los planes de es-
tudios de las carreras de Psicologia ni en los programas de posgrado, re-
sulta importante que la academia incorpore estos estudios en las diversas
modalidades de enseianza. De esta manera se podria incrementar los es-
tudios de intervencion en los trabajadores peruanos con el conocimiento
tedrico y metodolégico adecuado.

2. Considerar una fundamentacién tedrica previa a la determinacién del pro-
ceso de intervencion del estrés laboral y el burnout.

3. Es necesario que los investigadores prioricen, en el disefio de la investi-
gacion, la inclusién de los factores organizacionales y/o personales en el
programa de intervencién. Igualmente, es importante ilustrar la aplicacién
de los programas de intervencion considerando los fundamentos teéricos
metodoldgicos y aplicativos que muestran los trabajos que se publican en
revistas cientificas.

4. Previo a la intervencion, es indispensable obtener las evidencias de vali-
dez de los instrumentos de medicién utilizados para medir el efecto de la
intervencion y la obtencion de baremos especificados a la poblacion de es-
tudio. Esto con la finalidad de disminuir el impacto de los factores relacio-
nados con la validez de conclusidn estadistica de la investigacién.

5. Enelreporte se deben precisar las estrategias de intervencion y el nivel de
abordaje a fin de dar evidencia sobre la efectividad de su tratamiento. Esto
es importante porque, de acuerdo con el nivel de intervencién y abordaje,
se esperan ciertos resultados, ademds brindan una linea base para identifi-
car los alcances de la intervencion.
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Resumen

Antecedentes: Las intervenciones con mindfulness para el control de estrés y la salud psi-
coldgica han suscitado mucho interés y ganado popularidad; sin embargo, se desconoce
el estado del arte en la literatura sobre la eficacia de estas intervenciones en la poblacién
laboral latinoamericana, objetivo del presente capitulo. Método: Se llevé a cabo una re-
vision sistemdtica considerando bases de datos internacionales y latinoamericanas, has-
ta enero de 2020, y se realizaron andlisis de sesgos y estimaciones meta-analiticas con la
metodologia Cochrane y mediante el software RevMan5.3. Resultados: 13 estudios con
un total de 444 trabajadores fueron incluidos en el andlisis y se encontré una tendencia es-
tadisticamente significativa y con tamanos de efecto grandes (0.95-3.21) hacia la eficacia
del mindfulness en variables como ansiedad, depresion, estrés, sintomas psiquidtricos y
calidad de vida. No obstante, se observaron indices de heterogeneidad muy altos y serias
limitaciones metodoldgicas derivadas de los riesgos de sesgos analizados. Conclusiones:
Aunque el mindfulness parece ser una intervencion prometedora para el bienestar y salud
psicoldgica de los empleados latinoamericanos, son necesarios mds estudios y con mejor
calidad metodoldgica para confirmar los beneficios sefialados.

Palabras clave: mindfulness, intervencion, salud mental, Latinoamérica.

. Agradecemos a los estudiantes Hilda Liz Alfaro, Kimberly Sdnchez y Jorge Santiaguillo por su apoyo
en la busqueda de articulos y al Mtro. German Guerra por sus observaciones para mejorar este capitulo.
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Introduccion

Quiz4 ninguna técnica de intervencion psicoldgica para el control del estrés y el
mejoramiento de la salud psicolégica haya suscitado tanto interés y popularidad
en la literatura reciente como las intervenciones con la técnica de mindfulness
0 “atencion plena” (Mofiivas, Garcia-Diex y Garcia-De-Silva, 2012). El mind-
fulness es un tipo de prictica meditativa que se ha definido como “la conciencia
que emerge por medio de fijar la atencion, de forma deliberada y sin prejuicios,
en la experiencia que ocurre momento a momento” (Kabat-Zinn, 2003: 145).
Desde el punto de vista cognitivo, es una forma de monitoreo metacognitivo
que se enfoca en la experiencia del momento actual (Lutz et al., 2008), impli-
ca autorregulacion de la atencidn, de manera que es mantenida en la experien-
cia inmediata y estd caracterizada por la curiosidad, la apertura y la aceptacion
(Bishop et al., 2004).

La préctica del mindfulness tiene principios basados en los valores budistas y
en varias tradiciones contemplativas, esotéricas y filoséficas, pero actualmente se
puede adoptar un entrenamiento practico sin tales tradiciones o lenguajes, sobre
todo en el advenimiento de la integracion de esta técnica en varias terapias psi-
coldgicas por grupos grandes de profesionales (Academic Mindfulness Interest
Group, 2006). Entre las subtécnicas o programas de entrenamiento especificos de
mayor impacto se encuentran el Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT),
que se combina con herramientas de la terapia cognitivo-conductual, y el Mind-
fulness-Based Stress Reduction (MBSR), que se enfoca en la reduccion de estrés
(Kabat-Zinn, 2003b; Gu, Strauss, Bond y Cavanagh, 2015); sin embargo, inde-
pendientemente del tipo de programa particular de entrenamiento, pricticamente
todas la técnicas de mindfulness implican la ejercitacion de la atencién plena me-
diante el entrenamiento del monitoreo de la experiencia del momento presente,
siendo la conciencia del cuerpo y la autorregulacion el mecanismo principal (Ce-
bolla et al., 2018).

Varios estudios sefialan que la intervencion del mindfulness ha sido general-
mente efectiva en el tratamiento de un amplio rango de problemas fisicos, psico-
somdticos y de salud mental, entre ellos: ansiedad (Evans et al., 2008), sindrome
de burnout (Luken y Sammons, 2016), depresion (Segal y Teasdale, 2018), fatiga
(Decker et al., 2015), trastornos de suefio (Black et al., 2015), dolor crénico (Day
et al., 2014), consumo de alcohol y abuso de sustancias (Witkiewitz, Marlatt y
Walker, 2005) y salud mental y bienestar en general (Gu et al., 2015; Grossman et
al., 2004). También, el entrenamiento en mindfulness ha mostrado impactos posi-
tivos en procesos cognitivos tales como mejoras en la memoria, la atencién y di-
versas funciones ejecutivas (Chiesa, Calati y Serretti, 2011).
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Pese a lo anterior, varias revisiones sistemdticas sugieren ser cautos en cuan-
to a estos hallazgos debido a diversas deficiencias metodoldgicas de los estu-
dios realizados hasta hoy, los cuales solo son preliminares (Van Dam et al., 2018;
Winbush, Gross y Kreitzer, 2007; Chiesa y Serretti, 2010; Fjorback et al., 2011).
Asimismo, algunos estudios muestran que el mindfulness no tiene beneficios
adicionales a los que puede dar cualquier otro tratamiento o técnica de medita-
cién (Goyal et al., 2014; Kreplin, Farias y Brazil, 2018; Schoormans y Nyklicek,
2011), mientras que otras investigaciones han encontrado que los estudios que de-
muestran beneficios del mindfulness padecen del sesgo de publicaciéon (Corona-
do-Montoya et al., 2016).

Vale la pena sefialar que atn son pocos los estudios realizados en poblacio-
nes no clinicas, especificamente en el sector productivo, donde el impacto de di-
cha intervencion no solo se espera que sea relevante por sus posibles beneficios
implicitos a la salud, sino que ha generado mucho interés también por los efectos
esperados directos o indirectos sobre el rendimiento y productividad de los em-
pleados, las empresas, y la economia en general (Kersemaekers et al., 2018; Hun-
ter, 2013). En este dmbito, un estudio nacional representativo de toda la fuerza
laboral de Estados Unidos encontré que las practicas de meditacion, en general,
han aumentado hasta al doble, aunque es mds frecuente entre los grupos mas fa-
vorecidos: raza blanca, mayor escolaridad y trabajadores “de cuello blanco” o de
mayor estatus (Kachan et al., 2017). Del mismo modo, la investigacién sobre el
mindfulness en general se ha realizado principalmente en paises desarrollados y
poco se sabe sobre el estado del arte de este tema en paises menos desarrollados,
particularmente en Latinoamérica.

El buscador Google arroja 550 000 documentos relacionados con la palabra
“mindfulness”, con clara presencia en paises avanzados, pero, al combinarlo con
la palabra “Latinoamérica”, se reduce drasticamente, a 2 580. Las revisiones sis-
tematicas publicadas actualmente en bases de datos indizadas dificilmente re-
presentan la realidad de los paises no desarrollados, en principio porque en sus
busquedas descartan por “criterio de rigor” las bases de datos no indizadas o de
la literatura gris (aquella no controlada comercialmente) y descarta también con
gran frecuencia lo que no estd publicado en idioma inglés, excluyendo asi contri-
buciones que muchos investigadores deciden publicar en bases latinoamericanas
no indizadas, ya sea por el ptblico al que quieren dirigir sus hallazgos o por sim-
ple conviccidn, lo que de cualquier forma aumenta el sesgo de publicacién en es-
tas revisiones sistematicas (Paez, 2017).

Poco se sabe el impacto del mindfulness en la salud y el bienestar de las pobla-
ciones laborales en la region latinoamericana, asi como la calidad de la investiga-
cion realizada hasta hoy con esta estrategia de intervencion. Dado lo anterior, el
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proposito general del presente capitulo es conocer el estado del arte de la investi-
gacion del mindfulness en Latinoamérica y evaluar los efectos de la intervencion
con esta técnica en indicadores de salud psicoldgica y mental en trabajadores de
paises latinoamericanos.

Método

Busqueda y elegibilidad de estudios

La presente revision sistemdtica se realizé de acuerdo con lo sugerido en la me-
todologia Cochrane para revisiones sistematicas en estudios de intervencién (Hi-
ggings y Green, 2011). En consistencia con el enfoque y objetivo del estudio, los
criterios de elegibilidad de los estudios se definieron con base en lo siguiente:

Participantes: estudios con muestras de personas adultas con caricter de
empleados o trabajadores en cualquier pais latinoamericano (e.g., no es-
tudiantes o pacientes).

Intervencioén: estudios de intervencion utilizando cualquier programa de
mindfulness (definido asi por los autores), excluyendo intervenciones con
cualquier otro tipo de meditacion.

Comparacién y disefio: estudios con al menos una medida de evaluacién
pre y post-intervencion, con o sin grupo de comparacién, pudiendo ser:
preexperimentales (un solo grupo), cuasi y experimentales o ensayos alea-
torizados (con grupo control).

Observaciones o desenlaces: cualquier variable psicolégica o de salud
mental, tales como: ansiedad, depresion, sintomas psiquiatricos, sintomas
somdticos o de salud percibida, aspectos emocionales, burnout, bienestar
psicolégico y calidad de vida. No se consideraron estudios que contem-
plaron solo dominios propios del mindfulness (conciencia, observacion,
juicio, etc.) como desenlaces, ya que estos aspectos serian redundantes al
mismo entrenamiento recibido.

Estudios publicados en revistas arbitradas (no tesis, conferencias, ponen-
cias, blogs, etc.), hasta enero de 2020.

Estudios de campo empiricos (no tedricos, de reflexion o solo propuestas
o protocolos de intervencion).

Idioma: espafiol, inglés o portugués.

Dado que se pretendié una bisqueda que considerara espacios de publicacion
latinoamericanos, ademas de las bases internacionales indizadas mas conocidas,
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tales como la Biblioteca Cochrane, PubMed, Scopus e 1SI-WEB of Science, se rea-
liz6 también una bisqueda en las bases latinas: Medigraphic, Imbiomed, Redalyc,
Dialnet, Scielo, Biblioteca Virtual en Salud (LILACS), Indice de revistas Conacyt
y Google Académico. La busqueda abarcé, como periodo temporal, todos los ar-
ticulos publicados existentes hasta enero de 2020.

Para la bisqueda se utilizaron las siguientes combinaciones de palabras y tér-
minos boléanos: “mindfulness, atencion plena” AND “intervencion (intervention),
programa (program) AND “‘trabajadores, empleados, trabajo, laboral (workers,
work employees)” AND “Argentina OR Bolivia or Brasil or Chile or Colombia Or
Costa Rica or Cuba or Ecuador or El Salvador or Guatemala or Honduras Or
Meéxico or Nicaragua or Panama or Paraguay or Perd or Puerto Rico or Rept-
blica Dominicana or Uruguay OR Venezuela”.

La busqueda y tamizaje inicial se hizo de forma independiente por dos grupos
de dos personas cada uno, quienes verificaron el cumplimiento de los criterios de
inclusion antes referidos. Los articulos que cumplieron dichos criterios fueron ex-
traidos en una hoja de Excel. Se resolvieron discrepancias y se evalué la calidad
metodoldgica de los articulos de forma independiente, hasta alcanzar consensos.

La literatura identificada fue codificada por disefio de estudio y grupos de in-
tervencion, pais o ciudad, tipo (ocupacién) y tamafo de muestra (N=), perfil de
participantes (sexo, edad), comparacion, duracién del programa o sesiones, varia-
bles de resultado y principales hallazgos reportados (tabla 1).

Analisis de sesgos

La calidad metodolégica de los estudios fue valorada considerando las guias RoB
2 (risk of bias in randomised trials interventions) y ROBINS-1 (risk of bias in
non-randomised studies of interventions) del centro de colaboraciéon Cochrane
(Sterne et al., 2019). Dicha metodologia se enfoca en la valoracion de sesgos de
los estudios incluidos y no en una asignacion de puntuacion de la calidad de es-
tos, lo que permite centrarse en la certeza y validez empirica de las intervencio-
nes, mas que en los esfuerzos de los autores en sus estudios y la estructura de los
informes (Higgings et al., 2019).

Aunque los criterios para valorar los ensayos aleatorizados son considera-
dos “la regla de oro” por su estricta valoraciéon metodoldgica (Higgings y Green,
2011), se tomaron en cuenta criterios adicionales de estudios no aleatorizados, a
sabiendas de que podria haber varios estudios latinoamericanos con este disefio.
De esta forma, se evaluaron siete sesgos en los estudios respectivos: 1) sesgo de
seleccién de participantes; 2) sesgo de realizacion o cegamiento de participantes;
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3) sesgo de deteccion o por medicidn de resultados; 4) sesgo por datos faltantes;
5) sesgo por reporte selectivo de resultados; 6) sesgo por confusores y, 7) sesgo
por cambios en la intervencidn. De acuerdo con la metodologia Cochrane, estos
tienen un balance cualitativo y no cuantitativo que se puede observar en semafori-
zaciones para cada sesgo dentro de una grafica de tres colores (verde = low bias,
amarillo = unclear bias y rojo = high bias). No se evalud el sesgo de publicacion,
debido a que no es recomendable cuando hay pequefia cantidad de estudios (< 10
en cada variable psicoldgica) y a la heterogeneidad de estos.

Estimaciones meta-analiticas

Para realizar los meta-andlisis respectivos, los estudios se hicieron y clasificaron
de forma independiente para cada variable psicoldgica cuando hubo al menos tres
investigaciones, ello para buscar una ponderacién lo més representativa posible.
Dado que todos los estudios tuvieron datos previos y posteriores a la intervencion,
y solo tres tuvieron grupo control, se optd por estimar Unicamente las diferencias
de medias estandarizadas pre-post como tamafio de efecto, utilizando un modelo
de efectos aleatorios de varianza inversa (DerSimonian y Laird, 1986). En casos
en los que no hubo datos especificos (dos estudios), se hicieron estimaciones pon-
deradas considerando la variabilidad de los demds estudios y los tamafos de efec-
to informados por los autores. En conformidad con la propuesta de Cohen (1992),
magnitudes de alrededor de 0.2 representan un efecto bajo, 0.5 un efecto modera-
do y 0.8 un efecto grande. Asimismo, se calculé el indice I? como medida de he-
terogeneidad en los estudios, siendo alrededor de I’=25% baja, I’=50% moderada
e PP=75% alta. Todos los andlisis anteriores se realizaron con el software RevMan
version 5.3 (Cochrane Collaboration, 2014).

Resultados

Estudios elegidos

La figura 1 muestra el diagrama de flujo propuesto por la guia PRISMA (Moher et
al., 2019) para la seleccion de articulos. De 490 articulos identificados en las ba-

ses de datos elegidas, solo fueron 13 los articulos incluidos en el andlisis descrip-
tivo y el meta-andlisis.
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Figura 1. Diagrama de flujo de articulos seleccionados
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Fuente: elaboracion propia.

La tabla 1 muestra el desglose de los estudios seleccionados. Se discute lo mas
relevante de cada caracteristica a continuacion.

Diseiio de estudios. La gran mayoria fueron estudios que tuvieron disefio de
un solo grupo no aleatorio pre-post intervencién (10), a cuatro de los cuales se les
dio seguimiento (follow-up) para verificar la permanencia de los efectos obteni-
dos en la intervencion. Solo hubo tres ensayos controlados, de disefio cuasi-ex-
perimental, con grupo control de comparacion, de los cuales solo uno fue ensayo
totalmente aleatorizado, de cardcter mixto con evaluaciones adicionales pre-post
y de seguimiento, que pudiera ser el disefio mds robusto (Lacerda, Little y Koza-
sa, 2018). Cabe mencionar que cuatro estudios tuvieron valoraciones cualitativas
adicionales, que comprendieron entrevistas entre los participantes.

Pais o region. La mayoria de los estudios fueron de Brasil (5), seguidos por
Chile (4), mientras que Colombia, Perd, Puerto Rico y Argentina presentaron uno
cada uno, respectivamente, siendo la mayoria en sus ciudades principales, como
Sao Paulo, Santiago, Lima, etcétera. Hubo notables ausencias de estudios de otros
paises latinoamericanos (de México y Venezuela, por ejemplo).
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Tipo de muestra (ocupacion) y tamariio. Seis estudios se realizaron en trabaja-
dores o profesionales del sector salud (enfermeras la mayoria), cuatro en trabaja-
dores universitarios (principalmente docentes) y tres en empleados de empresas,
aunque no se especifica el tipo de cargo que tenfan. Los tamafios de muestra fue-
ron en general pequefos, con un promedio de N = 27 y un rango en el que hubo
estudios desde ocho participantes hasta 64 (por grupo de intervencion).

Perfil de participantes. La participacion de las mujeres fue mds frecuente en
los estudios, pues en 11 de ellos fueron mayoria; solo en uno el nimero de hom-
bres fue mayor (Roselld, Zayas y Lora, 2016) y en otro mds la distribucién fue
de 50% exacta (Oblitas et al., 2019). La edad de la mayoria de los participantes
fue de alrededor de 40 afios, con rangos promedio de 26 a 49 afios, reportados por
los autores.

Duracion del programa. La mayoria de los estudios dijeron basarse en el pro-
grama conocido como Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) (Kabat Zinn,
2003b), con un estandar de ocho sesiones y promedio de dos horas semanales,
aunque también hubo muchas variaciones con rangos entre una y tres horas. El
mads largo fue de 24 sesiones, con duracién de una hora (Dos Santos et al., 2016)
y el més corto, de cuatro sesiones de 1.5 horas (Solari, Bravo y Zitko, 2017).

Variables de salud psicolégicas. Varias investigaciones abordaron diversas va-
riables de manera simultdnea, aunque en términos de frecuencia, los dominios
propios de mindfulness fueron los mds comunes (conciencia, atencién, juicio,
etc.). Aunque estos fueron descritos mds adelante, no fueron considerados para el
meta-andlisis, dada la redundancia esperada del efecto por el propio entrenamien-
to recibido en esos dominios. Después, las variables psicoldgicas mds frecuen-
temente estudiadas fueron: estrés, depresion, ansiedad y sintomas psiquidtricos,
seguidos por calidad de vida y satisfaccion (laboral o con la vida) y solo algu-
nos con bienestar psicoldgico, burnout, afectividad negativa/positiva, dolor sub-
jetivo u otros, incluyendo pocos casos (3) variables objetivas, como velocidad de
procesamiento de informacidn, registro de objetivos de meditacién o indicado-
res fisioldgicos. En general, hubo bastante heterogeneidad en los instrumentos de
medicion, siendo depresion y estrés percibido donde hubo un poco més coinci-
dencias en las pruebas utilizadas (inventario de Beck y escala de estrés percibi-
do, respectivamente).

Hallazgos reportados por autores. La tendencia general entre todos los auto-
res y estudios fue el reporte de resultados favorables para la mayoria de las varia-
bles: depresion, ansiedad, estrés, sintomas diversos, calidad de vida y bienestar en
general, los que respaldaron con andlisis estadisticos y, algunos, con narraciones
cualitativas adicionales por sus entrevistados. Solo cinco estudios (38%) estima-
ron estadisticos de tamafio de efecto, los que variaron de magnitud “moderada” a
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“grande” en la mayoria de las variables. Vale la pena sefialar que no todos los es-
tudios tuvieron diferencias estadisticamente significativas en la totalidad de las
variables (ocho estudios tuvieron < 70% o menos de significancia en sus prue-
bas), habiendo incluso un caso en el que solo tres de sus 13 variables interveni-
das tuvieron cambios significativos (p < .05), sin mencionar que muchas de las
variables que resultaron significativas se refirieron justo a dimensiones de esca-
las de mindfulness.

Sesgos metodoldgicos de los estudios

Se encontraron problemas importantes por riesgos de sesgos metodolégicos en
la mayoria de los estudios, lo que es previsible por el disefio empleado en la ma-
yoria de ellos (pre-post con un solo grupo no aleatorio). Uno de los aspectos més
importantes que se puede comentar es que la mayoria de los estudios tiene limi-
taciones por la no aleatorizacion en la seleccion o asignacién de participantes (A
en las figuras), lo que se agrava en varios casos dado que los andlisis no distin-
guieron entre las personas que tenian trastornos clinicos y las que no, o, por otro
lado, la distincién analitica de quienes ya tenian algin entrenamiento previo en
mindfulness o meditacion, a pesar de haber sido identificados en muchos casos,
sin mencionar que las formas de reclutamiento y el muestreo realizados en estos
estudios (carteles de invitacion abiertos) pueden atraer a personas con cierto perfil
que difiere del resto; por ejemplo, personas con mds disposicién y 4nimo a imple-
mentar cambios en su vida. El cegamiento de participantes y evaluadores (sesgo
de realizacion y deteccidn: -B y C en las figuras) estuvo también presente en casi
todos los estudios por la naturaleza de intervencién (psicosocial), lo que no exi-
me de las expectativas que se pueden crear, tanto entre los participantes como en
los evaluadores, con potenciales efectos de sesgo en la investigacién. Asimismo,
la desercion experimental (D en las figuras) se observo practicamente en todos los
estudios, sin un andlisis que permitiera comprobar que tal desercion afectara los
resultados. En cuanto al sesgo por reporte selectivo (E en las figuras), varios estu-
dios tuvieron claramente tendencias a seleccionar o enfatizar ciertas variables o
resultados que eran favorables a la intervencion, omitiendo otras variables o and-
lisis, sin alguna justificacion. El sesgo de confusién (F en las figuras) fue la op-
cion alternativa para disefios sin grupo control y que por su naturaleza no cumplen
con la seleccion aleatoria; sin embargo, ningin estudio consider$ variables po-
tencialmente confusoras en sus andlisis. Finalmente, otra opcidn alternativa para
disefios de un solo grupo fue el sesgo de desviaciones de intervencion (por cam-
bios, logistica o acarreo; letra G), que pueden ser evitadas con el cegamiento de

META-ANALISIS DE INTERVENCIONES CON MINDFULNESS 105



participantes; empero, se hizo extensivo este dominio también a los ensayos o es-
tudios con grupo control, considerando efectos de la logistica de los estudios que
pudieron tener impacto en los resultados (por ejemplo, diferencias en la estructu-
ra de intervencién), y, en este caso, la mayoria de los estudios tuvo la valoracién
de “Riesgo de sesgo confuso” (?), ya que no se explicaron con suficiente detalle
los procedimientos de intervencién empleados para poder determinar la magni-
tud de dicho sesgo.

Estimaciones meta-analiticas

Se realizaron meta-andlisis independientes para las variables de ansiedad (6 es-
tudios), depresion (6), estrés (7), sintomas psiquidtricos (3) y calidad de vida (3).
Para ansiedad (figura 2) el tamafio de efecto ponderado fue de .95 (ic = 0.25-
2.65), para depresion (figura 3) fue de 2.27 (1c = 1.09-3.45), para estrés percibi-
do (figura 4) fue de 1.46 (1ic = 0.38-2.55), para sintomas psiquidtricos (figura 5)
fue de 3.21 (1c = 0.64-5.78) y para calidad de vida (figura 6) fue de -1.13 (ic =
-2.72-0.46). Todas estas magnitudes de efecto son consideradas “grandes” (Co-
hen, 1992). No obstante, los indices de heterogeneidad fueron muy altos para to-
dos los casos (I*= 89%-95%), indicando la variacién y falta de homogeneidad
entre los efectos estimados de los estudios.
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Conclusiones y discusion

El propdsito general del presente capitulo fue evaluar los efectos de la interven-
cion de mindfulness en indicadores de salud psicoldgica y mental en investiga-
ciones con trabajadores de paises latinoamericanos, lo que permitiria hacer un
balance del estado del arte. En principio, vale la pena comentar que se observo
un ndmero de investigaciones ain muy escaso en la region, pues la presente re-
vision se realizé con apenas 13 estudios que cumplieron los criterios estableci-
dos, a pesar de ser una estrategia de intervencidn con varias décadas de estudio
en otros paises (Kabat Zinn, 2003b). En la bisqueda del presente estudio se nota-
ron ausencias de investigacién de otros paises latinos (e.g., México y Venezuela)
y muestras de otro tipo de ocupaciones mds frecuentes en la regién (e.g., trabaja-
dores manuales, vendedores, etc.). La gran mayoria de los estudios se cargé més
hacia el sexo femenino, con edades alrededor de 40 afios, lo que deja interrogan-
tes sobre estas intervenciones en poblaciones latinas de trabajadores mds jévenes
del sexo masculino.

Todos los autores enfatizaron los hallazgos positivos en sus conclusiones, res-
pecto a la eficacia de intervenciones con mindfulness en diversas variables psico-
l6gicas y de bienestar. Muchos interpretaron el éxito de sus intervenciones con
base en la significancia estadistica de sus andlisis (aun aquellos con diferencias
estadisticamente significativas solo en una parte de las variables analizadas) y una
minoria con base en los tamaifios de efecto que si fueron estimados en sus inves-
tigaciones (5 estudios, 38.4%), cuya magnitud fue de “moderada” a “grande”, y
tuvieron como marco recomendaciones heuristicas para indicar qué tan grande
fue el efecto.

Las estimaciones meta-analiticas realizadas coincidieron con lo informado
por los autores respecto al efecto de la intervencidn de mindfulness en la salud
psicoldgica, con tamaiios de efecto ponderados favorablemente altos (rango 0.95-
3.21) para las variables de ansiedad, depresion, estrés, sintomas psiquidtricos y
calidad de vida (figuras 2, 3, 4, 5 y 6). Esto concuerda parcialmente con otras re-
visiones sistematicas realizadas en contextos laborales (Bartlett ef al., 2019; Pé-
rez-Fuentes et al., 2020; Virgili, 2015), en las que los tamafios de efecto tuvieron
magnitudes mds bien moderadas. Un hallazgo notable en las estimaciones me-
ta-analiticas es que los dos estudios con menores sesgos (ensayos aleatorizados
con grupo control) mostraron los tamafios de efecto mds grandes, lo que contrasta
notablemente con otros estudios en los que dichas magnitudes fueron més gran-
des en los estudios con menor calidad, y viceversa (De Vibe et al., 2017).

A pesar lo anterior, la calidad observada en la mayoria de los estudios de la
presente revision es baja, en principio por lo sefialado previamente en cuanto a los
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alcances del disefio mismo (pre-post con un solo grupo) utilizado en la mayoria
(77%), lo que deja espacio a riesgo de diferentes tipos de sesgo. De acuerdo con
Higgins y Green (2011) y Higgins et al. (2019), este tipo de disefios usualmente
es juzgado con riesgos de sesgo graves o criticos debido a que es imposible de-
terminar si los cambios se debieron a la intervencién mds que a otros factores. La
lista de posibles sesgos incluye: problemas de seleccién/asignacién aleatoria, his-
toria, regresion a la media, acarreo, maduracidn, por cegamiento de participan-
tes y evaluadores, instrumentacion, desercion, etcétera, lo que practicamente los
hace los menos recomendables para estudios de intervencién (Ho et al., 2018).
Los andlisis de sesgos realizados en la presente revision coinciden con estas ob-
servaciones, al obtener signos negativos predominantes en la mayoria de los siete
sesgos evaluados en el balance general de los estudios (figuras 2 a 7).

Solo un estudio fue de lo mds riguroso que puede esperarse en la investigacion
psicosocial (ensayo aleatorizado, dos grupos con disefio cruzado pre-post con se-
guimiento); sin embargo, este también reconocié un posible efecto “Hawthor-
ne”, el cual ha sido encontrado aun en investigaciones clinicas (McCarney et al.,
2007). En consecuencia, existe al parecer la necesidad de incluir adicionalmente
grupos “placebo” en este tipo de disefos.

Un sesgo recurrente en la mayoria de los estudios fue no considerar o anali-
zar por separado la experiencia previa de entrenamiento en mindfulness o algin
tipo de meditacidn, a pesar de que existe evidencia de ese impacto en los estudios
(Soler et al., 2014). Asimismo, un aspecto notable respecto al sesgo de reporte se-
lectivo de resultados se observo en tres estudios que evaluaron variables objetivas
tales como indicadores fisioldgicos, minutos de meditacion o desempefio en prue-
bas de digitos, en los que se omitieron andlisis o discusiones respecto a la ausen-
cia o inconsistencia de efecto del mindfulness en estos indicadores, lo que resulta
necesario en virtud del sesgo subjetivo por uso de autoinformes. Esto es relevante
ya que la investigacion del efecto de mindfulness en indicadores objetivos de sa-
lud adn es contradictoria (Chiesa y Serreti, 2010; Chiesa, Calati y Serreti, 2011;
Sanada et al., 2017; Black y Slavich, 2016).

Vale la pena destacar que solo un estudio analiz6 la eficacia del mindfulness
comparada con una intervencion de relajacion, aunque presenté sesgo de realiza-
cidn, ya que la estructura logistica y temporal fue distinta en ambas intervencio-
nes. Sigue pendiente que se lleven a cabo mds estudios que permitan analizar la
efectividad del mindfulness sobre otro tipo de intervenciones terapéuticas para la
salud psicoldgica de los empleados, lo que no se ha demostrado hasta ahora (Vir-
gili, 2015).

En general, la calidad de la evidencia en los estudios de intervencién con min-
dfulness no es solo una cuestion cientifica o purista, sino también de ética y moral,
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dadas las malas practicas centradas en abusos comerciales de los que cualquier
intervencion psicosocial debe diferenciarse. Ademads, es necesario considerar la
inequidad de intervencién en grupos ocupacionales (ausentes en trabajos manua-
les), asi como las diferencias culturales, que para el caso de Latinoamérica se han
sugerido marcos de intervencion mds adaptados (Garcia Campayo et al., 2017).

Otra de las caracteristicas metodoldgicas que pudo identificarse como debili-
dad es la ausencia de verificacioén de las propiedades de validez y confiabilidad
de los puntajes de las medidas utilizadas. Aunque es dificil obtener informacién
sélida de las propiedades psicométricas cuando el tamafio muestral es pequefio
(como es habitual en las intervenciones), un poco de informacién seguramente
es mejor que nada. Por ejemplo, la estimacion de la confiabilidad de los puntajes
obtenidos en la propia muestra estuvo ausente y, en su lugar, ocurri6 la prictica
de induccion de la confiabilidad (Thompson y Vacha-Haase, 2000; Vacha-Haase,
Kogan y Thompson, 2000). Este concepto describe la creencia de que la estima-
cion de la confiabilidad estd representada por un valor constante y que es una pro-
piedad intrinseca al instrumento, por lo que no estd condicionada por la muestra.
Tomar el valor prestado de otro estudio u omitir su reporte son sintomas caracte-
risticos de este tipo de problema (Shields y Caruso, 2004). Asociado con este pro-
blema estd la omisién o desconocimiento de la confiabilidad por estabilidad de
los puntajes, algo que puede derivarse cuando se incluye un grupo de control. Este
tipo de confiabilidad es mds critico que la consistencia interna (habitualmente es-
timado por el coeficiente @) en intervenciones pretest-postest.

En conclusion, dadas las limitaciones expresadas por la calidad metodolégica
de los estudios encontrados, la heterogeneidad de los efectos estimados, la esca-
sa cantidad de estudios, los reducidos tamafios de muestra, la falta de sectores y
los perfiles sociodemograficos poco representativos, las ponderaciones de efecto
meta-analiticas calculadas que mostraron una tendencia predominantemente alta
no parecen ser concluyentes sino tener mds bien una funcién orientativa, por lo
que, en concordancia con las conclusiones de otras revisiones sistemadticas inter-
nacionales (Chiesa y Sereti, 2010; Chiesa et al., 2011; De Vibe et al., 2017; Zen-
ner, Herrnleben-Kurz y Walach, 2014), son necesarios mds estudios, con mejor
calidad metodoldgica, que demuestren la eficacia del mindfulness en la salud psi-
coldgica de trabajadores y empleados latinoamericanos.
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Resumen

El presente trabajo pretendid, en una primera fase, realizar un estudio de prevalencia de
estrés y niveles de calidad de vida en 379 trabajadores de la industria farmacéutica, y en
la segunda fase, evaluar la eficacia transformadora de un modelo de tratamiento del estrés
denominado Entrenamiento Psicoldgico para el Control del Estrés (TCS) en trabajadores
con diagnoéstico de estrés. El TCs es un modelo psicoeducativo basado en la teoria cogni-
tivo-conductual cuyo objetivo es capacitar a las personas para poder lidiar mejor con el
estrés. Para la evaluacién se utiliz6 el Inventario de Stress para Adultos de Lipp y se en-
contr6 que 47% de los trabajadores de una industria farmacéutica brasilefia tenfan eleva-
dos sintomas de estrés. La calidad de vida fue evaluada mediante el Lipp Inventario de
Qualidade de Vida. En la intervencién participaron 47 trabajadores y se encontré que au-
ment6 el porcentaje de personas sin estrés, de 2.12% a 34.15%. 36.59% mostré cambios
favorables y exitosos en los habitos de calidad de vida referentes a la salud. Los resulta-
dos nos permiten concluir que el TCs es eficaz como modelo terapéutico del estrés, con el
consecuente impacto positivo en la calidad de vida de los trabajadores.

Palabras clave: gestion del estrés, industria farmacéutica, calidad de vida.

Introduccion

El trabajo, en términos generales, es gratificante, aporta felicidad, genera una sen-
sacion de plenitud y contribuye positivamente a la calidad de vida de las perso-
nas, segin destaca el Ministerio Federal de Trabajo y Asuntos Sociales (Federal
Ministry of Labour and Social Affairs [FMLsSA], 2017). Sin embargo, en ciertas
circunstancias, llega a ser negativo y puede incluso desencadenar enfermedades
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fisicas y mentales (Duxbury y Higgins, 2012; International Labour Organization
[1Lo], 2016). Entre los factores que determinan el valor positivo o negativo del
trabajo se encuentra el estrés emocional provocado por la actividad laboral (Han-
sen et al., 2015). En los ultimos afios, el estrés ocupacional se ha convertido en
una preocupacion significativa de gobiernos y cientificos. La Organizacién Inter-
nacional del Trabajo o1t (International Labour Organization [1L0], 2016) hizo una
encuesta con 324 especialistas de 54 naciones, concluyendo que el estrés es un
problema global, ya que mas de 90% de los participantes indic6 que el estrés es
una preocupacion real en su pais de origen. Cuando una condicién como esa co-
mienza a prevalecer, la bisqueda para identificar sus causas cobra relevancia vy,
en ese sentido, el efecto de la actividad profesional que se ejerce se convierte en
un punto central.

El interés por el estudio del estrés ocupacional viene aumentando desde la dé-
cada de 1990, principalmente en lo que se refiere al impacto que tiene en la salud
de los trabajadores (World Health Organization [wHO], 2011). Eso ha permiti-
do dar una mayor atencién a los efectos de los riesgos psicosociales del estrés
ocupacional y a establecer politicas y normas en diversos paises, como Canadd
(Duxbury y Higgins, 2012), Luxemburgo (European Agency for Safety and Heal-
th at Work [EU-0sHA], 2009), paises nérdicos (Hansen et al., 2015), Japén, Sue-
cia, Singapur y Espafia, entre otros (1Lo, 2016). El estrés ocupacional no solo
tiene efectos nocivos en el organismo humano, sino que también puede afectar, de
forma negativa, la eficiencia del trabajador y su satisfaccion en el trabajo (WHO,
2011; Santana y Santana, 2011).

Factores que generan estrés

Los eventos, hechos o agentes que desencadenan el proceso de estrés pueden ser
clasificados en endégenos y exdgenos (Everly y Lating, 2013; Lipp y Malagris,
2001; Lipp, 2017). Los primeros son constituidos por las percepciones, pen-
samientos, interpretaciones, convicciones y valores de cada uno de nosotros,
es decir, son personales (Holroyd y Lazarus, 1986). Los externos son eventos
o condiciones que no dependen de nuestra propia voluntad, como, por ejem-
plo, un cambio de jefe en el trabajo, cambios politicos en el pais, un accidente
o cualquier otra situacién que suceda fuera de nuestro cuerpo y mente. También
existen los factores psicosociales, que adquieren capacidad de provocar estrés
en una persona debido a su historia de vida. Complementario y también de gran
importancia son los estresores ocupacionales, familiares e interpersonales, en-
tre otros.
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Estrés ocupacional

Diversos estudios muestran que las condiciones de trabajo pueden tener un im-
pacto negativo directo en el bienestar de los trabajadores, porque conllevan estilos
de vida perjudiciales, tales como consumo excesivo de bebidas alcohdlicas, taba-
quismo, drogadiccion y sedentarismo, lo que, gradualmente, afecta la salud del
ser humano (Santana y Santana, 2011; Hansen et al., 2015; 10, 2016).

Entre las condiciones de trabajo identificadas como generadoras de estrés ocu-
pacional se encuentran el miedo a ser despedido, poca autonomia en el cargo, exi-
gencias excesivas sin reconocimiento del jefe y de compafieros de trabajo, falta de
preparacidn personal para la funcién que se ejerce, desequilibrio entre el esfuerzo
que el trabajo exige y el beneficio que recibe, falta de apoyo de los compaiieros,
jefe sin metas claras, é€nfasis en la importancia de limites personales, entre otros
(Duxbury y Higgins, 2012).

El estrés es un estado de desequilibrio del funcionamiento, desarrollado fren-
te a situaciones desafiantes que hacen que el organismo utilice sus recursos psi-
cobioldgicos para enfrentar situaciones que le exigen una accién movilizadora
(Lipp, 2017). La reaccién del estrés es un proceso complejo, con componentes
psicobioquimicos, genéticamente ya programados en el ser humano desde su na-
cimiento para ayudarlo a preservar la vida.

Para prevenir el estrés es importante identificar sus sintomas y su gravedad.
Un instrumento que permite diagnosticar la gravedad del cuadro sintomatoldgi-
co del estrés en adultos es el Inventario de Sintomas del Estrés, creado por Lipp
(2000), que consta de un modelo de cuatro fases.

El modelo cuadrifasico

A continuacién se identifican y separan los distintos momentos del proceso del
estrés (Lipp, 2000):

Fase de alerta: en esta fase es necesario producir méas fuerza y energia para po-
der enfrentar lo que estd exigiendo un mayor esfuerzo. El proceso autorregulador
comienza cuando se presenta un desafio o amenaza percibida, por lo cual se acti-
va un mecanismo de lucha o fuga (Cannon, 1939). Los cambios hormonales que
resultan en esta fase de alerta contribuyen a que se dé un incremento en la moti-
vacion, entusiasmo y energia (Fink, 2016; Lipp y Malagris, 1995; Lipp, 2017; Se-
lye, 1956).
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Fase de resistencia: en esta fase ocurre un aumento en la capacidad de resistencia
mayor a la normal (Selye, 1956). En caso de no lograr un equilibrio, el organismo
avanzard a la fase de cuasi-agotamiento (Lipp, 2000; 2017).

Fase de cuasi-agotamiento: sucede cuando las defensas del organismo comien-
zan a ceder y no se consigue resistir a las tensiones, restableciendo la homeosta-
sis interior (Lipp, 2000; 2017).

Fase de agotamiento: en esta fase ocurre un quiebre total de la resistencia y algu-
nos de los sintomas que surgen son semejantes a los de la fase de alarma, aunque
su magnitud es mucho mayor (Cotton, 1990; Selye, 1956).

Atencion clinica: entrenamiento psicologico para el control del estrés

El modelo de tratamiento conocido por entrenamiento psicoldgico para el control
del estrés” (Tcs) surgié como un desarrollo de modelo de terapia cognitivo-com-
portamental, de la misma forma como otros modelos han surgido con el pasar de
los afios.

Su origen tiene fecha de 1984, cuando el primer articulo sobre TcCs fue publi-
cado, en el que se daba énfasis a componentes y procedimientos para el tratamien-
to especifico del estrés, con base en la terapia cognitivo-comportamental (Lipp,
1984). Existen otras publicaciones que explican el TCS desde entonces, el cual ha
sido utilizado incluso en el ambiente clinico y en diversos estudios y pacientes,
tales como mujeres embarazadas (Torrezan, 1999), pacientes que padecen coli-
tis ulcerosa inespecifica (Brasio, 2000), nifios (Bignotto, 2010), con hipertensos
(Novaes, 2004; Novaes et al., 2009), mujeres con sindrome metabdlico (Novaes
y Lipp, 2014), madres de nifios autistas (Moxot6 y Malagris, 2015), asi como pa-
cientes con hepatitis (Barros, 2015), entre otros.

El Tcs es un modelo psicoeducativo que pretende ensefiar a las personas diver-
sas maneras de tratar o administrar mejor el estrés y, con eso, evitar que llegue a
un nivel alto y que perjudique su salud y su vida en general. Para enfrentar los de-
safios que surgen es necesario tener un repertorio de estrategias de “coping”, es
decir, técnicas para reducir la cantidad de energia gastada y poder resolver mejor
los desafios y dificultades de la vida. Esas estrategias utilizadas, tanto en preven-
cién como en situaciones de estrés excesivo, pueden fortalecer a la persona, ayu-
darla para que se mantenga saludable y mejorar su calidad de vida.

No se trata de una técnica o un procedimiento aislado, sino mds bien de un
conjunto de procedimientos que consisten en un andlisis funcional de los factores
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de estrés y de la respuesta objetiva y directa, en lo que se ha designado como los
cuatro pilares del control del estrés: relajamiento, alimentacion, ejercicio fisico y
equilibrio emocional (o sea entrenamiento cognitivo-comportamental). Es un tra-
tamiento centrado que dura mas o menos 15 semanas y permite a la persona iden-
tificar cémo su forma tipica de percibir el mundo y los conocimientos derivados
de esa percepcion pueden constituir poderosas fuentes de tensién emocional. El
participante es motivado a asumir una postura activa en su tratamiento. De esta
forma, las técnicas y procedimientos cognitivo-comportamentales son utilizados
para proceder a una restauracion cognitiva, eliminando las fuentes internas de es-
trés. El entrenamiento en précticas eficaces para enfrentar los factores de exdge-
nos de estrés, sean estos ocupacionales, sociales o familiares, es hecho mediante
la instruccién en asertividad, habilidad social, solucién de problemas, control de
ansiedad, control del tiempo y de la prisa, relajamiento, ejercicios de visualiza-
cion, identificacidon y cambio de pensamientos, los que actian como estimulos
discriminativos para que la respuesta de estrés se desarrolle.

Estudios hechos en Brasil, con personas que ejercen distintas profesiones, re-
fieren que entre tres y cuatro brasilefios de cada diez sufren sintomas de estrés
(prevalencia de 35%) y que algunas profesiones muestran una prevalencia de es-
trés mayor (véase tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia de estrés en algunas clases profesionales en Brasil

Clase ocupacional Prevalencia de estrés (%)
Policia criminal 61.76
Policia civil 56.83
Policia militar 50
Bomberos 41.67
Gestores de empresas privadas 40

Fuente: Lipp, Costa y Nunes (2017).

Otra investigacion se llevé a cabo con estudiantes universitarios, que también pre-
sentaban elevados niveles de estrés (57%) (Chaves et al., 2016) y, a partir de este,
se encontrd que una parte considerable del pueblo brasilefio se halla en un estado
significativo de vulnerabilidad frente al estrés.

Aunque muchas profesiones fueron foco de estudio respecto al tema del estrés
(Zanelli, 2009), incluso sobre los farmacéuticos y asistentes de farmacia (Lapa-
ne y Hughes, 2004; Johnson et al., 2013; Chui, Look y Mott, 2014; Vilela et al.,
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2015), en la literatura de Brasil no se encontraron estudios sobre la prevalencia de
estrés entre promotores y vendedores de la industria farmacéutica.

Estos tdltimos se dedican a promover y vender los medicamentos de su empre-
sa a médicos, farmacias y profesionales del area de la salud para cubrir los reque-
rimientos de prescripcidn, demanda y participacién de mercado. Las demandas a
las que estdn expuestos son: ausencia de estabilidad ocupacional, equipos y recur-
sos inadecuados y falta de control sobre el trabajo. Un factor de estrés para este
grupo ocupacional estd en el hecho de que no existe negociacion de precios en los
productos, ya que ellos obedecen a una tabla fijada por el gobierno.

Por todo lo anterior, el objetivo del presente estudio fue, en una primera etapa,
identificar la prevalencia y gravedad del estrés en trabajadores del drea farmacéu-
tica y evaluar su calidad de vida. En la segunda etapa se presenta la implemen-
tacién de una modalidad de tratamiento denominada “entrenamiento psicoldgico
para el control del estrés” (Lipp, 2017) en 50 promotores y vendedores, con la fi-
nalidad de reducir el nivel de estrés detectado.

Método
Etapa 1

Farticipantes: quienes participaron en la primera parte de este estudio fueron 379
trabajadores de una industria farmacéutica de Rio de Janeiro, Brasil, siendo 60%
del sexo masculino y 40% del sexo femenino; 58% casados, 42% solteros, con
edad media de 35.5 afios y desviacion estdndar de 8.0. La primera etapa pretende
identificar la prevalencia de estrés y el nivel de calidad de vida de los participan-
tes en cuatro dreas: social, afectiva, profesional y de salud.

Instrumentos: ademas de la declaracién y firma del consentimiento informa-
do aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Catélica de Campinas, se
utilizé el Inventario de Sintomas de Estrés para Adultos (1ssr) (Lipp, 2000). Para
evaluar el nivel de calidad de vida se utiliz6 el Lipp Inventario de Calidad de Vida
(L1Qv) (Lipp y Rocha, 1995) y para el tratamiento del estrés se utilizé el entrena-
miento psicoldgico para el control del estrés (Lipp, 2017).

Medicion del estrés: el 1SSL es un test psicoldgico aprobado por el Consejo Fe-
deral de Psicologia de Brasil y ampliamente utilizado para evaluar la presencia
de estrés, su gravedad y la mayor vulnerabilidad del encuestado en la parte psico-
l6gica o fisica. Estd compuesto por diferentes conjuntos de sintomas, de acuerdo
con el modelo cuadrifésico del estrés (Lipp, 2000), que incluye las fases de aler-
ta, resistencia, cuasi-agotamiento y agotamiento. El entrevistado debe indicar si
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percibid o no el sintoma en las tltimas 24 horas, en la dltima semana o en el ul-
timo mes. Cada cuadro se refiere a una de las fases del estrés. La evaluacion es
hecha en términos de tablas de porcentaje. El estudio de validacién y estandari-
zacién del 1ssL se realizé con 1 849 adultos, con base en la estructura interna del
instrumento y fue calculado el alfa de Cronbach, donde se obtuvo un coeficien-
te de 0.91.

Evaluacion de calidad de vida

En el presente estudio fue aplicado el Lipp Inventdrio da Qualidade de Vida
(L1Qv) (Lipp y Rocha, 1995), el cual tiene respuestas dicotémicas del tipo “si o
no” y es facil de ser utilizado en todos los niveles educacionales. El LIQV com-
prende cuatro dimensiones: social, afectiva, profesional y salud. Las respuestas
indican la calidad de vida de la persona de acuerdo con la presencia de habitos
(in)adecuados en esas areas de la vida humana. A fin de entender adecuadamente
los resultados es necesario percibir que el L1Qv, usado en esta evaluacion, preten-
de verificar coémo estd la calidad de vida del participante en las cuatro dreas funda-
mentales para el bienestar general. Cuando el test indica “fracaso” en uno de los
cuadros, esto significa que la calidad de vida en esa 4rea no es la deseada. Los da-
tos deben ser utilizados para el planeamiento de medidas preventivas. El estudio
original de la consistencia interna mostré un coeficiente alfa de Cronbach/kKr20
de 0.70 (Lipp, 2009).

Procedimiento

Los trabajadores de una industria farmacéutica, de todos los niveles, fueron invi-
tados a participar en un programa de calidad de vida y administracién o control
del estrés durante la semana de prevencion de accidentes laborales. Después de
que los trabajadores asistieron a una conferencia sobre el estrés y sus consecuen-
cias, firmaron el consentimiento libre e informado y la autora aplicé los test 1SSL
y LIQV en cuatro grupos, de aproximadamente de 90 personas cada uno. Los ho-
rarios de las conferencias y aplicacion de los test fueron planificados para facili-
tar que turnos distintos pudiesen participar.
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Resultados y discusion (etapa 1)
Etapa 1. Evaluacion de estrés y calidad de vida

Estrés: 48% de los participantes obtuvo el diagndstico de estrés. La tabla 2 mues-
tra la distribucion de los entrevistados en cuanto a la gravedad del estrés.

Sintomas mds frecuentes de estrés: los trabajadores marcaron mds sintomas
psicoldgicos (irritabilidad, angustia diaria, pensar incesantemente en un mismo
asunto, dificultad para memorizar) que fisicos (tension muscular, constante sen-
sacion de cansancio) y pocos tenian las dos sintomatologias, al mismo tiempo.
El porcentaje de personas que tuvieron sintomas psicolégicos fue de 69%, contra
26% de los fisicos y 5% en las dos dreas.

Tabla 2. Las fases del estrés encontradas en los participantes

Fases del estrés Prevalencia del estrés Porcentaje
Sin estrés 197 51.90
Alerta 2 0.5
Resistencia 148 39
Cuasi-agotamiento 24 6.23
Agotamiento 9 2.37
Total 379 100

Fuente: elaboracién propia.

El 1ssL revel6 que un niimero significativo de trabajadores estaba en la fase de
resistencia, que es aquella en la cual la persona todavia es productiva, pero con
dificultades.

Nivel de calidad de vida: fue constatado que 81% de los evaluados tenia bue-
na calidad de vida en el drea social y 71% tenia éxito en el cuadrante afectivo. En
el drea profesional, 52% dio respuestas que indicaban la sensacion de éxito. En lo
que se refiere a la salud, la tasa de éxito cay6é dramdticamente en 16% de los par-
ticipantes. La tabla 3 permite ver los porcentajes de trabajadores con dificultades
en las dreas evaluadas.
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Tabla 3. Porcentajes de los trabajadores afectados en la calidad de vida, por area

Areas de calidad de vida Frecuencia Porcentaje de fracaso
Social 32 19
Afectiva 109 29
Profesional 182 48
Salud 318 84

Fuente: elaboracion propia.

Andlisis de la asociacion entre estrés y calidad de vida: el test del Ji Cuadrado
fue aplicado para analizar si existia asociacion entre el nivel de estrés de los entre-
vistados y sus indices de calidad de vida. Se encontré una asociacion significativa
entre la presencia de estrés y el nivel de calidad de vida en todas las dreas, inclu-
yendo la social (x2=7.37; GL=1; p=0.007), afectiva (Xx2=4.61; GL=1; p=0.032),
profesional (x2=10.57; GL=I; p=0.001) y salud (x2=23.87; GL=1; p<0.001). Los
resultados muestran que cuanto mas estrés tiene la persona peor es su calidad de
vida en las cuatro dreas verificadas. Las implicaciones de estos hallazgos son di-
versas, pues no solo la salud del trabajador puede ser perjudicada por su nivel de
estrés, sino también su calidad de vida.

Etapa 2. Estudio de intervencion

Participantes: en esta segunda parte del estudio se abrié una convocatoria de ins-
cripcion en linea con 50 vacantes para un trabajo de intervencién o entrenamiento
para el control del estrés. Se inscribieron 51 promotores y vendedores para parti-
cipar en el entrenamiento para control del estrés, pero cuatro de ellos desistieron
cuando fueron informados que el Tcs demorarfa 15 semanas. Asf, el grupo final
fue de Tcs 47 promotores y vendedores. La edad media del grupo era de 36 afios
(DT= 7.2 afios), 58% del sexo masculino y 42% del sexo femenino.

Instrumentos: para la evaluacién de niveles de estrés y de calidad de vida fue-
ron usados los mismos instrumentos de la etapa 1: el 1SSL y el LIQv.

Atencion clinica: se utilizé el modelo de entrenamiento psicoldgico para con-
trol del estrés ya descrito en la introduccion.

Procedimiento: los 47 participantes de la etapa 2 habian sido evaluados en la
etapa anterior en cuanto a su nivel de estrés y de calidad de vida. El Tcs se llevé a
cabo en 15 sesiones semanales, no consecutivas, presenciales e individuales, con
una duracién de 60 minutos, por un equipo de cuatro psicélogos especialistas en
estrés. Cada terapeuta fue responsable del tratamiento de 11 o 12 participantes,
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que le fueron asignados segin la conveniencia del horario de los trabajadores y la
disponibilidad del terapeuta. Esta parte del estudio tuvo la duracién de seis me-
ses, con interrupciones de dias festivos, vacaciones de los participantes y fines de
semana. Al final de las 15 sesiones, todos fueron evaluados nuevamente con los
mismos instrumentos utilizados en la etapa 1 (estrés y calidad de vida). El Tcs fue
hecho individualmente, de acuerdo con su protocolo, por ello no se controld el
efecto del instructor en la intervencion.

Andlisis de datos: para comparar las variables categdricas entre las evaluacio-
nes pre y post-entrenamiento fue utilizado el test de MacNemar (para dos cate-
gorias) y el test de simetria de Bowker (para tres o mds categorias). El nivel de
significancia adoptado para los test estadisticos fue de p<0.05.

Resultados y discusion
Pre-intervencion

La tabla 4 muestra los niimeros y porcentajes de los 47 participantes, con y sin es-
trés, por fase del proceso. Podemos observar que, de la muestra global, 97 (87%)
tenian acentuados sintomas de estrés. Este resultado refleja la autoseleccion su-
cedida, donde los que se inscribieron para participar del entrenamiento se sen-
tian estresados. Solo un participante no presentd sintomas significativos de estrés.

El porcentaje de personas con estrés en el grupo antes de la intervencién clini-
ca se distribuy6 en las cuatro fases: alerta, resistencia, cuasi-agotamiento y agota-
miento. La fase de alerta no es de importancia clinica, pues es de corta duracién
e indica solamente que en el momento de la evaluacién el entrevistado estaba en
estado de prontitud, lo que no es anormal en situaciones de aplicacién de un test.
La fase de la resistencia del estrés surge cuando el organismo estd pasando por un
desgaste excesivo y estd utilizando las reservas de energia adaptativa que ha acu-
mulado a lo largo de los afos. En esta fase es comtn que la productividad tenga
alguna caida y que el desdnimo y apatia sucedan; 15 funcionarios se encontraban
en la fase de cuasi-agotamiento y cinco en la fase de agotamiento del estrés, las
cuales son caracterizadas por enfermedades, caida significativa de productividad,
depresion, angustia y desdnimo.
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Tabla 4. Fases del estrés identificadas en los entrevistados

Fases del estrés Prevalencia del estrés Porcentaje
Sin estrés 1 2.12
Alerta 4 8.51
Resistencia 22 46.80
Cuasi-agotamiento 15 31.97
Agotamiento 5 10.6
Total 47 100

Fuente: elaboracion propia.

Sintomatologia del estrés antes del TCS

Se analizé la naturaleza preponderante de la sintomatologia del estrés encontra-
da, y se identificé que 78.26% tenia sintomas psicoldgicos predominantemente,
13.05% tenia sintomas fisicos y el resto, 8.69%, tenian sintomas mixtos (fisicos y
psicoldgicos). Un entrevistado no tuvo sintomas de estrés.

Nivel de calidad de vida antes del TCS

Fue constatado que en 71% de los evaluados la calidad de vida en el drea social
era buena y el mismo porcentaje de participantes tenia éxito en el dmbito afecti-
vo. En el 4rea profesional, 55% dio respuestas que mostraron la sensacion de €xi-
to. En lo que se refiere a la salud, la tasa de éxito cayé dramdticamente en 9% de
la muestra, revelando que el grupo tiene probabilidad futura de desarrollar enfer-
medades. La tabla 5 permite ver los porcentajes de los trabajadores con dificulta-
des en las cuatro dreas evaluadas.

Tabla 5. Porcentajes de los trabajadores con fracaso
en la calidad de vida, por area antes del TCS

Areas de calidad de vida Frecuencia Porcentaje de fracaso
Social 14 29
Afectiva 14 29
Profesional 21 45
Salud 43 91

Fuente: elaboracion propia.
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Analisis comparativo entre evaluaciones pre y pos-TCS

Estrés: los indices de estrés en los momentos pre y pos-TCS pueden verse en la
tabla 6. Fue constatado que el porcentaje de personas sin estrés pasé6 de 2.12% a
34.15% después del Tcs, revelando la eficacia transformadora del Tcs para el con-
trol de los factores de estrés diario. La diferencia entre los dos momentos fue sig-
nificativa (test de MacNemar: s=13.00; GL=1; p<0.001). Es importante notar que
el aumento de participantes verificado en la fase de resistencia sucedié debido al
hecho de que muchos de los que estaban en cuasi-agotamiento y agotamiento me-
joraron, pasando de las fases mds criticas a las menos graves.

Tabla 6. Comparacion de las fases de estrés pre y pos-TCS, en porcentajes

Fase del estrés Pre-Tcs Pos-Tcs
Sin estrés 2.12 34.15
Alerta 8.51 4.88
Resistencia 46.80 53.66
Cuasi-agotamiento 31.97 4.88
Agotamiento 10.60 2.44

Fuente: elaboracién propia.

Cuando se compara la gravedad del estrés en términos de fase, se verifica tam-
bién una diferencia significativa con mejora pos-TcCS (test de simetria: $=19.45;
GL=10; p=0.035). La tabla 6 muestra los cambios, donde podemos ver que an-
tes del Tcs 31.97% y 10.60% de los participantes estaban en cuasi-agotamiento y
agotamiento, respectivamente, ddndose una reduccién significativa, de 4.88% y
2.44%, después del Tcs.

En cuanto al tipo de sintomatologia encontrada en el pos-tratamiento, hubo
una marcada disminucién de los sintomas psicoldgicos (test de simetria: $=21.80;
GL=6; p=0.0010), siendo antes 70.73% y, después, apenas 21.95% los que mos-
traban este tipo de sintomas.

Calidad de vida: aunque los participantes refirieron durante las sesiones terapéu-
ticas sentirse mads felices y realizados, los andlisis mostraron que no habia dife-
rencia estadistica significativa antes y después del TCs en las dreas profesional,
social y afectiva. Este no fue un dato inesperado, porque la duracién del Tcs fue
de solamente 12 semanas y no se podrian esperar cambios profesionales, sociales
y afectivos en tan poco tiempo. Es probable que los conceptos repasados mientras
se hacia el tratamiento puedan tener efecto algtin tiempo después, como se vio en
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grupos con enfermedad de las arterias coronarias, quienes mostraron cambios in-
teresantes seis meses después del término del tratamiento (Lipp, Pinho, Castelli,
Santos y Fujita, 2009).

En cuanto al factor salud, se registr6 una diferencia significativa: antes del Tcs,
91% del grupo tenia fracaso en esta drea, mientras que, después del Tcs, 36.59%
mostro tener €xito en los habitos de vida referentes a la salud (test de McNemar:
$=10.29; GL=1; p=0.001). Es importante destacar que el 1Qv no mide salud o en-
fermedad en si, sino habitos de vida que podrian estar afectando la salud en gene-
ral. Asimismo, muestra los autocuidados y la importancia que el entrevistado esta
dando a su calidad de vida en lo que se refiere a la salud.

Asociacion entre nivel de estrés y calidad de vida

Considerando la importancia que la calidad de vida tiene para el funcionamiento
humano en general, se hizo un andlisis estadistico de la asociacion entre estrés y
calidad de vida. Los resultados indicaron una asociacion significativa en los cua-
tro dominios: drea social (x2=3,98; GL=1; p<0.046), afectiva (X2=9,09; GL=I;
p<0.003), profesional (x2=17,05; GL=1; p<0.001) y de la salud (x2=11,33; GL=1;
p<0.001), lo que confirma que las personas con estrés normalmente tienen una ca-
lidad de vida perjudicada. Esta influencia negativa del estrés abarca desde el drea
social, en la cual el impacto es menor, aumenta en las dreas afectiva y profesional
y se muestra mayor en el drea de la salud.

La alta prevalencia del estrés detectada y, especialmente, el nimero de per-
sonas en fase avanzada de estrés antes del tratamiento, exigié no solo acciones
inmediatas de cardcter preventivo, sino también de naturaleza clinica. Los da-
tos revelan que algunos estdn trabajando bajo la fase de cuasi-agotamiento, que
es aquella en la cual la persona tiene mucha dificultad de concentracion y, sobre
todo, en la toma de decisiones. Eso significa que estdn haciendo un esfuerzo ma-
yor que el promedio para tratar con factores de estrés presentes en sus vidas. Son
personas que no han conseguido sobrellevar tanta tension, evolucionando a las fa-
ses de cuasi-agotamiento y agotamiento. Es previsible que, si el nivel de estrés
es elevado, sucederd una caida en la productividad y un aumento en el indice de
errores, ya que el estrés excesivo reduce substancialmente la capacidad del ser hu-
mano para producir, crear y decidir. Ademds, existe la probabilidad de que licen-
cias médicas sucedan como consecuencia segura en el futuro.
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Conclusion

Los resultados de la fase 2 del estudio mostraron la eficacia de la intervencion del
TCs para reducir los factores emocionales y estimular cambios hacia habitos de
vida saludables. Mediante el abordaje educativo y la intervencién psicolédgica se
produjo una modificacion en el estilo de vida de los participantes tendiente a re-
ducir el nivel de estrés presente. La estrategia adoptada se basé en los conceptos
del abordaje cognitivo-comportamental de grupo. La identificacion de los aspec-
tos emocionales que influyen en la resistencia del participante al cambio del es-
tilo de vida fue un elemento importante para el direccionamiento de las sesiones
psicoterapéuticas. La intervencion hecha en las variables psicoldgicas permitié
que la transmision de multiples informaciones se transformara en acciones, pro-
piciando cambios de los hédbitos relevantes para reducir el estrés y mejorar la ca-
lidad de vida.

Este trabajo destaca la importancia del entrenamiento para control del estrés
con el propésito de reformular el estilo de vida y las cogniciones que pueden ge-
nerar tension en el organismo. Considerando los criterios preestablecidos para ve-
rificar si el entrenamiento para el control del estrés seria un factor significativo en
la mejora del cuadro clinico de los entrevistados, se puede decir que la reduccién
del nivel de estrés evidenciada en los resultados comprueba la eficacia del Tcs
como medida adecuada para disminuir variables consideradas factores de riesgo
para la enfermedad fisica y mental. Estudios con muestras mayores necesitan rea-
lizarse en el futuro para verificar si estos datos se confirman.

Limitaciones del estudio

Una de las limitaciones de un estudio como este es el hecho de que el entrevis-
tado necesita acudir varias veces al tratamiento, incluyendo la evaluacién psico-
l6gica antes y después del mismo, asi como las 12 sesiones terapéuticas para el
entrenamiento del control del estrés. El compromiso para seguir un tratamiento
prolongado siempre es una dificultad por vencer, pero este problema fue resuel-
to trabajando la adhesién al mismo. Desde la fase inicial del proyecto hubo una
buena aceptacién del tratamiento psicoldgico. Otra limitacidn, siempre existente,
con el uso de horarios y el test de autoinforme (cuestionarios) es que las respues-
tas dependen de la autopercepcion del entrevistado, en la cual pueden intervenir
interferencias situacionales, cognitivas y emocionales. Sin embargo, aunque haya
limitaciones, se considera que este estudio puede contribuir a la prevencién y tra-
tamiento del estrés en promotores y vendedores.
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Resumen

El burnout es una respuesta al estrés laboral crénico que se presenta en quienes tienen tra-
to constante con pacientes, como es el caso de los cuidadores formales de adultos mayo-
res asilados (diada cuidador-receptor del cuidado), y genera consecuencias negativas en
ambos componentes de la diada. El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de una
intervencién cognitivo-conductual (1cc) dirigida a cuidadores formales de adultos ma-
yores asilados, sobre burnout, calidad de vida, habilidades sociales y percepcion de sa-
lud del cuidador, asi como la calidad de vida, bienestar subjetivo e independencia en los
adultos mayores asilados. El disefio de la investigacién fue pretest-postest con dos segui-
mientos; participaron 15 cuidadores formales y 26 adultos mayores asilados. Los resulta-
dos indican mejoria estadisticamente significativa para ambos componentes de la diada.
Los cuidadores disminuyeron su nivel de burnout e incrementaron su calidad de vida, ha-
bilidades sociales y percepcion de salud, mientras que, los adultos mayores asilados in-
crementaron su calidad de vida, bienestar subjetivo e independencia. Lo anterior pone de
manifiesto la eficacia de una 1cc tanto en los cuidadores que la reciben como en los adul-
tos mayores, quienes manifiestan efectos positivos como una respuesta al cambio que ma-
nifestaban sus cuidadores.

Palabras clave: burnout, cuidadores, adultos mayores, intervencion, diada.

Introduccion

El burnout se define como una respuesta psicoldgica al estrés laboral crénico de
cardcter interpersonal y emocional, que aparece en los profesionales de las organi-

" Resultados parciales de esta investigacion fueron publicados en Reyes-Jarquin y Gonzélez-Celis (2016).
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zaciones de servicios que trabajan en contacto con clientes o usuarios (Gil-Mon-
te, 2005; 2008a).

Los sintomas que caracterizan al burnout son: pérdida de la ilusién por el tra-
bajo o baja realizacién personal, lo que hace referencia a un deterioro cognitivo;
agotamiento emocional y fisico, que indica un deterioro afectivo o emocional; la
aparicién de actitudes y conductas negativas hacia los usuarios o pacientes y ha-
cia la institucién, manifestadas en forma de comportamientos indiferentes, frios y
distantes, que constituyen una estrategia de afrontamiento para el manejo de los
sintomas anteriores (Gil-Monte, 2005; 2008a).

Adicionalmente, existe un cuarto sintoma, la culpa, el cual parece ser til a
los individuos, pues les permite afrontar de manera adecuada las fuentes de es-
trés laboral, en especial el trato con las personas a las que atienden, aunque tenga
una connotacién disfuncional para el usuario y para la organizacién (Gil-Monte,
2005). Estos individuos no sentirdn culpa por tratar a los clientes de manera des-
considerada o agresiva, o por no ajustarse a las expectativas que corresponden a
su funcidn; son profesionistas que pueden seguir laborando por afios sin desarro-
Ilar problemas individuales vinculados al estrés laboral, pero si deterioran la cali-
dad del servicio y dan lugar a quejas acerca del trato (Gil-Monte, 2008b).

En el segundo perfil, las personas sienten remordimientos por no cumplir
de manera efectiva con las prescripciones de su funcién y por tratar de mane-
ra negativa e impersonal a los usuarios. En este segundo caso, el burnout es mas
destructivo para el individuo (Gil-Monte, 2005). Es més frecuente que estas per-
sonas experimenten sentimientos de culpa hasta el punto de pedir su baja laboral,
tendrdn mds consultas médicas, manifestardn mayores problemas psicosomati-
cos e incluso pueden llegar a desarrollar patologias como ansiedad y depresion
(Gil-Monte, 2008b).

Se han llevado a cabo estudios que evalian la incidencia del burnout en diver-
sos profesionistas sanitarios, tales como enfermeras (Vinaccia y Alvaran, 2004;
Arias-Gallegos y Mufioz del Carpio, 2016; Cafadas-De la Fuente ef al., 2016),
enfermeras del drea de urgencias (Albendin et al., 2016), médicos internos (Athié
et al.,2016) y profesores (Hermosa, 2006).

No obstante, una de las ocupaciones en la que no se ha estudiado a profundi-
dad el burnout es en lo cuidadores, quienes forman una diada con la persona a la
que cuidan. El servicio de cuidado es requerido cuando una persona tiene dificul-
tades para llevar a cabo las actividades de la vida diaria (AvD), es decir, aquellas
necesarias para vivir autbnomamente y que permiten integrarse en su entorno ha-
bitual y cumplir con su funcién social (Imserso, 2005).
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Respecto a los cuidadores, se identifican dos tipos (Kother y Gnamm, 2003;
Centeno, 2004; Rogero-Garcia, Prieto-Flores, y Rosenberg, 2008; Rogero-Gar-
cia, 2009):

a) Cuidadores informales: son personas que forman parte de la red social de

la persona dependiente; el cuidado se provee de forma voluntaria.

b) Cuidadores formales: se trata de profesionales que ofrecen el servicio de
cuidado de manera especializada. El cuidado como trabajo profesional es
una prestacion retribuida y forma parte de las profesiones relacionadas
con el servicio.

Un grupo poblacional que en condiciones particulares requerird de un cuida-
dor es el de los adultos mayores. Con el envejecimiento se encuentra implicita la
disminucién en la funcionalidad de la persona, de tal manera que el adulto mayor
requerird de otros para cubrir las funciones y necesidades bésicas y otras activida-
des que contribuyen al bienestar integral (De Valle-Alonso et al., 2015).

La mayor parte de la produccién cientifica referente al burnout en México se
ha enfocado al cédlculo de propiedades psicométricas de instrumentos que eva-
Idan el fendmeno, o bien, a la evaluacién e incidencia del sindrome en diver-
sos profesionistas, dejando de lado las intervenciones o estudios experimentales
(Judrez-Garcia et al., 2014). Por lo tanto, el objetivo general de la investigacion
fue evaluar el efecto de una intervencion cognitivo-conductual (1cc) dirigida a
cuidadores formales de adultos mayores asilados, sobre burnout, calidad de vida,
habilidades sociales y percepcién de salud del cuidador, asi como la calidad de
vida, bienestar subjetivo e independencia en los adultos mayores asilados.

Método

Diserio

Se utiliz6 un diseio de evaluacion pretest-postest y seguimientos a uno y tres me-
ses, con grupo control en lista de espera (Kazdin, 1996).

Muestreo

El muestreo fue no probabilistico, intencional y por cuotas, cumpliendo los cri-
terios de inclusién.
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Criterios de inclusion para los cuidadores formales:

e Tener al menos un afio de antigliedad en la institucién.

* Al menos un sintoma de burnout, medido con el Cuestionario para Eva-
luar el Sindrome de Quemarse por el Trabajo (CESQT). Es decir, puntaje
medio, alto o critico en alguna dimension, excluida la dimensién de cul-
pa (tabla 1).

*  Firmar el consentimiento informado.

Tabla 1. Puntaje en las subescalas del CESQT (Gil-Monte 2005)

Subescalas
(Des) Ilusion Desgaste fisico Indolencia
por el trabajo y psiquico
Bajo 0-24 0-24 0-24
Medio 25-49 25-49 25-49
Alto 50-74 50-74 50-74
Critico 75-100 75-100 75-100

Fuente: Gil-Monte (2005).

Criterios de inclusion para adultos mayores asilados:

e Tener al menos un afio residiendo en la institucion.

* Recibir el servicio de cuidado de alguno de los cuidadores participantes.

* Reportar un estado de dependencia de medio a moderado (puntaje entre
20y 80), medido con la Escala de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965).

*  Reportar un estado cognitivo normal (puntaje superior a 30), medido con
la prueba de Estado Mental Minimental (Folstein, Folstein y McHugh,
1975; Gutiérrez, 1996).

*  Firmar el consentimiento informado.

Participantes

El grupo de participantes estuvo conformado por 15 cuidadores formales (5 cui-
dadores en la institucién nimero 1 y 10 cuidadores en la institucién ndmero 2) y
26 adultos mayores asilados (14 de la institucion ntimero 1 y 12 de la institucién
nimero 2), mediante el procedimiento que se describe en la figura 1. Su partici-
pacion fue voluntaria, consentida e informada.
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Figura 1. Participantes y desercién experimental

l

Institucion 1

l

l

Seguimiento 2
5 cuidadores
13 adultos mayores

Variables e instrumentos

Cuidadores formales

Fuente: elaboracion propia.

Partici

Institucion 2

110§ mayores 17 adultos 14 adultos adultos mayores no
cubrieron los criterios cubrieron los criterios
de inclusion mayores mayores o inchusi
|
|
Y
5 adultos mayores no Pretest e ICC Pretest e ICC
estuvieron disponibles [€—— 5 cuidadores 10 cuidadores 2 adultos mayores no
(visita y enfermeria) 14 adultos mayores 12 adultos mayores estuvieron
bles (viaje)
l l
3 adultos mayores no Postest Postest
estuvieron l€ 5 cuidadores 10 cuidadores
disponibles (visita) 9 adultos mayores 10 adultos mayores
Seguimiento 1 Seguimiento 1
1 adulto mayor falleci6 | 5 cuidadores 10 cuidadores
11 adultos mayores 12 adultos mayores

l

Seguimiento 2
10 cuidadores
12 adultos
mayores

a) Intervencién cognitivo-conductual (1cc): “Combina técnicas cognitivas como
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la reestructuracion cognitiva [...] con técnicas mds conductuales como el en-
trenamiento en relajacion, el entrenamiento asertivo, y las técnicas de auto-
control mediante auto-registros y auto-reforzamiento” (Sank y Shaffer, 1993:
29). Const6 de seis modulos, dirigidos exclusivamente a los cuidadores for-
males, en un formato de taller con sesiones individuales, en el centro de tra-
bajo donde laboraban, y con una duracién de 9 a 15 sesiones disefiadas de la
siguiente manera:

Relajacion (dos sesiones): se incluyeron procedimientos de respiracién dia-
fragmadtica, relajacion muscular progresiva y entrenamiento autdgeno en
relajacién, empledndose un cD con las instrucciones especificas para cada
procedimiento.
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b)

d)
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Reestructuracion cognitiva (tres sesiones), con el objetivo de que los cuida-
dores identificaran y modificaran sus pensamientos irracionales referentes al
cuidado de personas dependientes, mediante la ensefianza del modelo ABCDE.
Habilidades sociales (una sesion), con la finalidad de que los participantes
aprendieran a expresar sentimientos, actitudes, deseos, opiniones y derechos
de manera adecuada en el contexto laboral (contemplando la relacién con
compaifieros y adultos mayores), mediante la técnica de juego de roles.
Reforzamiento positivo (una sesion), moldeamiento (una sesion) y modela-
miento (una sesion): mediante la técnica de juego de roles se ensefiaba a los
cuidadores las tres técnicas de modificacién conductual con la finalidad de
que las emplearan en su labor diaria de cuidado, promoviendo la independen-
cia de los adultos mayores con actividades como comer por si solos o cami-
nar sin ayuda.

Al finalizar cada uno de los componentes, se aplicaba una lista de verifica-
cion de la técnica revisada; si su puntaje era menor a 7 se le impartia una se-
sién extra del médulo evaluado, si su puntaje era igual o mayor a 7 se pasaba
al siguiente médulo de la 1cc.

Burnout: respuesta psicoldgica al estrés laboral crénico, que aparece con ma-
yor frecuencia en los profesionales de las organizaciones de servicios que tra-
bajan en contacto directo con clientes, usuarios o pacientes (Gil-Monte, 2005;
2008a). Se midid a través de la puntuacion obtenida en el CESQT (Gil-Monte,
2005), que contiene 20 reactivos y proporciona un puntaje global y una pun-
tuacion para cada una de las cuatro dimensiones evaluadas. Se encontraron
valores de alfa de Cronbach de .809 para la puntuacion total; ademads de cal-
cularse la validez mediante jueceo obteniéndose un acuerdo independiente
total de 93.53%.

Calidad de vida: “Es la percepcion de los individuos de su posicién en la vida
en el contexto de su cultura y sistema de valores, en la cual ellos viven y en
relacién a sus metas, expectativas, estdndares e intereses” (Harper y Power,
1998: 551). Se evalué mediante el puntaje obtenido en el cuestionario WHO-
QoL-Bref, de 26 reactivos, con el que se obtiene una medicién de la percepcion
de calidad de vida y estado de salud y un puntaje para cada una de las cuatro
dimensiones que la componen: salud fisica, salud psicolédgica, relaciones so-
ciales y medio ambiente. Se encontraron valores alfa de Cronbach en ancianos
mexicanos de .66 a .82, con lo que se deduce que cuenta con una consistencia
interna de moderada a buena (Gonzélez-Celis, Tron y Chavez, 2009).
Habilidades sociales: “Conductas emitidas [...] que expresan sentimientos,
actitudes, deseos, opiniones o derechos [...] de un modo adecuado a la situa-
cidn, respetando esas conductas en los demds, y que generalmente resuelven
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los problemas inmediatos [...] mientras minimizan la probabilidad de futuros
problemas” (Caballo, 1991). Evaluadas mediante la Escala Multidimensional
de Expresion Social Parte Motora (EMES-M) de 64 reactivos, que proporciona
un puntaje global de habilidades sociales y uno especifico para cada una de
sus 12 dimensiones: inicio de interacciones, enfrentarse con superiores, de-
fensa de derechos, expresion de molestia, expresion de sentimientos positi-
vos, expresion de molestia familiar, rechazo de peticiones, recibir cumplidos,
iniciativa en relaciones, hacer cumplidos, preocupacion por sentimientos de
los demds y expresion de carifio. Esta escala tiene una consistencia interna de
.92 y confiabilidad test-retest de .92 (Caballo, 1993).

Percepcion de salud: valoracién del participante respecto a su estado de sa-
lud. Evaluada mediante una Escala Visual Analégica creada exprofeso para la
investigacion (adaptacién de Gould et al., 2001).

Adultos mayores

a)

b)

Calidad de vida: se define conceptualmente de la misma manera que en el
caso de los cuidadores formales. Se evalué mediante el puntaje obtenido en el
cuestionario WHOQOL-OId (Harper y Power, 1998) de 24 reactivos, con el que
se obtiene una medicién global y un puntaje para cada una de las seis dimen-
siones que la componen: capacidad sensorial, autonomia, actividades, partici-
pacion social, temor a la muerte y agonia e intimidad. Se encontraron niveles
aceptables de confiabilidad, con valores alfa de Cronbach entre .70 y .90 para
la calidad de vida en general y todos los dominios excepto por la autonomia,
en el que el valor alfa fue bajo. El wHOQOL-OIld mostré validez de criterio
y validez concurrente con respecto al Inventario de Depresion de Beck (r =
-.516, p =.034) y la Escala de Depresion Geriatrica (r = -.336, p = .002).

Bienestar psicoldgico: es una medida multidimensional del bienestar global,
reflejado en la satisfaccion por la vida, felicidad, paz o logro percibido por
el individuo (Sadnchez-Sosa y Gonzédlez-Celis, 2002). Se midi6 con la Escala
de Bienestar Subjetivo (Lawton, 1975), que contiene un total de 23 reactivos
que evaldan tres factores: agitacion, actitud hacia su propio envejecimien-
to y soledad-insatisfaccion. Se tienen datos de coeficientes alfa de Cronbach
de .85 para la subescala de soledad-insatisfaccion; .81 para la subescala de
agitacion; y .85 para la subescala de actitud hacia su propia vejez (Gonza-
lez-Celis, 2002). Adicionalmente, se mantuvo la estructura del instrumento:
agitacion (V.. = 12.57; alfa = .65), actitud hacia su propio envejecimien-
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to (v.E. = 10.33; alfa = .71) y soledad/insatisfaccién (v.E. = 8.28; alfa = .71)
(Acuiia, 2012).

Independencia: se considera independiente a una persona que realiza por si
misma y sin ayuda las actividades principales de la vida cotidiana (Rodri-
guez, 1999). La independencia fue evaluada con la Escala de Barthel de ABVD
(Mahoney y Barthel, 1965), que hace referencia a diez actividades bésicas de
la vida diaria: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso
del retrete, bafarse, desplazarse, subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse,
control de heces y control de orina.

Procedimiento

a)

b)

d)

€)

g)

h)

i)

154

Se disefid la 1cc de seis componentes dirigida a los cuidadores formales de
adultos mayores con el objetivo de disminuir el burnout y evaluar los efectos
en ambos componentes de la diada (cuidadores-adultos mayores).

Se obtuvo la aprobacién del Comité de Etica de la Carrera de Psicologia de la
Facultad de Estudios Superiores Iztacala.

Se solicitaron los permisos necesarios para llevar a cabo la investigacion en
ambas instituciones, designdndose aleatoriamente qué institucion recibiria la
Icc de manera inmediata y cudl quedaria en lista de espera.

Se proporciond a los cuidadores un consentimiento informado general para la
aplicacion del instrumento CESQT, con la finalidad de seleccionar a aquellos
que cumplieran los criterios de inclusion.

Se explicé el proyecto a los cuidadores formales que satisfacian los criterios
de inclusion, pidiéndoles que leyeran un consentimiento informado especifi-
co, expresaran las dudas que pudieran tener y, si estaban de acuerdo, lo firma-
ran para ser participantes de la investigacion.

Se invitd a los adultos mayores que estaban bajo el cuidado de los cuidadores
participantes a firmar el consentimiento informado general para ser evaluados
y determinar quiénes cumplian los criterios de inclusion.

Se explico el proyecto a los adultos mayores que satisfacian los criterios de
inclusion, pidiéndoles que leyeran un consentimiento informado especifico,
expresaran las dudas que pudieran tener y, si estaban de acuerdo, lo firmaran
para ser participantes de la investigacion.

Se aplicaron los instrumentos restantes a los participantes para conformar la
evaluacion pretest.

Los cuidadores formales de la institucién 1 recibieron la 1cc de manera indi-
vidual; se llevaron a cabo dos sesiones por semana, con una duracién aproxi-
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i)

k)

D

m)

mada de una hora cada una. Ninguno de los cuidadores requirid de una sesion
extra de los componentes de la 1cc, por lo que se impartieron nueve sesiones
a cada participante. Mientras tanto, los cuidadores de la institucién 2 (grupo
control en lista de espera) no recibieron en ese momento ningtin programa de
intervencion.

Al término de la 1cc en la institucién 1, se llevd a cabo una evaluacion inter-
media en la institucién 2 y la evaluacién postest en la institucion 1.

Los cuidadores formales de la institucion 2 recibieron la icc de manera indi-
vidual; se llevaron a cabo dos sesiones por semana, con una duracién aproxi-
mada de una hora cada una. Ninguno de los cuidadores requirié de una sesion
extra de los componentes de la 1cc, por lo que se impartieron nueve sesiones
a cada participante.

Al término de la 1cc en la institucion 2 se aplicé la evaluacion postest.

Se dio seguimiento un y tres meses después de la conclusion de la 1cc en cada
institucidn, aplicindose la bateria de instrumentos a los participantes (figura 2).
Se efectuaron los andlisis estadisticos correspondientes.

Figura 2. Diagrama de diseno de investigaciones

[ Institucion 1 H Pretest H Icc }—{ Postest }‘{Segulmiemo almes }—)[Seguimiemo a3 meses]

[ Institucion 2 H Pretest H Nolcc }—{Eva\uacm’n mermedua}—{ icc H Postest H Seguimiento a 1 mes Hsegmm\enm a3 meses}

Fuente: elaboracion propia.

Resultados

Analisis intergrupales

Con el propésito de comprobar la homogeneidad de las variables evaluadas en los
participantes, se utilizé la prueba U de Mann Whitney.

Comparacion de las evaluaciones pretest de ambas instituciones

Por cada variable evaluada en los cuidadores y adultos mayores asilados, se ob-
tuvieron estadisticos descriptivos, intervalos de confianza al 95%, prueba de Le-
vene y la comparacién entre las evaluaciones pretest de ambas instituciones. En
la tabla 2 se muestra que no existieron diferencias estadisticamente significativas

INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA DISMINUIR EL BURNOUT EN CUIDADORES 155



(p > .05) entre los cuidadores, en ninguna de las 26 variables evaluadas durante
la evaluacion pretest. Asimismo, en la tabla 3 se sefiala que no existieron diferen-
cias estadisticamente significativas (p > .05) entre los adultos mayores asilados,
en ninguna de las 16 variables evaluadas durante la evaluacion pretest.

Comparacion de las evaluaciones pretest
de la institucion 1 y evaluacion intermedia de la institucion 2

Por cada variable evaluada en los cuidadores y adultos mayores asilados, se obtu-
vieron estadisticos descriptivos, intervalos de confianza al 95%, prueba de Leve-
ne y la comparacion entre las evaluaciones pretest de la institucion 1 e intermedia
de la institucion 2. En la tabla 4 se muestra que solo en el factor “desgaste fisico
y psiquico” de la variable burnout existieron diferencias estadisticamente signifi-
cativas (z = 2.395; p = .013) entre ambas mediciones, siendo mayor la puntuacién
media de la institucién 1. Mientras que en la tabla 5 se sefiala que no existieron
diferencias estadisticamente significativas (p > .05) entre los adultos mayores asi-
lados en ninguna de las 13 variables evaluadas.
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Analisis intragrupales

Una vez que se comprobd la homogeneidad en las variables evaluadas, el trata-
miento de los participantes fue como un solo grupo, tanto de cuidadores forma-
les (conformado por 15 participantes) como de adultos mayores (conformado por
26 participantes).

Se llevaron a cabo andlisis de varianza de un factor para medidas repetidas con
la finalidad de comparar las mediciones pretest, postest, seguimiento 1 y segui-
miento 2; verificdndose si las comparaciones pretest-postest, pretest-seguimiento
1 y pretest-seguimiento 2 fueron estadisticamente significativas.

Asimismo, se calcul6 el tamafio del efecto mediante la “d” de Cohen para cada
comparacion entre las mediciones pretest-postest, pretest-seguimiento 1 y pre-
test-seguimiento 2.

Variables evaluadas en cuidadores formales

En la tabla 6 se muestran los resultados para las variables evaluadas en los cuida-
dores formales.

Burnout: en el Total de Burnout (F = 35.02; p = .0001), asi como sus dimensio-
nes Desilusion por el trabajo (F = 7.36; p = .0001), Desgaste fisico y psiquico (F =
34.46; p = .0001) y Culpa (F = 7.45; p = .0001), existieron diferencias estadistica-
mente significativas al comparar las mediciones pretest, postest, seguimiento 1 y se-
guimiento 2.

Para la variable Total de Burnout y la dimension Desgaste fisico y psiquico se
aprecia una disminucién en los puntajes a partir de la comparacién pretest-pos-
test, la cual es estadisticamente significativa y se mantuvo al seguimiento 2 (p =
.0001). Para las dimensiones Desilusion por el trabajo y Culpa las puntuaciones
disminuyeron, siendo estadisticamente significativas a partir de la comparacion
pretest-seguimiento 1 (p =.041 y .027). En la dimensién Indolencia no se repor-
taron diferencias significativas en ninguna de las comparaciones (p > .05).

En las comparaciones pretest-postest, pretest-seguimiento 1 y pretest-segui-
miento 2 se registraron tamafios grandes del efecto de la intervencion en la variable
Total de Burnout (d = 1.47,2.26 y 2.50) y en las dimensiones Desilusion por el tra-
bajo (d=1.77,3.41y 1.82) y Desgaste fisico y psiquico (d = 1.40, 1.68 y 2.27). Para
las dimensiones Indolencia y Culpa dicho efecto se presentd en las comparaciones
pretest-seguimiento 1 (d = 0.66 y 0.97) y pretest-seguimiento 2 (d = 0.97 y 1.30).
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Calidad de vida: en la variable Calidad de vida y sus dimensiones Salud fisica
(F=10.92; p =.0001), Salud psicoldgica (F = 7.83; p =.0001) y Relaciones so-
ciales (F = 6.72; p = .001) se presentaron diferencias estadisticamente significa-
tivas al comparar las mediciones pretest, postest, seguimiento 1 y seguimiento 2.

Las comparaciones mdltiples resultaron ser estadisticamente significativas en
las comparaciones pretest-postest, pretest-seguimiento 1 y pretest-seguimiento 2
para la variable Calidad de vida (p = .005, .010 y .017) y su dimensién Salud fi-
sica (p = .001, .032 y .029); mientras que, para la dimensién Salud Psicolégica
las comparaciones entre pretest-postest y pretest-seguimiento 2 fueron estadisti-
camente significativas (p =.012 y .036). Caso contrario de la dimensién Relacio-
nes sociales en la que se report6 incremento estadisticamente significativo en la
comparacion pretest-seguimiento 1 (p =.049); y en la dimensién Medio ambien-
te no hubo mejoria (p > .05).

Respecto al tamafio del efecto, €ste fue grande a partir de la comparacién
pretest-postest hasta el seguimiento 2 en la variable Calidad de vida (d = 1.15,
1,28 y 1.76) y sus dimensiones Salud fisica (d = 1.36, 1.06 y 1.45), Salud psi-
coldgica (d =0.98, 0.86 y 1.38) y Relaciones sociales (d = 0.67, 1.34 y 1.38).

Percepcion de salud: para la variable Percepcion de salud se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas mediante el andlisis de varianza de un factor
(F =8.86; p=.0001). Especificamente, en las comparaciones multiples se obser-
vé un incremento estadisticamente significativo en los puntajes en la comparacion
pretest-postest (p = .002). Mientras que el tamafio del efecto de la intervencion
fue de moderado a grande desde la comparacion pretest-postest hasta el segui-
miento 2 (d = 1.69, 0.69 y 1.03).

Habilidades sociales: se observé que, en el Total de Habilidades sociales, asi
como sus 12 dimensiones, hubo diferencias estadisticamente significativas al
comparar las mediciones pretest, postest, seguimiento 1 y seguimiento 2 (p <.05).

En la variable Total Habilidades sociales (p = .009, .005 y .003) y las dimen-
siones Inicio de interacciones (p = .042, .005 y .004), Enfrentarse con superio-
res (p =.003, .008 y .004), Defensa de derechos (p = .010, .003 y .002) y Recibir
cumplidos (p =.023, .008 y .003), se observé un incremento en las puntuaciones
a partir de la comparacidn pretest-postest, el cual resultd estadisticamente sig-
nificativo y se mantuvo hasta el seguimiento 2. Para las dimensiones Expresion
de sentimientos positivos (p = .016 y .014), Expresion de molestia familiar (p =
.023 y .014), Rechazo de peticiones (p = .007 y .004), Iniciativa en relaciones (p
=.0001 y .0001) y Preocupacién por sentimientos (p = .051 y .041) el incremen-
to estadisticamente significativo se hizo evidente a partir de la comparacioén pre-
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test-seguimiento 1. En las dimensiones Expresion de molestia, Hacer cumplidos
y Expresion de carifio no hubo significancia estadistica, a pesar de que las puntua-
ciones incrementaron (p < .05).

En la variable Total Habilidades sociales y 11 de sus dimensiones (excepto
Expresion de carifio) se observé un tamaiio del efecto de la intervencién de mo-
derado a grande a partir de la comparacién pretest-postest (d > .050). Finalmen-
te, para la dimensién Expresion de carifio el tamafio del efecto fue moderado a
partir de la comparacién pretest-seguimiento 1 hasta el seguimiento 2 (d = 0.59).

Variables evaluadas en adultos mayores asilados

En la tabla 7 se muestran los resultados para las variables evaluadas en los adul-
tos mayores asilados.

Calidad de vida: se observé que en el Total de Calidad de vida (F = 8.44; p=.0001),
asi como sus dimensiones Actividades (F = 10.77; p = .0001) y Participacién social
(F=21.97; p=.0001), existieron diferencias estadisticamente significativas al com-
parar las mediciones pretest, postest, seguimiento 1 y seguimiento 2.

En ninguna de las comparaciones multiples se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas a partir de la comparacion pretest-postest. En la variable
Total Calidad de vida (p = .016 y .006) y las dimensiones Actividades (p = .003
y .002) y Participacién social (p = .002 y .0001) se aprecia un incremento en los
puntajes a partir de la comparacion pretest-seguimiento 1, el cual es estadistica-
mente significativo y se mantuvo al seguimiento 2. En las dimensiones Capacidad
sensorial, Autonomia, Temor muerte y agonia e Intimidad no hubo diferencias es-
tadisticamente significativas en ninguna comparacioén (p > .05).

Asimismo, en las dimensiones Actividades (d = 0.83 y 1.17) y Participacién
social (d = 0.84 y 1.32), se observé un tamano grande del efecto de la interven-
cidn a partir de la comparacion pretest-seguimiento 1. Para la variable Total Cali-
dad de vida se presentd un tamaio del efecto moderado a partir de la comparacién
pretest-seguimiento 2 (d = 0.62).

Bienestar subjetivo: en la variable Total Bienestar subjetivo (F =7.91; p =.0001)
y sus dimensiones Actitud al envejecimiento (F = 8.27; p = .0001) y Soledad-in-
satisfaccion (F = 3. 09; p = .036), se presentaron diferencias estadisticamente
significativas al comparar las mediciones pretest, postest, seguimiento 1 y segui-
miento 2.
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El incremento en las puntuaciones resulté ser estadisticamente significativo en
la comparacién pretest-seguimiento 1 para la variable Total Bienestar subjetivo (p
=.008) y su dimensién Actitud al envejecimiento (p =.001). Caso contrario de las
dimensiones Agitacién y Soledad-insatisfaccion donde no se reportaron diferen-
cias estadisticamente significativas en ninguna comparacion (p > .05).

Respecto al tamaiio del efecto, éste fue de moderado a grande en la compara-
cion pretest-seguimiento 1 para la variable Total Bienestar subjetivo (d = 0.51) y
su dimension Actitud al envejecimiento (d = 0.86).

Independencia: para la variable Independencia se observaron diferencias esta-
disticamente significativas en la comparacion de las mediciones pretest, postest,
seguimiento 1 y seguimiento 2 (F = 2.77; p = .048). No se observé efecto de la
intervencion pues las puntuaciones fueron similares en todas las mediciones, lo
que habla de una estabilidad en la independencia de los adultos mayores asilados.
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Discusion y conclusiones

La falta de conocimiento respecto a las necesidades de los cuidadores hace que
persista una situacion en la que el cuidador se convierte en un paciente oculto
(Dominguez et al., 2013), lo cual en nada beneficia a resolver los problemas de
indole psicoldgico que llegan a presentar como consecuencia de su labor.

Dentro de estas problematicas se encuentra el burnout, del cual en estudios
previos solo se habfa estudiado su prevalencia en trabajadores que se encuentran
en constante contacto con pacientes o clientes. No obstante, la presente investiga-
cién tuvo como objetivo evaluar el efecto de una intervencién cognitivo-conduc-
tual para disminuir el burnout en variables evaluadas en cuidadores formales y en
adultos mayores asilados.

Lo anterior en correspondencia con lo propuesto por Sdnchez, Chaparro y Ca-
rrillo (2016), quienes indican que en las relaciones de cuidado y dependencia se
presenta la conformacién de diadas cuidador y receptor de cuidado. Esto habia
sido antes propuesto por Ejem, Drentea y Clay (2015), al sefialar la importancia
de estudiar a cuidadores y receptores de cuidado como diadas, puesto que los ha-
llazgos de su investigacidn indican que altos niveles de estrés emocional repor-
tados por los cuidadores estdn asociados con una mayor probabilidad de que el
receptor del cuidado informe sintomas depresivos, lo cual pone en evidencia la
estrecha relacion que existe en la diada y que el malestar en un componente de
esta puede afectar severamente al otro componente.

Inclusive, algunos autores han sugerido que existe la necesidad de intervencio-
nes dirigidas a las diadas como un método para prevenir las condiciones adversas
de salud mental que resultan de la prestacion de cuidados. Estas intervenciones
deben centrarse en mejorar las habilidades de resolucion de problemas y la comu-
nicacion entre el cuidador y el receptor del cuidado (Ejem, Drentea y Clay, 2015).

Por lo tanto, la presente investigacion responde a las necesidades que existen
en el &mbito del cuidado al cuidador, considerando a las diadas conformadas por
cuidadores y receptores del cuidado (en este caso, adultos mayores instituciona-
lizados), con el propdsito de generar evidencia empirica de aquellas intervencio-
nes que logren un efecto positivo en la diada.

Se esperaba que la 1cC que se implementd en esta investigacidn tuviera un
efecto directo en los cuidadores formales, quienes eran los receptores, sin embar-
go, los adultos mayores residentes también mostraron mejoria estadistica y clini-
camente significativa, a pesar de no haber recibido ninguna intervencién directa;
sino como una respuesta al cambio que experimentaron sus cuidadores.

La mejoria manifestada por los cuidadores fue en las variables Burnout (en
todas sus dimensiones, excepto indolencia), Calidad de vida (en todas sus di-
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mensiones, excepto medio ambiente), Habilidades sociales (en todas sus dimen-
siones) y Percepcion de salud.

Parece ser que la explicacion a la disminucion del burnout es el enfoque de
la intervencion que reciben los participantes, dado que estudios previos que han
mostrado efectos similares comparten componentes cognitivo-conductuales,
como la reestructuracién cognitiva (Marine et al., 2006; Isaksson et al., 2010;
Van-Wyk y Pillay-Van, 2010; Salyers et al., 2011; Korczak, Wastian y Schneider,
2012; Ruwaard et al., 2012) y entrenamiento en habilidades sociales y relajacién
(Van-Wik y Pillay-Van, 2010; Ruwaard et al., 2012), de tal forma que la reduc-
cién de las respuestas fisiologicas del burnout, la de pensamientos irracionales
referidos al cuidado de adultos mayores asilados y el incremento de las habilida-
des sociales contribuyen a reducir el desgaste fisico y psiquico. Asimismo, los re-
sultados sugieren que al disminuir el burnout también mejora la calidad de vida a
nivel personal, ademds de la calidad de vida laboral que ya ha sido estudiada por
otros autores (Van der Klink ez al., 2001; Brattberg, 2006; Boekhorst et al., 2008;
Isaksson et al., 2010; Salyers et al., 2011).

Respecto al incremento en las habilidades sociales, confirma lo reportado por
Boekhorst et al. (2008), Hullett, McMillan y Rogan (2000) y Vitaliano, Young y
Zhang (2004), quienes indican que un paliativo sustancial para el burnout es que
los trabajadores establezcan relaciones sociales de calidad con sus compaiieros
y jefes, mds que numerosas interacciones sociales. Asi pues, la 1cc implementa-
da dot6 de las habilidades necesarias a los cuidadores formales para que mejora-
ran las interacciones sociales en gran parte del equipo de trabajo de los centros de
atencién gerontoldgica.

En cuanto a la mejoria expresada por los receptores del cuidado, fue principal-
mente en las variables Calidad de vida (a excepcién de las categorias Capacidad
sensorial, Autonomia, Temor muerte y agonia e Intimidad), Bienestar subjetivo (a
excepcidn de la categoria Agitacion) e Independencia. Estos hallazgos coinciden
con lo mencionado por Ferndndez-Ballesteros, Zamarrén y Macié (1996) referen-
te a que el apoyo social recibido y percibido es una de las variables determinantes
para la calidad de vida de las personas mayores, asi como por lo demostrado por
Montorio (1999) respecto a la percepcion de calidad de vida que tienen los mayo-
res: el papel que desempefian los profesionales es de gran importancia, pues los
adultos mayores esperan que los profesionales de la salud contribuyan positiva-
mente a su calidad de vida y bienestar psicoldgico. Los resultados también pare-
cen indicar que, si los adultos mayores tienen una valoracién positiva de su vida
presente, evaluardn también de una forma positiva sus vivencias pasadas y se sen-
tirdn satisfechos por lo logrado en etapas previas de su vida.
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La relevancia de estos resultados es fundamental para continuar sobre esta li-
nea de investigacion y mejorar la salud psicoldgica en la diada cuidador-receptor
de cuidado. Constituye también evidencia empirica para afirmar que la disminu-
cién del burnout en los cuidadores genera consecuencias positivas en quienes re-
ciben sus cuidados.
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7. Intervencion con biofeedback
para la disminucion de estrés y bienestar
psicologico en personal de emergencia®

Miriam Penagos Rivera y Arturo Juarez Garcia
Universidad Auténoma del Estado de Morelos, México

Resumen

La retroalimentacion bioldgica o biofeedback es una técnica que provee informacién y en-
trenamiento para controlar la actividad fisiol6gica de la persona. El objetivo de esta inves-
tigacion fue identificar el efecto de la técnica de biofeedback en marcadores fisioldgicos
crénicos de estrés (cortisol, tensioén arterial) y factores psicosociales (burnout, engage-
ment y calidad de vida) en personal de emergencia de una institucién de salud mexica-
na. Participaron dos grupos con 15 personas cada uno, que se sometieron a un tratamiento
individual en diferentes momentos (grupo experimental [1] y grupo de espera [2]); este
consistié en 10 sesiones impartidas durante su jornada laboral. Los resultados mostraron
ausencia de efectos derivados de la intervencion, tanto en significancia estadistica (p = 6
<. 05), como en el tamaio de efecto (n?>>14 6 d > .80 para un efecto “grande”). En con-
clusion, el entrenamiento en biofeedback no tuvo una eficacia relevante para la mejora en
los indicadores fisiolgicos y psicosociales evaluados en la muestra estudiada. Se discu-
ten limitaciones del estudio.

Palabras clave: retroalimentacion bioldgica, desgaste ocupacional, vinculacién psicol6-
gica con el trabajo, calidad de vida, presion arterial y cortisol en saliva.

Introduccion

De acuerdo con la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémi-
co (OCDE, 2017), en nuestro pais el gasto promedio de salud por persona es de tan

solo 1 080 ddlares, lo que lo ubica en los dltimos lugares en inversidn de recursos
en salud. Estos datos, junto con la baja esperanza de vida, revelan un panorama de

* Declaracién de conflicto de intereses. Se declara que no hay ningtn interés comercial o asociativo que
presente un conflicto de intereses con el trabajo presentado. Este capitulo es una version de Penagos (2018).
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salud limitado. En ese sentido, es alarmante que, de acuerdo con datos de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (oms, 2008), en México el indice de estrés nega-
tivo sea tan elevado, con indicadores de 25%, asociado a enfermedades causadas
por el cansancio y la presién en el trabajo. Asimismo, indicadores de la Organiza-
cién Mundial del trabajo (orT, 2013) muestran que 4% de producto interno bruto
(p1B) mundial corresponde a pérdidas por efectos en la salud ocasionadas por pro-
blemas psicosociales en el trabajo.

En el contexto laboral, el estrés negativo resultante de la exposicién a factores
psicosociales tiene graves efectos sobre la salud y la capacidad funcional de los
trabajadores y también genera problemas importantes a las organizaciones que
los emplean, de tal manera que el estrés es un inconveniente que afecta el bienes-
tar de los trabajadores, pero también la competitividad y viabilidad econémica de
las organizaciones, por lo que su intervencion resulta altamente prioritaria (Peird,
Gonzélez-Roma y Ramos, 1992; Hassard et al., 2014).

Existen diferentes estrategias para el control del estrés negativo (Sanabria et
al., 2003), que se clasifican de acuerdo con el nivel en el que se centran. Entre es-
tas se distinguen:

a) Las centradas en la organizacién: se asocian propiamente con su direccién y
estructura, asi como con cambios en el disefio del trabajo y aspectos ambientales.

b) Las centradas en el individuo: en estas se pueden encontrar la mejora de
afrontamiento, técnicas de relajacion, terapia cognitivo-conductual, entrenamien-
to en habilidades, biofeedback, etcétera.

c¢) Las de interfaz individuo-organizacién: buscan mejorar el ajuste perso-
na-puesto; por ejemplo, seleccion de personal, planes de carrera, etcétera.

Aunque se ha sugerido que una combinacidn de ellas es la estrategia mas soli-
da para disminuir el estrés negativo (Lamontagne, Keegel y Vallance, 2007), algu-
nos autores seflalan que, en contraposicion a las intervenciones organizacionales
que son escasas y tienen efectos débiles, las individuales son mds eficaces y las
mads frecuentemente empleadas (Van der Klink et al., 2001; Richardson y Roths-
tein, 2008), sobre todo por la relacién costo-beneficio percibida por los tomado-
res de decisiones y la imposibilidad de implementar intervenciones integrales en
organizaciones pequeflas (Van der Hek y Plomp, 1997; Semmer, 2006).

De las estrategias individuales, los meta-andlisis recientes han mostrado que
las técnicas cognitivo-conductuales, y el mindfulness estan entre las mas popula-
res (Teasdale et al., 2002; Richardson y Rothstein, 2008; Grossman et al., 2004).
Sin embargo, dichas revisiones incluyen de forma escasa o nula estudios con la
técnica de retroalimentacion bioldgica o biofeedback, que frecuentemente se ubi-
ca en las llamadas técnicas fisioldgicas (Instituto Nacional de Seguridad e Hi-

176 MIRIAM PENAGOS RIVERA Y ARTURO JUAREZ GARCIA



giene en el Trabajo, 1999). El biofeedback fue muy popular en la investigacion
psicoldgica de las décadas de 1980 y 1990, pero perdi6 difusion en el &mbito aca-
démico en afios posteriores. No obstante, en afios recientes su utilizacién crecid
en el &mbito de la consultorfa privada, credndose varias organizaciones con pro-
gramas de certificacion internacional (Biofeedback Federation of Europe [https://
bfe.org], 2018; Asociacion de Psicofisiologia Aplicada y Biorretroalimentacion
[apaB], 2010). Por lo anterior, resulta necesario seguir consolidando la evidencia
de su posible eficacia para disminuir el estrés, en particular en dmbitos laborales,
motivo del presente trabajo.

¢Qué es el biofeedback?

La retroalimentacién bioldgica o biofeedback surge como una técnica basada en
el condicionamiento operante para el control voluntario de las funciones internas,
tales como el ritmo cardiaco, la dilatacién pupilar y la piloereccion (Tarchanoff,
1885). Es una técnica que provee informacion sobre la actividad fisioldgica y, me-
diante este mecanismo, se aprende a controlarla (Carrobles y Godoy, 1987). Por
otro Castillero y Pérez (2005) afirman que la retroalimentacion bioldgica es un
proceso educacional basado en tres supuestos: 1) la pre-programacion, que con-
siste en proporcionar informacién al individuo sobre cdmo llevar a cabo el proce-
dimiento, dando a conocer la funcién del instrumento, y cdmo establecer metas
para cumplirlas; indicar cudntas sesiones se requieren, ya que dependerd de la
condicién fisiolégica del individuo, asi como la habilidad y motivacién para rea-
lizar el procedimiento; 2) el entrenamiento, donde se enseia a reconocer las res-
puestas fisioldgicas para modificarlas mediante la prictica; 3) el reforzamiento,
que provee de informacion, es decir, retroalimenta sobre las metas cumplidas con
la finalidad de adquirir control sobre su cuerpo y desarrollar patrones de conduc-
tas mds adecuadas que contribuyan al bienestar.

Breve historia de la retroalimentacion biolégica

La evolucién para el desarrollo de la retroalimentacidn bioldgica se basé en estu-
dios fundamentales, como los realizados por Schultz et al. (1962), en Alemania,
mediante el entrenamiento autégeno; Jacobson (1938), en Estados Unidos, con la
relajacion muscular progresiva, y Benson, Greenwood y Klemchuk (1975), con
los estudios sobre meditacion trascendental y relajacion para la reduccién del es-
trés. Estos autores trabajaron con el registro de la actividad mediante electromio-
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grafia en las personas a fin de probar la eficacia de los métodos de relajacion; sin
embargo, en sentido estricto estos no podrian ser contemplados como un procedi-
miento de retroalimentacién bioldgica, debido a que no contaban con la informa-
cién de la actividad fisioldgica del organismo. En la actualidad, diversas técnicas
de retroalimentacion bioldgica se aplican en combinacién con alguna otra de las
antes mencionadas (Castillero y Pérez, 2005). Se dice que el origen de la retroali-
mentacioén bioldgica inicia aproximadamente en 1960, con la investigacion basi-
ca en animales y humanos (tabla 1).

Tabla 1. Evolucion histérica de la retroalimentacion biolégica

Autor(es)

Linea de investigacion

Miller (1961, 1963)

Realiz6 experimentos en animales y humanos sobre el con-
trol de las funciones autonémicas por el condicionamiento
operante.

Hefferli, Hefferline,
Keenan, y Harford (1959);
Basmajian (1963); Heffer-
line y Keenan (1963)

Utilizaron técnicas de intervencion para el aprendizaje de la
actividad fisioldgica de unidades motoras para terapia y re-
habilitacién neuromuscular.

Lisina (1965)

Trabajé con el aprendizaje condicionado de respuesta fisio-
l6gica para el control de respuestas viscerales, como el con-
trol de la dilatacién de vasos sanguineos del brazo mediante
retroalimentacion sobre los cambios vasculares.

Shapiro, Crider y Tursky
(1964); Shapiro y Crider
(1967)

Se enfocaron en el aprendizaje mediante contingencia de re-
fuerzo para aumentar y reducir la conductancia eléctrica de
la piel.

Miller y Banuazizi (1968)

Trabajaron sobre las constricciones intestinales en ratas.

Kamiya (1968)

Realiz6 estudios en humanos mediante biofeedback sobre la
actividad electroencefalografica para el control voluntario
del ritmo alfa.

Shapiro, Tursky y

Trabajaron entrenando a humanos a condicionar el nimero

Gershom (1969) de fluctuaciones espontdneas de la respuesta electrodermal,
mediante el condicionamiento operante, ademads de estudios
sobre el control de la presién sanguinea en humanos.

Miller (1969) Demostré que el condicionamiento operante de las funciones
viscerales no depende de la actividad somatomotora.

Klinge (1972) Sus trabajos demostraron la posibilidad del control volunta-
rio de las respuestas electrodermales.

Sterman y Friar (1972) Determinaron que el biofeedback electroencefalogréfico es

eficaz para el tratamiento de la epilepsia.

Wagner et al. (1974)

Realizaron estudios en diferentes trastornos psicoldgicos.

Javel y Denholtz (1975)

Trabajaron con la actividad electrodermal para el autocontrol
del estrés y en el tratamiento de las fobias.
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(continuacion)

Autor(es) Linea de investigacién

Patel (1977) Utiliz6 el biofeedback de la actividad electrodermal y pre-
sién arterial para el tratamiento de la hipertension arterial y
demostré que la combinacion de biofeedback de presion ar-
terial y relajacion produce mejores resultados.

Engel (1977) Se enfocé al estudio de biofeedback de la frecuencia cardia-
ca, realizando investigaciones orientadas al tratamiento de
las arritmias y taquicardias.

Keefe y Surwit (1978); Trabajaron con el biofeedback electromiogréfico en parali-

Silver y Blanchard, (1978) sis cerebrales.

Sappington, Forito y Bre-  Se enfocaron en el biofeedback electrodermal cuyo objeti-

nony (1979) vo es entrenar a los pacientes a incrementar la temperatura
en las extremidades implicadas, bajo la explicacion de que a
mayor flujo sanguineo mayor temperatura y, por tanto, me-
nor vasoconstriccion, con la finalidad de utilizarlo en los
desordenes vasculares periféricos, como lo es la enfermedad
de Raynaud, caracterizada por la vasoconstriccién de las ex-
tremidades, es decir, las manos y dedos de los pies, aunque
en ocasiones puede manifestarse en la punta de la nariz y las
orejas.

Young y Blanchar (1980)  Realizaron estudios utilizando el biofeedback de la presion
arterial para el tratamiento de la hipertensién arterial, un fac-
tor determinante de las enfermedades cardiovasculares. En
estos estudios, se reportaron disminuciones importantes de
entre 4 y 8 mm de Hg en presion arterial sistdlica y diasto-
lica.

Fuente: Penagos (2018).

Fundamentos tedricos de la retroalimentacion biolégica

Los fundamentos tedricos de la retroalimentacion bioldgica parten del estudio
de Thorndike (1913), quien propone el aprendizaje instrumental con la finalidad
de describir la respuesta voluntaria que permite obtener el resultado deseado, de
acuerdo con la ley del efecto. En este se indica que las respuestas exitosas quedan
grabadas mecanicamente debido a las consecuencias positivas que se obtienen.
Por lo tanto, se ha considerado a la retroalimentacién biolégica como una técnica
de aprendizaje basada en el control de la activacion (Olivares y Méndez, 1999).
Asimismo, puede decirse que el marco tedrico que fundamenta la técnica de
retroalimentacién bioldgica es el condicionamiento operante, pues concibe a la
técnica como un proceso de moldeo, donde la informacién proporcionada al in-
dividuo, conocida como retroalimentacion, es una forma de reforzamiento con el
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que se aprende a modificar la actividad del sistema nervioso autbnomo (SNA) y en
donde el ejercicio control se lleva a cabo sin la intervencién de otros procesos me-
diacionales (Olivares y Méndez, 1999). Por tanto, es una técnica de autocontrol
de las respuestas psicofisiolégicas basada en la retroalimentacién de la informa-
cién, que de forma continua recibe el individuo sobre la funcién en la cual quiere
establecer el control voluntario (Simén, 1993).

Tipos de retroalimentacion biologica
y perspectivas de entrenamiento clinico

La retroalimentacion bioldgica se emplea para dar informacién al individuo por
medio de instrumentos externos especializados para mostrar diversos procesos fi-
siolégicos presentes. A continuacion, se enlistan los instrumentos y la funcién
que emplean (Carrobles y Godoy, 1987) (tabla 2).

Clot (2010) indica que, independientemente del tipo y funcidn de la técnica de
retroalimentacidn bioldgica que se use, se trata de un proceso en el cual primero
se establece la relacidn especialista-paciente, de acuerdo con el siguiente proceso:
1) el equipo de retroalimentacién mide los cambios del sistema bioldgico del indi-
viduo; 2) el paciente recibe informacién de los cambios en su sistema fisioldgico
mediante sefiales visuales o auditivas que emite el equipo; 3) el paciente intentard
modificar la respuesta fisioldgica mediante el entrenamiento; 4) la retroalimenta-
cion bioldgica apoya al paciente para que aprenda a controlar su sistema biol6-
gico; 5) se logra la autorregulacion fisioldgica en el paciente; 6) el paciente hace
uso de las sefiales internas para controlar las respuestas fisiolégicas: 7) con la re-
troalimentacién bioldgica el paciente puede afrontar situaciones de su vida coti-
diana mediante el control aprendido.

Tabla 2. Tipos y funcion de retroalimentacion biolégica

Tipo de biofeedback Funcion

Electromiogréfico Actividad muscular del tipo de musculos
donde se sittan los electrodos

Electroencefalografico Actividad eléctrica de la zona de corteza
cerebral donde se sitian los electrodos

De temperatura periférica Temperatura superficial de la piel, donde
se coloca el termosensor

De la respuesta psicogalvanica Nivel de conductancia de la piel

De la presién sanguinea Presién arterial

De la tasa cardiaca Latidos cardiacos por minuto
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(continuacion)

Tipo de biofeedback Funcion

De la ereccion del pene Didmetro y longitud del pene

De los musculos del cérvix Contraccidn de las paredes vaginales

Rectal Sonido del recto

Del esfinter anal Presion del esfinter anal

Del PH estomacal Concentracién del PH y el acido hidro-
clorhidrico

De respiracion forzada Volumen del aire espirado

Fuente: adaptado de Clot (2010).

Impacto en la salud del entrenamiento
de retroalimentacion biologica: evidencias empiricas

La apraB (2010) informé que el interés del estudio ha aumentado en la medicina
y la psicologia debido a que se ha demostrado que la retroalimentacién bioldgica
es eficaz para diversos padecimientos fisicos, psicoldgicos y psicofisicos. En ese
sentido, la ApAB en 2016 dio a conocer los tratamientos en los que la técnica ha
demostrado su efectividad, a saber:
e Tratamiento de la migrafia y la cefalea tensional (Sdnchez, Comeche y Va-
llejo, 1999; Calvillo, 2006; Nestoriuc ef al., 2008).
e Tratamiento primario para la incontinencia urinaria y fecal (Garcia, 2013,
Ramirez, Ocampo y Meneses, 2014).
*  Tratamiento en trastornos del suefio (Hauri et al., 1982; McLay y Spira, 2009).
e Tratamiento para los trastornos de ansiedad y pénico, dolor crénico, neu-
romusculares, hipertension arterial, bruxismo, fibromialgia y enfermeda-
des musculoesqueléticas (Ferndndez, 1993; Adridn, Manns y Miralles,
1977; Barrera, Gébmez y Prieto, 2013; Campos et al., 2013; Géalvez, Ro-
driguez y del Rio, 2016).

También existen estudios contradictorios; por ejemplo, Overhaus et al. (2003)
realizaron un estudio basado en retroalimentacion bioldgica en participantes con
valores de tension arterial elevada, pero durante las sesiones no hubo reduccién
alguna en dicho valor.

En cambio, en el estudio realizado por Olsson et al. (2010) con 19 participan-
tes diagnosticados con hipertension, se reportd una reduccion de la presién ar-
terial sistdlica después de la intervencidn con retroalimentacion bioldgica. Por
tanto, el estudio mostré resultados alentadores con la técnica, si bien sugirieron
replicarlo en una muestra mas amplia. Asimismo, Palomba et al. (2011) llevaron
a cabo una intervencién con retroalimentacién bioldgica e imdgenes guiadas de
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eventos estresantes, con el objetivo de identificar el efecto del protocolo de ritmo
cardiaco sobre los niveles de presion arterial y la reactividad emocional. El trata-
miento Unicamente tuvo cuatro sesiones, tras las cuales se obtuvo una reduccién
de la respuesta emocional ante el estrés, asi como de la presion arterial en ambos
grupos. De esto se concluyd que la intervencion es eficaz para la presion arterial
y las reacciones del estrés psicosocial siempre y cuando el aumento de la presion
arterial se asocie con la activacién emocional.

En otra investigacion, Uddin ef al. (2011) demostraron que la técnica de re-
troalimentacion bioldgica, conjuntamente con la relajacion, es eficaz para el tra-
tamiento de estrés y que, en la correlacion entre la temperatura de la piel y la
relajacion por el reflejo de estado de los vasos sanguineos periféricos controlados
por el sistema nervioso simpatico (SNS), se observo lo que equivaldria a una dis-
minucion significativa en la actividad bioldgica del sNs al estar en estado de re-
lajacién, mediante el aumento del didmetro en los vasos sanguineos periféricos y
el aumento del flujo sanguineo que, como consecuencia, eleva la temperatura de
la piel. La informacidn retroalimentada sobre el componente de la temperatura ha
mostrado ser eficaz para aprender a autorregularse y lograr un estado de homeos-
tasis (Uddin et al., 2011).

De la revision literaria hasta el dia de hoy se concluye que existen diversos
vacios de conocimiento en las intervenciones de retroalimentacién bioldgica
(biofeedback), debido, en primer lugar, a que no hay réplica de estudios con re-
sultados esperanzadores, asi como intervenciones con evidencias de tamafio de
efecto contundente que hayan utilizado un protocolo estandarizado del uso de la
técnica. Estos aspectos impiden la obtencion de resultados que se puedan gene-
ralizar y determinar la efectividad de la retroalimentacion biolégica. Asimismo,
se requiere investigar la eficacia de la técnica englobando indicadores bioldgicos,
psicoldgicos y de bienestar en general en un mismo estudio.

Por tanto, el objetivo de esta investigacion fue determinar el efecto de la re-
troalimentacién biolégica en marcadores bioldgicos de estrés (niveles de cortisol
en saliva y presion arterial), psicoldgicos (desgaste ocupacional o burnout) y de
bienestar general (calidad de vida y vinculacién psicoldgica con el trabajo o en-
gagement) en personal de servicios médicos de emergencias de una institucion de
salud en Cuernavaca, Morelos.
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Método
Diseno

En esta investigacion se utilizé el disefio alternativo o cross-over, conocido tam-
bién como disefio de medidas repetidas, change-over, debido a que es un esque-
ma de investigacién experimental donde a cada uno de los participantes se le
asigna en diferentes momentos una secuencia de dos o mds tratamientos o dos
condiciones diferentes (en una puede ser placebo o ausencia de tratamiento) y
el orden de dichas condiciones se realiza de acuerdo con la estructura propia de
su disefio. Practicamente todos los disefios cross-over tienen un balance, lo que
significa que todos los participantes son expuestos a las mismas condiciones o
tratamientos y estdn en el mismo nimero de periodos (Arnau y Viader, 1991;
Lazcano et al., 2004; Raghavarao y Padgett, 2014). Por lo tanto, para este estu-
dio se realizaron dos fases en las que hubo intervencién: tratamiento para un gru-
po en primera fase y el contrabalance en la segunda, para el grupo en espera, y
se realizaron tres evaluaciones: 1) pretest o linea base, 2) test y 3) postest o se-
guimiento (figura 1).

Figura 1. Diseno cross-over

| Grupo 1 | | Pre test l——| Tratamiento |—~| Test Control |—>| Postest |
| Grupo 2 | | Pre test |—-| Control |—-| Test Tratamiento |—->| Postest |

Fuente: elaboracién propia.

Muestra
Participantes

La investigacién se llevo a cabo con empleados de atencién de emergencias en
una institucion de salud mexicana, a quienes se les compartié la informacién del
proyecto en una sesidn informativa, en la que se les explico el estudio, sus objeti-
vos, fases e instrumentos, asi como el documento de consentimiento informado.
Una vez que el personal interesado en participar comprendié y firmé el consen-
timiento informado, se les asigné aleatoriamente a alguno de los grupos de inter-
vencion, como se describe a continuacion.
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Consideraciones éticas

Esta investigacion se llevo a cabo con base en los lineamientos del cédigo ético
del psicélogo, proporcionando a los participantes la carta de consentimiento in-
formado con la finalidad de que confirmaran su anuencia a formar parte del estu-
dio, respetando su anonimato e integridad general, y que dieran autorizacion para
publicar los resultados de dicho estudio.

Seleccion de la muestra

Aceptaron participar 30 de los 63 empleados de la institucion (figura 2), con quie-
nes se realiz6 una seleccion por tombola (Herndndez, Ferndndez y Baptista, 2010)
para constituir dos grupos de 15 participantes cada uno: el grupo 1 (tratamiento
experimental en primera fase) y el grupo 2 (lista de espera o tratamiento en segun-
da fase). Los participantes en todo momento ignoraron a cudl de los grupos per-
tenecian. Se establecieron los siguientes criterios de inclusion para participar en
el estudio: 1) que fueran empleados activos en la institucién de salud durante la
realizacién del proyecto; 2) que tuvieran como minimo seis meses laborando en
la institucién; 3) que estuvieran contratados directamente con la institucién y no
mediante un servicio de empleabilidad externa (outsourcing).
Las variables e instrumentos se desglosan en la tabla 3.
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Figura 2. Diagrama de flujo de seleccion de participantes

Pablacién disponible para
elegibilidad (n = 63)

A

[ Reclutamiento ]

Aceptacion para participar

(n=130)
y A\ 4
[
Asignados para intervencion Grupo en espera
(n=15) Grupo 1 ctest n = 15) Grupo 2
p
| [
- 1
I
Grupo 1 (n = 13) Grupo 2 (n=15
(dos participantes decidieron [ Test ] Po2( )
no continuar) T T

| l

Analizados (n = 13)

Nota: la pérdida o eliminacién sucede cuando se presentan circunstancias que modifican el de-
sarrollo de la investigacion y se origina por tres razones, principalmente: cuando el participante
abandona el estudio, cuando deserta por otra causa al evento de interés, como por ejemplo cuan-
do los participantes dejan incompletas sus evaluaciones previamente programadas, o por perdi-
das administrativas, es decir, cuando se agota el recurso econémico para continuar con el estudio
(Martinez, 2009; Arias, Villasis y Miranda, 2016). La exclusién “se refiere a las condiciones o ca-
racteristicas que presentan los participantes y que pueden alterar o modificar los resultados, que
los hacen no elegibles para el estudio” (Arias, Villasis y Miranda, 2016: 204).
Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 3. Definicion de variables e instrumentos

Definicion operacional

Forma de registro

Opciones de res-
puesta o unidades

Vazquez et al. (2009):

Retroalimentacion biolégica o biofeedback: “‘es
un proceso en el cual se registran eventos fisio-
l6gicos de los que el paciente no tiene conoci-
miento de su magnitud o frecuencia; éstos se
hacen observables, se le presentan a los pacien-
tes y de esta forma se le retroalimenta sobre
los cambios de la respuesta fisioldgica de inte-
rés” (p. 37).

ProComp Infiniti marca
Thought Technology Ltd. ®

Un dispositivo de retroalimen-
tacion en tiempo real de cinco
canales, capaz de englobar un
amplio rango de medidas fisio-
l6gicas (conductancia de la piel,
temperatura periférica, volumen
sanguineo, ritmo cardiaco, res-
piracién) utilizado en investiga-
cién y en el area clinica.

Suministro de vol-
taje para sensores:
7.260 V +- 1.696 V

Maslach, Jackson y Leiter (1996) y Uribe
(2010):

Desgaste ocupacional o burnout es un sindro-
me psicolégico que comprende tres aspectos:
“Cansancio emocional (agotamiento): pérdida
progresiva de energia, el cansancio, el desgas-
te, la fatiga. Situacion en la que los trabajado-
res ya no pueden dar mds de s{ mismos a nivel
afectivo. Es una situacion de agotamiento de
la energia o los recursos emocionales propios,
una experiencia de estar emocionalmente ago-
tado debido al contacto cotidiano y mantenido
con personas a las que hay que atender como
objeto de trabajo (pacientes, presos, alumnos
o clientes).

Despersonalizacion: se manifiesta por irritabi-
lidad, actitudes negativas y respuestas frias e
impersonales hacia las personas (clientes, pa-
cientes, alumnos, presos). Puede ser consi-
derada como el desarrollo de sentimientos
negativos y de actitudes y sentimientos de ci-
nismo hacia las personas destinatarias del
trabajo. Estas personas son vistas por los pro-
fesionales de forma deshumanizada debido a
un endurecimiento afectivo, lo que conlleva

a que les culpen de sus problemas, por ejem-
plo, el enfermo bien se merece su enfermedad,
el cliente es un sujeto detestable, el preso es un
delincuente que merece su condena o el alum-
no merece ser reprobado.

Falta de realizacién personal (insatisfaccion de
logro): son respuestas negativas hacia si mismo
y el trabajo. Es la tendencia de los trabajadores
a evaluarse negativamente. Esa evaluacion ne-
gativa afecta la habilidad en la realizacion del
trabajo y la relacion con las personas a las que
atienden” (p. 9).

Escala de Desgaste Ocupacional
(EDO) creada por Uribe (2010).

Escala con seis op-
ciones de respues-
ta, de:

1 (total desacuerdo)
a 6 (total acuerdo)
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(continuacion)

Definicion operacional

Forma de registro

Opciones de res-
puesta o unidades

Schaufeli et al. (2002):

Vinculacion psicolégica con el trabajo (en-
gagement) es “un estado mental positivo, de
realizacion, relacionado con el trabajo y se ca-
racteriza por vigor, dedicacién y absorcion”
(p- 74).

Utrech Work Engagement Scale
(UWES) efectuada por Salano-
va et al. (2000).

Escala con seis op-
ciones de respues-
ta, de:

0 (nunca) a 6 (siem-
pre).

Ardila (2003):

Calidad de vida: “Es un estado de satisfaccién
general, derivado de la realizacion de las po-
tencialidades de la persona. Posee aspectos
subjetivos y aspectos objetivos. Es una sensa-
cién subjetiva de bienestar fisico, psicolégico y
social. Incluye como aspectos subjetivos la in-
timidad, la productividad personal y salud ob-
jetiva. Como aspectos objetivos el bienestar

Cuestionario de Calidad de Vida
‘WhoQol-Bref realizado por la
Organizacién Mundial de la Sa-
lud (Power et al., 1999).

Escala con cin-

co opciones de res-
puesta, de:

1 (muy mala) a 5
(muy buena);

1 (muy insatisfe-
cho) a 5 (muy satis-
fecho);

1 (nada) a 5 (extre-

material, las relaciones armoénicas con el am- madamente);
biente fisico y social y con la comunidad, y la 1 (nada) a 5 (total-
salud objetivamente percibida” (p. 163). mente);
1 (nunca) a 5 (siem-
pre)
Secretaria de Gobernacién (2017): Monitor de presion arte- Limites de medi-
Presion arterial se le llama “a la fuerza hidros-  rial automadtico de muieca, cién:
tatica de la sangre sobre las paredes arteriales, —marca OMRON® modelo HE-  Presion: 0 a 299
que resulta de la funcién de bombeo del cora-  M631INT. Utilizando el pro- mmHg

z6n, volumen sanguineo, resistencia de las ar-
terias al flujo, y didmetro
del lecho arterial” (p. 4).

tocolo de puntos estimados de
presioén arterial Schnall (2000)
que consiste en la toma de dos
conjuntos de puntos estimados
de dos registros de presion arte-
rial con un intervalo de un mi-
nuto durante la jornada laboral.

Presion arterial op-
tima: < 120/80 mm
de Hg

Presion arterial nor-
mal: 120-129/80 -
84 mm de Hg
Presion arterial nor-
mal alta: 130-139/
85-89 mm de Hg
(Segob, 2017: 6).
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(continuacion)

Definicion operacional

Forma de registro Opciones de res-

puesta o unidades

Aguilar et al. (2014):

Cortisol en saliva: “Es una hormona esteroidea
producida en el eje hipotdlamo-pituitario-adre-
nal que se segrega en la saliva, sobre todo
cuando las personas se estresan” (p. 960).

Kit ALPCO®Cortisol ELISA Cortisol salival ma-

(Saliva) es un inmunoensayo tutino:

enzimdtico para la determina- 1.9-19 nmol/1

cion cuantitativa de cortisol en  Cortisol salival noc-
la saliva humana. El procedi- turno:

miento para la recoleccién de hasta 7.0 nmol/l
la muestra se realiz6 al inicio

de la jornada proporcionando a
los participantes un tubo céni-
co para centrifuga tipo falcon de
15 ml y dentro un algodén den-
tal en rollo para la estimulacién
salival. Posteriormente, se die-
ron las instrucciones para su lle-
nado, descritas a continuacion:
contener la mayor cantidad de
saliva, después abrir el tubo, sa-
car el algodén y llevarlo a la
boca para la recoleccion de al
menos 10 ml de la saliva.

Fuente: Penagos (2016).

Procedimiento

Para las fases de evaluacion pretest (antes de cualquier intervencion), test
(después de la intervencion, solo en el grupo 1) y postest (después de la inter-
vencion, solo en el grupo 2) se hizo la medicién de los mismos biomarcadores
psicoldgicos y fisioldgicos a ambos grupos con los instrumentos, dispositi-
vos y procedimientos ya descritos (tabla 3). Las variables psicoldgicas fueron
evaluadas por medio de una encuesta Unica integrada, a la que se agregaron
también variables sociodemograficas en un primer momento (tabla 5). La
presion arterial se realizé de acuerdo con el protocolo de puntos estimados de
Schnall et al. (2000) y el cortisol bajo la determinacidén ELISA, protocolos an-
tes especificados (tabla 3), también por los tres momentos de evaluacién del
estudio, que tuvieron aproximadamente siete semanas de distancia entre si.

Para las fases de intervencién o tratamiento realizadas (para el grupo 1 des-
pués del pretest y para el grupo 2 después del test), se utilizaron dos técnicas
integradas en el médulo de biofeedback que fueron aplicadas de manera in-
dividual: la prueba de estrés y el entrenamiento para la autorregulacion del
estado fisioldgico. El procedimiento para la prueba de estrés consiste en cua-
tro diferentes actividades, con intervalos de descanso descrito a continuacién

1.
2.
(tabla 4):
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Tabla 4. Intervencion con retroalimentacion biolégica (perfil de estrés)

Procedimiento
Técnica Exposicioén al estrés
Objetivo Observar la autorregulacién del participante ante situaciones que podrian
modificar los niveles de estrés
Retroalimentacién  En la pantalla aparecerdn cuatro actividades
Material Pc y Procom pinfiniti 5 con tres sensores: frecuencia cardiaca, sudora-

cion de la piel y la frecuencia respiratoria

Numero de sesiones

Tres evaluaciones

Duracién 20 minutos
Actividad Objetivo Instrucciones Duracion
Linea base Observacién En esta actividad se observa el punta- 2 minutos
je del estado fisioldgico de la frecuencia
cardiaca, sudoracion de la piel y la fre-
cuencia respiratoria.
Descanso Se refleja y per- Se aplica en todas y cada una de las ac- 1 minuto
cibe el momen- tividades.
to fisioldgico de la
recuperacion

Palabra de colores

Afrontamiento del En el monitor se muestra una secuencia 5 minutos

estrés de palabras escritas en diferentes colo-
res, la tarea consiste en decir el color de
la palabra, pero no su significado; esta
tarea es muy rdpida por lo se indica que
lo haga lo mds rdpido que pueda a ma-
nera de motivar al participante diciendo
después de cada palabra si es correcto o
incorrecto y pasar a la siguiente. El par-
ticipante tiene un indicador de sonido
que se va modificando de intensidad a
cada segundo para aumentar el estrés.

Tarea de relacionar

Afrontamiento del En la pantalla observardn cifras de ni- 5 minutos
estrés meros. Inicia con 2 000, a esta cifra le

ird restando 7 y dird el resultado en voz

alta, del resultado nuevamente le restara

7y asi sucesivamente.

Recuerdo de un
evento estresante

Afrontamiento del Consiste en visualizar, recordar y des- 5 minutos
estrés cribir a detalle el suceso estresante y

comentar como se sintié cuando eso su-

cedi. Ejemplos: fallecimiento de un fa-

miliar, despido de trabajo o cambio en

situacion econdémica, etc.

Fuente: elaboracion propia.

Por otro lado, el entrenamiento para la autorregulacion del estado fisioldgico
(frecuencia cardiaca, sudoracion de piel y frecuencia respiratoria) consiste en una
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técnica que se apoya en los elementos de la terapia cognitiva en combinacién con
el uso del equipo de retroalimentacion (tabla 5).

Tabla 5. Intervencion con retroalimentacion bioldgica

Procedimiento
Técnica Elementos de la terapia cognitiva y entrenamiento en retroalimentacion
bioldgica.
Objetivo Aprender la autorregulacion del estado fisiolégico.
Retroalimentacién  En la pantalla apareceran las fluctuaciones con los puntajes del sistema
fisiol6gico.
Material Pc y Procom pinfiniti 5 con tres sensores: frecuencia cardiaca, sudora-

cién de la piel y la frecuencia respiratoria.

Numero de sesiones

Diez sesiones

Duracién 30 minutos
Actividad Objetivo Instrucciones Duracion
Tareas ejecutadas Auto-observacion de  En esta actividad observara sus 5 minutos
en las plantillas 1y los pensamientos au- pensamientos, sean positivos o ne-
2, observando el es- tomadticos, de tal for- gativos, y al mismo tiempo vera en
tado psicolégicoy  ma que se hagan la pantalla la modificacién de los
fisiolégico. conscientes para ver  puntajes de su estado fisioldgico.
los efectos sobre el
4nimo y el compor-
tamiento.
Tarea ejecutada con Distanciamiento Se indica al participante que imagi- 5 minutos
la plantilla 3, ima-  emocional o afecti-  ne aspectos positivos de una situa-
ginando aspectos vo de los aconteci-  ci6n o lugar.
positivos del acon-  mientos.
tecimiento.
Plantilla 4: Fre- Reglas de evidencia  Se indica al participante que obser- 5 minutos

cuencia respiratoria.

y légica para consi-
derar las explicacio-
nes alternativas de

los acontecimientos.

ve la frecuencia respiratoria y los
indicadores de la frecuencia cardia-
cay sudoracion de la piel y se le
explica que al momento de modi-
ficar el pensamiento y la forma de
respirar los puntajes de la frecuen-
cia cardiaca y sudoracion de la piel
se estabilizardn.
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(continuacion)

Procedimiento
Actividad Objetivo Instrucciones Duracion
La plantilla 5 se ini- Pruebas de reali- Se pide que sincronice su respira- 15 minutos
cia con el entrena-  dad con la obtencién cién mediante demo de un circulo
miento para mejorar de feedback exter- en movimiento, que ademds contie-
la respiracion. no o retroalimenta-  ne un foco de luz verde y una ima-
cion para aceptar la  gen distorsionada que fungen como
utilidad de la nue- alertas para determinar si la respi-
va alternativa de los  racidn es adecuada y para que el
acontecimientos. participante pueda observar la in-

teraccion del pensamiento con la
conducta al regular el estado fisio-
16gico.

Fuente: elaboracion propia (2016).

Estrategia de andlisis de resultados: para el andlisis de resultados, como un
primer paso de control metodoldgico, se analizaron posibles diferencias en el per-
fil sociodemogréfico de ambos grupos al inicio del estudio, para lo cual se utilizé
el estadistico de V de Cramer. Como estrategia siguiente para analizar los resul-
tados del impacto de la intervencion en ambos grupos, se calcularon ANOVAS fac-
toriales mixtas o split-plot (comparacion inter-sujetos e intra-sujetos) para cada
una de las variables dependientes. Esta prueba se ha recomendado como una me-
jor estrategia de andlisis en estos casos (Ruiz de Villa, 2004; Merino y Diaz, 2006;
Nieuwenhuis, Forstmann y Wagenmakers, 2011), ya que entre sus ventajas se en-
cuentran: a) permite evitar el error de tipo 1 por significancias espurias al realizar
multiples comparaciones de pares de medias por separado (como en las pruebas
t); b) disminuye la probabilidad de error al utilizar una muestra pequefia y, adi-
cionalmente, se puede valorar el efecto de interaccion de la variable entre grupos
(turno de intervencidn del grupo) y dentro de grupos (cambios en los valores de
los diferentes test en el tiempo). Se estimé el coeficiente parcial Eta’parcial(n?)
para determinar los tamafios de efecto mostrados en los ANOVA y se analizaron
comparaciones especificas de efectos simples posthoc, mediante la prueba Bonfe-
rroni, de acuerdo con la metodologia sugerida por Merino y Diaz (2006). Para la
comparacion de tamafios de efecto posthoc entre mediciones intrasujetos se em-
pled la D de Cohen para medidas repetidas (Cohen, 1988; Daniel y Kostic, 2017).
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Resultados

Con respecto a las posibles diferencias en el perfil sociodemografico de ambos grupos
al inicio del estudio, de acuerdo con el estadistico de V de Cramer, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables demograficas
entre los grupos, por lo que se puede confirmar su equivalencia, a saber: la edad, el
sexo, el estado civil, el tipo de trabajo, la escolaridad y la antigliedad (tabla 6).

Tabla 6. Perfil sociodemografico en los grupos de intervencion

Grupo 1 Grupo 2 Total
n % N % n % \A P
Sexo
Masculino 2 15.4 3 25 5 20 A2 54
Femenino 11 84.6 9 75 20 80
Estado civil
Soltero(a) 4 30.8 3 25 7 28 26 .79
Casado(a) 6 46.2 4 33.3 10 40
Union libre 2 154 3 25 5 20
Divorciado(a) 0 0 1 8.3 1 4
Viudo(a) 1 7.7 1 8.3 2 8
Tipo de trabajo
Operativo 9 69.2 8 66.7 17 68 .02 .89
Administrativo 4 30.8 4 333 8 32
Nivel de ensefianza
Primaria 1 7.7 0 0 1 4 33 42
Secundaria 2 154 2 16.7 4 16
Media superior 3 23.1 6 50 9 36
Superior 7 53.8 4 33 11 44
Antigiiedad por puesto
Hasta 6 aflos y 10 76.9 7 58.3 17 68 35 .36
11 meses
7 al2 afios y 2 15.4 1 8.3 3 3
11 meses
13 afios a 18 1 7.7 2 16.7 3 3
afios y 11 me-
ses
19 afios 0 mas 0 0 2 16.7 2 2
Edad X= DE= X = DE = X DE = t= .46
3531 10.72 38.83 13.05 =37 11.79 -.74

Fuente: elaboracion propia.
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Con respecto a los efectos principales entregrupos, intragrupos y de interac-
cidén, los ANOVAS mostraron muy pocas variables con alguna relevancia estadisti-
ca, tanto en significancia (p = 6 <.05), como en su tamafio de efecto (>>14 para
un efecto “grande”) (Castro y Martini, 2014). De esta forma, resulta necesario en-
fatizar mds sobre los tamaiios de efecto en la descripcidn de estos resultados por
las nulas diferencias estadisticamente significativas encontradas.

Ante la ausencia de efectos importantes en las comparaciones entregrupos o
intergrupal, se puede resumir que las pruebas intragrupos evidenciaron que solo
el vigor y la absorcién tuvieron cambios significativos en las tres mediciones rea-
lizadas y con magnitudes de efecto importantes, aunque mas adelante se analiza
la relacién entre la intervencion realizada y esos cambios. Por otro lado, con ta-
mailos de efecto menores, aunque en rango de importancia, la despersonalizacién
y la insatisfaccion también mostraron en general cambios relevantes a lo largo de
las mediciones, los que, al no alcanzar significancia estadistica, dejan ver posibles
limitaciones en el tamafio de la muestra utilizada para este estudio. Finalmente,
vale la pena sefialar el caso de la variable de calidad de vida en su dimension fi-
sica, la que también muestra diferencias significativas y efecto marginal entre los
grupos desde el inicio del estudio de acuerdo con las medias observadas en los es-
tadisticos descriptivos. Ninguna interaccién fue significativa, lo que implica que
la pertenencia al grupo y los cambios en las mediciones no generaron sinergia al-
guna para influir en el estrés o el bienestar (tabla 7).
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Por otro lado, los andlisis posthoc realizados mostraron pocas tendencias de
acuerdo con lo esperado en las diferencias entre grupos, ya que practicamente no
se encontraron variaciones entre los grupos en ninguno de los tres momentos de
evaluacion, excepto la dimension de calidad de vida en su dmbito de expresion fi-
sica, donde si hubo discrepancias y magnitudes de efecto importantes justo en las
dos mediciones donde no se esperaba encontrar ninguna diferencia: en el pretest
(antes de cualquier intervencién) y en el postest (después de que ambos grupos
recibieron intervencion y se esperaba un contrabalance), por lo que se puede con-
firmar la influencia de una variable no controlada en el estudio.

Los andlisis intragrupales revelaron algunas tendencias que conviene discutir
para cada variable. Para el caso del cortisol y del agotamiento emocional se vis-
lumbraron algunas tendencias esperadas, por ejemplo, para el caso particular del
cortisol, aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas se manifes-
taron efectos que fueron de “pequeiios” a “moderados” en el descenso de este,
aunque solo para el grupo 2 que fue el que recibi6 la intervencién en un segun-
do momento (después del test), efecto que se mantuvo hasta el final de la terce-
ra medicién (d = .31).

En el caso del agotamiento emocional, para el grupo 1 se presentaron decre-
mentos de agotamiento después de la intervencidn, los que se mantuvieron hasta
la dltima medicién, sin embargo, fueron cambios de magnitud “pequeia” (d = .32
y .34). También hubo un decremento de magnitud pequefio para el grupo 2, so-
bre todo al compararlo con la medicién en su linea base, a pesar de que el mayor
cambio se esperaba del test (2) al postest (3) en este grupo. En general, el agota-
miento emocional fue la variable que se acercé mds a las tendencias esperadas en
todo el estudio, aunque sus tamafios del efecto fueron pequefios y no hubo signi-
ficancia estadistica (figura 3).

En el caso de vigor, se tuvieron cambios estadisticamente significativos y con
magnitudes de efecto de pequefias a grandes a lo largo de las tres mediciones; sin
embargo, los cambios se dieron en ambos grupos y con un patrén que impide con-
firmar su vinculacién a la intervencién, ya que el grupo 2 tuvo mejoras aun sin
haber recibido la intervencién y en la medicidn 3 sus valores tuvieron un peque-
flo descenso cuando se esperaba lo contrario, confirmando asi la influencia en la
mejora de vigor de algo externo a la investigacion. Este patron fue casi idéntico a
la variable de absorcion.

Para el caso de calidad de vida, en dimensiones como la social y la del entor-
no, se presentaron tendencias totalmente opuestas a lo esperado; por ejemplo, en
el grupo 1 se presentd un empeoramiento como resultado de la intervencion (d
=.25) y un mejoramiento en la dltima etapa donde este grupo no recibi6 inter-
vencion (d = -.27). Algo similar ocurri6 en la dimensién de entorno de calidad de
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vida, donde la mejora en la segunda evaluacidn (test) se dio justo en el grupo que
no recibid intervencion (d = -.24). No obstante, en todos estos casos, los tamafios
de efecto fueron pequeiios.

Figura 3. Comportamiento de los grupos

de intervencion en la dimension agotamiento emocional

24

23
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21

—e— Grupo 1
= o= Grupo 2
20
——e 19.76
~
19 S S
~
~
- ~
» 185
18
Pre test Test Post test

Nota: el grupo 1 o experimental y el grupo 2 o control. Adaptado de Statistical Package for the So-
cial Sciences SPSS version 23.
Fuente: elaboracion propia.

De igual forma, en el caso de la presion arterial (sistdlica y diastélica) se en-
contré una tendencia a la disminucion en las tres mediciones, en particular para el
grupo 1, la que no tuvo relacién alguna con la intervencioén realizada, ya que las
principales disminuciones se dieron en ausencia de la intervencion, aunque vale
la pena decir que dichas mejoras también se dieron con magnitudes pequefias (d
=.22 ad=.27) (tabla 8).
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Discusion

Es importante hacer notar la necesidad de las intervenciones de la psicologia en
el dmbito laboral a fin de que los empleados que estén bajo condiciones adver-
sas logren disminuir su malestar emocional ante el estrés y aumentar sus estrate-
gias de afrontamiento. Aunque la retroalimentacion biolégica ha sido una opcién
de intervencion para el estrés documentada desde hace varias décadas, la eviden-
cia no es contundente en términos de su efectividad, ya que las investigaciones
que se han publicado son contradictorias y no se han empleado varios indicadores
bioldgicos y psicoldgicos de bienestar de manera simultdnea. Partiendo de ello, el
objetivo de la presente investigacion fue identificar el efecto de una intervencion
utilizando la técnica de biofeedback en empleados de atencidén a emergencias en
una institucion de salud, utilizando marcadores fisioldgicos (cortisol, presion ar-
terial) y psicosociales (burnout, calidad de vida, engagement).

Los hallazgos de esta investigacién mostraron en general que el biofeedback
tuvo un efecto practicamente nulo en la mayoria de los distintos indicadores fisio-
l6gicos y psicosociales evaluados, ya que no hubo cambios estadisticamente sig-
nificativos y, cuando llegaron a ocurrir cambios, estos fueron de efectos débiles y
no atribuibles a la intervencion, tales como el del engagement (vinculacién psico-
l6gica con el trabajo), el de la calidad de vida o la tensién arterial. Por otro lado,
entre los hallazgos que pudieran favorecer el uso de la técnica y considerando las
medidas de magnitud de efecto, se encontré que el agotamiento emocional mos-
tré el patrén esperado, ya que, aunque descendi6 a lo largo del estudio, disminu-
y6 mads tras la intervencién especifica en el momento respectivo, en particular en
el grupo 1, al compararse con la linea base. Aunque la magnitud del efecto fue
pequeia, con ello se comprueba la limitacién de haber utilizado muestras peque-
fas. Asimismo, el cortisol mostré un descenso de tamafio bajo a moderado ante la
medida de intervencién, aunque solo para el grupo 2. Pese a estos cambios obte-
nidos, el efecto de la intervencidn fue parcial en estas variables, ya que tanto para
el agotamiento como para el cortisol el efecto se dio claramente solo para uno de
los dos grupos. En variables de la calidad de vida o la tensién arterial se encon-
traron contradicciones, ya que aparecieron efectos en la ausencia de la interven-
cion, lo que deja ver la influencia de variables ajenas a la misma. Estos resultados
no coinciden con otros estudios en los que la técnica de biofeedback si fue efec-
tiva (Castillero y Pérez, 2005; Olsson et al., 2010; Palomba et al., 2011; Uddin
etal.,2011).

Dado estos resultados, es necesario concluir que el entrenamiento de biofee-
dback no tuvo una eficacia destacada para la mejora en indicadores fisioldgi-
cos (cortisol, tension arterial) y psicosociales (burnout, engagement, calidad de
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vida) en un grupo de trabajadores de emergencia de una institucion de salud. Sin
embargo, es necesario sefialar algunas limitaciones del presente como aspectos
que se deben considerar en estudios futuros, mismos que pudieron atentar con-
tra la validez interna y externa, tales como: posibles sesgos en la seleccién de
participantes debido a la participacién voluntaria, el nimero de participantes o
el tamafio de muestra obtenida, efectos de regresion explicados por los distintos
momentos en los que se hicieron las evaluaciones, interaccion de pruebas por las
diferentes evaluaciones realizadas, la madurez o cambio de los participantes a lo
largo del estudio y la falta de control o registro de variables del contexto labo-
ral que pudieron cambiar durante la realizacién de la presente investigacion. Otra
consideracion futura es la aparente necesidad de la combinacién del biofeedback
con otras técnicas cognitivas y de relajacion, lo que parece tener un mejor efecto
segtin algunos estudios (Castillero y Pérez, 2005).
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8. Intervencion cognitivo-conductual
para disminuir los efectos psicologicos derivados
de presenciar un accidente laboral en mineros

Estefany Vianey Gonzalez Tapia ¢ Hilda Liz Alfaro Juantorena
Universidad Auténoma del Estado de Morelos, México

Resumen

Objetivo: realizar una intervencion con técnicas de la terapia cognitivo conductual a traba-
jadores mineros que mostraron sintomas de Trastorno de Estrés Postraumadtico (TEP) y de
Trastorno Persistente de Duelo Complicado (TpDC) después de presenciar el fallecimien-
to de dos de sus compaiieros en un accidente laboral. Material y métodos: mediante un di-
seflo cuasi experimental de medicion previa y posterior en un grupo de 20 participantes
se realiz6 una intervencion cognitivo-conductual basada en los aspectos tedricos de la te-
rapia racional emotiva y la reestructuracion cognitiva, compuesta por 10 sesiones indivi-
duales y 10 sesiones grupales. Resultados: el tratamiento respondi6 al objetivo planteado
de disminuir significativamente y con tamafios de efectos “grandes” los sintomas de TEP
y TPDC en trabajadores mineros que presenciaron el fallecimiento de dos de sus compaiie-
ros en un accidente laboral. Conclusiones: los resultados estadisticamente significativos y
el cardcter dialéctico del tratamiento nos permiten exhortar a la construccién de interven-
ciones enfocadas a la prevencién de accidentes laborales mediante la evaluacién de ries-
gos psicosociales para mantener la salud mental de los trabajadores y generar en ellos un
alto rendimiento y productividad.

Palabras clave: accidentes laborales, dialéctica cognitivo-conductual, duelo, trastorno de
estrés postraumatico.

Introduccion

La mineria es una actividad econdmica del sector primario cuyo objetivo principal
es la extraccion de minerales, para lo cual es de suma importancia la exploracién
de nuevos espacios que permitan seguir explotando el subsuelo. Generalmente,
durante dicha actividad se utiliza como fuerza de trabajo un equipo conformado
por ingenieros, gedlogos, operadores de maquinaria pesada y trabajadores que

207



forjan los caminos, es decir, un grupo conformado por aproximadamente 30 tra-
bajadores especializados en mecdnica y computacion. Las relaciones generadas
al interior de estos grupos se vuelven cercanas, ya que comparten las horas de co-
mida, trabajo y descanso durante el tiempo que dura la exploracién de terrenos, lo
que en ocasiones se prolonga por varios meses.

La actividad en si misma se contempla como factor de riesgo para el trabaja-
dor por la exposicién constante a ruidos, derrumbes, aspiracién de polvo y humos
toxicos, caidas y accidentes, asi como el excesivo esfuerzo fisico y cognitivo (Ins-
tituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2016).

En general, la mineria es un sector desamparado en materia de salud ocupacio-
nal, por las condiciones de explotacidn, signadas por la marginalidad econémica
y social, la remuneracién a destajo, consistente en el pago por producto o tonela-
da cargada, el uso de tecnologia precaria y la inestabilidad laboral (Ospina, Man-
rique y Guio, 2010).

De hecho, un estudio realizado en Ecuador logré demostrar los efectos negati-
vos en la salud de los individuos inmersos en la actividad minera, principalmente
por el arduo trabajo ergondmico, la falta de medidas de bioseguridad, asi como el
uso de sustancias quimicas y contaminantes toxicos (Lopez et al., 2016). Asimis-
mo, en sus resultados se sefialan alteraciones en la fisiologia de la sinapsis neuro-
nal, la membrana alveolo respiratoria, el aparato locomotor y el sistema genético,
que principalmente varian en el nivel de severidad por la dosis, la edad, la dura-
cidn, las vias de exposicidn y los factores ambientales, nutricionales y genéticos
(Lopez et al., 2016).

Ademads, las presiones de la industria, las horas de trabajo extensas, las con-
diciones del medio, la supervision constante, la homogeneidad de género y la le-
jania del nicleo familiar afectan de manera importante la psique del minero que,
a la larga, presenta sintomas de depresidn, irritabilidad, insomnio, cambios en el
apetito y abuso de sustancias (Chadid et al., 2015).

La presente intervencion surge justo en el contexto de estos factores de ries-
g0, pues, durante la jornada de trabajo de un equipo de exploracion, una maquina
removedora de tierra se volcd, generando un accidente de trabajo, en el cual fa-
llecieron el conductor de la maquina y un trabajador que se encontraba cerca del
camino. Después de los funerales, los trabajadores que presenciaron el acciden-
te acudieron de manera individual a la clinica de salud a consulta, en la que in-
formaron a los médicos de la empresa que tenfan malestar. Los médicos notaron
que todos los sintomas eran psicoldgicos (ansiedad, miedo a la muerte, miedo a
regresar al trabajo, sensacion de estar sofiando, tristeza desmedida e insomnio) y
que quienes los presentaban era la mayoria de los integrantes del grupo de explo-
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racion en donde ocurrid el accidente, por lo que solicitaron el apoyo para realizar
el diagndstico e intervencion.

Las investigaciones sobre las consecuencias psicoldgicas generadas por acci-
dentes laborales son escasas y las que existen estdn centradas en las causas psi-
coldgicas relacionadas con el evento (National Institute for Occupational Safety
and Health [N10sH], 2010). Cada vez es mds aceptada la necesidad de atender los
aspectos emocionales que acompanan a las condiciones médicas derivadas de un
accidente de trabajo, enfatizando con frecuencia que la salud fisica se recupera
antes que las heridas psicoldgicas que lo acompafian (Ruiz y Garcia, 2010). En
el caso expuesto, los trabajadores accidentados no sobrevivieron y dicho evento
tuvo repercusiones psicoldgicas en sus compaiieros de trabajo.

Los sintomas presentados por los trabajadores se relacionan con los del tras-
torno de estrés postraumatico (TEPT), el cual tiene una estrecha relacidn con otros
cuadros clinicos, como el que se presenta en el trastorno persistente de duelo
complicado (TPDC) y, al compartir sintomatologia especifica (Crespo y Gémez,
2012), en ocasiones se dificulta su correcto diagndstico. Hay autores que afirman
que las personas que experimentan un duelo como resultado de la muerte trau-
madtica de una persona significativa pueden desarrollar ambos trastornos: TEPT y
TPDC (Uribe, 2015). Por ejemplo, si se ha presenciado una muerte de manera trau-
matica (accidente, asesinato, etc.), los pensamientos intrusivos y de evitacion se
encuentran relacionados con el evento o accidente, con la manera de morir o con
fantasias perturbadoras de lo que sucedi6 (Bados, 2015). Para tener clara la dife-
renciacion de ambos cuadros, a continuacion, se presentan sus definiciones:

e TEPT: conjunto de sintomas caracteristicos que siguen a la experiencia

directa, observacién o conocimiento de un suceso o sucesos extremada-
mente traumaticos (ocurrencia o amenaza de muerte o lesiones graves o
amenaza a la integridad fisica de uno mismo o de otras personas) a los que
la persona respondi6 con miedo, impotencia u horror intensos (American
Psychiatric Association [APA], 1994).

*  TPDC: conjunto de reacciones de tipo fisico, emocional y social que se pro-
ducen por el fallecimiento de una persona préxima y que pueden oscilar
desde un sentimiento transitorio de tristeza hasta una sensacion de desga-
rro y de desolacion completa (Echeburida, 2004).

Para el diagnéstico diferencial, se tomaron en cuenta los criterios de la Asocia-
cién Americana de Psicologia (ApA, 2010) mencionados en el DSM-1V, que estable-
cen diferencias bdsicas segtin cinco criterios: el evento traumadtico que los genera,
la duracién de los sintomas, la existencia de re-experimentacion, evitacion y algu-
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nas alteraciones cognitivas que generan aumento de la activacion, los cuales son
descritos en la tabla 1:

Tabla 1. Diagndstico diferencial TEPT y TPDC

Trastorno de estrés
postraumatico (TEPT)

Trastorno persistente de
duelo complicado (TPDC)

Evento traumatico

Uno vive el acontecimien-
to, es testigo, tiene conoci-
miento de que le ha ocurrido
a alguien, tiene exposiciones
repetidas o de extrema aver-
sién a detalles del suceso.

Muerte de una persona signi-
ficativa (familiar, amigos, pa-
reja, etc.).

Duracion de los
sintomas

Mas de un mes con alta in-
tensidad.

Hasta 12 meses

Re-experimenta-
cion

Recuerdos persistentes del
evento mediante suefios o re-
cuerdos intrusivos que gene-
ran ansiedad.

Ausente

Evitacion Relacionada con los recorda-  Relacionada con cémo perdi6
torios de la experiencia trau-  la vida el fallecido, la preocu-
matica. pacién y anhelo por €l o ella,

sumada a pensamientos con
aspectos positivos y angustia
por la separacién. Negacion
absoluta del pensamiento
como defensa provisional.

Alteraciones Creencias negativas, cul- Poca estabilidad de las altera-

cognitivas pa, vergiienza, ira, comporta- ciones mencionadas y triste-

mientos irritables, agresivos,
temerarios y autodestructivos
de manera estable.

za profunda como sintoma de
depresion.

Fuente: elaboracion propia.

Ambos cuadros expuestos han sido tratados de manera eficaz con técnicas
de la terapia cognitivo-conductual (Tcc) (Baguena, 2001; Echeburtia y Herrén,

2007):

* En el caso del TEPT los procedimientos contempordneos abarcan desde
las teorias del procesamiento emocional de informacién hasta la teoria bi-
factorial de Mowrer (1947), utilizando como estrategia de intervencion la
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exposicion y el manejo de contingencias (Botero, 2005) y haciendo uso
principalmente de tratamientos como la exposicion prolongada, el entre-
namiento en inoculacién de estrés o la combinacion de ambos (Foa et al.,
1999), justo por la evidencia empirica de su eficacia para la reduccién de
sintomas como la depresidn, la evitacidn, la ansiedad (Botero, 2005) y la
ira (Chemtob et al., 1994).

En veteranos de guerra, por ejemplo, después de una intervencién con
técnicas de la Tcc se encontrd una reduccién estadisticamente significati-
va aun después de 12 meses de intervencidn, con un tamafio de efecto de
moderado a grande (Khoo, Dent y Oei, 2011).

Por las diferentes reacciones ante una pérdida, en el caso del TpDC, las
metas del tratamiento se enfocan principalmente en la reduccién de la tris-
teza y la ansiedad, el aumento de la autoestima y la disminucién del aisla-
miento social (Rando, 1993), mediante un enfoque clinico que explore la
relacion con el fallecido, interrumpa las conductas que anclan al pasado,
utilice la técnica de lamentacién dirigida (Sireling, Cohan y Marks, 1988),
facilite la autoaceptacion, la readaptacién y programe gradualmente acti-
vidades gratificantes (Echeburia y Herrdn, 2007).

La obra de Ellis, Razén y emocion en psicoterapia (1962), como parteaguas
del modelo cognitivo-conductual, describe a detalle:

e Los topicos basicos del sistema filosdfico, basado en dos supuestos:

a) El pensamiento y la emocién no son procesos separados, sino so-
brepuestos de manera significativa. A menudo una emotividad des-
ordenada mejora cuando cambiamos la forma en que pensamos; al
encontrarse altamente relacionados el pensamiento y la emocién ac-
tdan en una forma circular de causa y efecto.

b) El ser humano es capaz de crear y utilizar el lenguaje en forma de
autoconversaciones, estas se convierten en nuestras emociones y
nuestros pensamientos. Por lo tanto, la emotividad sostenida es el re-
sultado de nuestros pensamientos que pueden ser dirigidos y modifi-
cados por medio del lenguaje.

* Lateoria de la personalidad: la cual asegura que la personalidad es el con-
junto de creencias, valores, constructos o actitudes y que los seres huma-
nos tienen la tendencia a funcionar mdas saludablemente cuando mantienen
valores racionales.

e Latécnica para el tratamiento psicoldgico: la cual parte de la hipdtesis de
que no son los acontecimientos (A) los que nos generan los estados emo-
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cionales (C), sino la manera de interpretarlos (B). No es A quien genera C,
sino B. Por tanto, si somos capaces de cambiar nuestros esquemas menta-
les (D), seremos capaces de generar nuevos estados emocionales (E) me-
nos dolorosos y mds acordes con la realidad, por tanto, més racionales y
realistas. En esta idea sobre la TcC se basan la mayoria de las técnicas y
estrategias cognitivo-conductuales (Ellis, 1962).

Ademais de los principios anteriores, siete supuestos consolidan la mayoria de
las estrategias utilizadas en la Tcc (Becofia y Oblitas, 2015):

1. Los individuos responden a representaciones cognitivas de los eventos
ambientales, mds que a los eventos per se.
El aprendizaje estd mediado cognitivamente.
La cognicién media la disfuncién emocional y conductual.
Al menos algunas formas de cognicién pueden ser monitorizadas.
Algunas formas de cognicién pueden ser alteradas.
Alterando la cognicién podemos cambiar los patrones disfuncionales
emocionales y conductuales.
7. Ambos métodos de cambio terapéutico (cognitivo y conductual) deberian

de ser integrados en la intervencion.

SR

Estos supuestos permiten la modificacion de comportamientos (Yapko, 2006),
es decir, la intervencidn, primero, en las cogniciones (pensamientos) y, segundo,
en las conductas que se originan a partir de ideas irracionales (Herndndez-Silva,
2010).

Por consiguiente, se puede decir que en la intervencién con TCC se ve a la per-
sona como un agente que decide sus propias acciones, por lo que tiene responsa-
bilidad en los procesos que le afectan y puede ejercer control sobre ellos (Ruiz,
Diaz y Villalobos, 2012). La cognicién adquiere un papel causal de las respues-
tas fisicas, emocionales y comportamentales del individuo. De ahi que el objetivo
principal de una intervencién cognitivo-conductual sea modificar creencias, per-
cepciones e interpretaciones, lo que cambiard el tipo de respuestas comportamen-
tales, emocionales y fisicas (Herndndez-Silva, 2010; Yapko, 2006).

Aunado a lo anterior, la TCC tiene una naturaleza educativa que puede ser mas
o0 menos explicita. Por ello, 1a mayoria de las intervenciones cuentan con médu-
los disefiados desde la psicoeducacion, que tiene como objeto orientar y ayudar a
identificar con mayor entendimiento y claridad el problema o la patologia del pa-
ciente para enfocar adecuadamente, en forma conjunta con el tratamiento (Bula-
cio et al., 2004).

212 ESTEFANY VIANEY GONZALEZ TAPIA E HILDA LIZ ALFARO JUANTORENA



Existen diferentes clasificaciones de las intervenciones de tipo cognitivo-con-
ductual (Moreno, 2012; Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012). Cano-Vindel (2002) las
divide en dos grupos; técnicas tradicionales y técnicas mantenimiento. En el pri-
mer grupo se encuentra la terapia racional emotiva de Ellis (1962), la terapia cog-
nitiva de Beck (1963), la reestructuracién racional sistemdtica de Goldfried y
Goldfried (1987), 1a técnica de autoinstrucciones de Meichenbaum (1971), el en-
trenamiento en solucién de problemas de D’Zurilla y Goldfried (1971) y la ino-
culacién de estrés de Meichenbaum (1973). Mientras que, en el segundo grupo,
se encuentran las técnicas para la prevencion y generalizacion de habitos saluda-
bles, entre ellas, la detencién del pensamiento (Wolpe, 1969) y la relajacion pro-
gresiva (Jacobson, 1930).

Por otra parte, Mahoney y Arknoff (1978) identificaron tres grandes grupos de
terapias cognitivas:

1. Terapias racionales y de reestructuracion cognitiva, entre las que se en-
cuentran la terapia racional emotiva (Ellis, 1962) y la terapia de reestruc-
turacion cognitiva (Beck, 1963).

2. Terapias dirigidas a entrenar habilidades para afrontar y manejar situa-
ciones, como la desensibilizacidn sistemdtica y detencion del pensamien-
to (Wolpe, 1958), la inoculacién del estrés (Meichenbaum, 1973) y la
relajacion progresiva (Jacobson, 1930), entre otras.

3. Terapias para la resolucion de problemas, como es la terapia cognitiva
(Beck, 1963).

Partiendo entonces de los principios y supuestos de la TCC y su eficacia empi-
rica en el tratamiento del TEPT y el TPDC, el objetivo de la presente pesquisa fue
realizar una intervencion con técnicas de la Tcc a trabajadores mineros que mos-
traron sintomas de ambos trastornos después de presenciar el fallecimiento de dos
de sus compafieros, en un accidente laboral. Dicha intervencion se justifico, prin-
cipalmente, por la importancia de brindar atencién psicolégica a los compafieros
de trabajo que lleguen a presenciar un accidente laboral grave y no solamente al
trabajador que se accidenta o a su familia en caso de muerte, ello debido a que el
accidente laboral es procesado de la misma manera que un evento traumatico, que
eventualmente llevard a los empleados a experimentar sintomas de TEPT y TPDC.

Método

Disefio cuasi-experimental, documentando el tratamiento en un grupo de 20 par-
ticipantes, con medicion previa y posterior.
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Instrumentos de medicion

Para valorar el cuadro del trastorno de estrés postraumatico (TEPT) se utilizo:

Escala de gravedad de sintomas del DSM-IV para evaluar los sintomas
emergentes (Echeburia et al., 1997), por medio de una entrevista hete-
roaplicada con 21 {tems en formato tipo likert de 0 a 3. Validado en es-
pafiol con una alta consistencia interna (o = .91), asi como una buena
validez discriminante (g = 1.27) y convergente (rbp = .78 con el diagnds-
tico) (Echeburia et al., 2016).

Inventario de ansiedad (BAI) para revisar los sintomas de ansiedad (Beck
et al., 1996) mediante un auto-reporte de 21 reactivos que determina la se-
veridad sintomadtica y conductual. Validado en poblacién mexicana con un
indice satisfactorio (o = 0.82) (Galindo et al., 2015).

Ademds, para evaluar trastorno persistente de duelo complicado (TPDC) se

aplicé:

Inventario de depresién (BDI, por sus siglas en inglés) (Beck et al., 1996),
como autoinforme para cuantificar sintomas depresivos en su formato de
21 items, con posibilidades de respuesta de O (ausencia de las manifesta-
ciones) a 3 (prevalencia en un nivel alto de la sintomatologia) (Hernan-
dez-Silva, 2010). Con una confiabilidad por consistencia interna de 0.87,
p < .000 en poblacién mexicana y validez concurrente con la escala de
Zung de r = 0.65, p < .000 (Jurado et al., 1998).

Escala adaptada y estandarizada de Prigerson version castellana (Limo-
nero et al., 2009), también conocido como inventario de duelo complica-
do. Consta de 19 items con cinco categorias de respuesta tipo Likert (de O
a 4), facilitando el diagnéstico y la frecuencia de los sintomas emociona-
les, cognitivos y conductuales del duelo normal y patolégico (Camacho,
2013). La escala presenta una consistencia interna, estimada mediante el
coeficiente alfa de Cronbach, de 0.94 y una fiabilidad test-retest a los seis
meses de 0.80 (Camacho, 2013).

Estrategia de intervencion

Se realiz6 un programa de intervencion basado en los aspectos tedricos de la te-
rapia racional emotiva y la reestructuracién cognitiva, compuesto por 10 sesiones
individuales para abordar de forma directiva temas de duelo, depresion, pérdidas
y ansiedad relacionados a la historia personal de los participantes (tabla 2), y 10
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sesiones grupales para disminuir indicadores especificos de TEPT y TPDC en los
trabajadores mediante distintas técnicas del enfoque, la psicoeducacion y la re-
troalimentacién educativa (tabla 3). En esta modalidad, vale recalcar que partici-
paron tres terapeutas: uno para dirigir las reuniones y los otros para fungir como
co-facilitadores; asimismo, para casos de emergencias se proporcioné un nime-
ro telefénico. En ambos casos, los trabajadores mineros recibieron un consenti-
miento informado para dar su derecho de participar o no en la investigacion, sin
exponerse a represalias, mismo que inclufa informacién acerca de los objetivos,
métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e inco-
modidades derivadas del experimento, estipulaciones post-estudio y todo otro as-
pecto pertinente de la intervencion.

Ademais, conforme a la declaracién de Helsinki (Manzini, 2000), se protegie-
ron en todo momento la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién personal
de todos los involucrados en el proceso.

Tabla 2. Carta descriptiva de la modalidad individual de intervencién

Sesion Objetivo Contenido Duracion
1 Realizar el diagndstico al traba-  Presentacion del terapeuta y del 1 hora
jador mediante la aplicacion de encuadre; aplicacion de pruebas
pruebas psicométricas para tomar psicométricas; cierre.
lineas de intervencion.
2 Realizar una entrevista dirigida al Entrevista de diagndstico; mo- 1 hora
diagndstico de TEPT y TPDC. nitoreo de emociones referidas
después del accidente; psicoedu-
cacion sobre las creencias sobre
la muerte; cierre.
3 Identificar las creencias irraciona- Retroalimentacién de la sesion 1 hora
les que operan en la vida diaria de anterior; revalorizacién de las
los participantes para abordarlas ~ personas importantes que estin
desde la terapia racional emotiva. vivas; cierre.
4 Reestructurar las creencias sobre  Retroalimentacion de la sesién 1 hora

la muerte para que el evento pasa-
do y futuros fallecimientos no ge-
neren malestar emocional.

anterior; monitoreo de emocio-
nes referidas después del acci-
dente; psicoeducacion; cierre.
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Sesion Objetivo Contenido Duracién
5a 10 Identificar las creencias irraciona- Retroalimentacion de la sesion 1 hora
les que operan en la vida diaria de anterior; identificacion de creen-
los participantes para abordarlas  cias irracionales y eventos que
desde la terapia racional emotiva  provocan malestar emociona; ma-
para la orientacion emocional. nejo de temores especificos sobre
la historia personal; psicoeduca-
cion sobre las emociones; cierre.
Fuente: elaboracién propia.
Tabla 3. Carta descriptiva de la modalidad grupal de intervencion
Sesion Objetivo Contenido Duracion  Indicador

1 Generar confian-  Presentacidn; encuadre; entrega 1 hora  Reconoci-
za en los partici-  de resultados; psicoeducacion miento de los
pantes. sobre el TEPT. sintomas

2 Atender los sinto- Ejercicio de despedida; platica 1 hora  Proceso de
mas emergentes sobre el evento, la cercania a los duelo
debido al falle- trabajadores fallecidos y ense-
cimiento de los flanza de la experiencia.
compaferos.

3 Dar a conocer la  Psicoeducacion y ejercicios de 1 hora  Aumento de
funcion del enojo, la terapia racional emotiva. la activacion:
sus manifestacio- ira e irritabi-
nes fisioldgicas y lidad general
emocionales.

4 Realizar un proce- Psicoeducacién sobre el fun- 1 hora  Dificultades
so de psicoeduca- cionamiento del ciclo de sue- para dormir
cién sobre hébitos fio y vigilia; recomendaciones
saludables del para conciliar y mantener el sue-
suefo. flo; entrenamiento con la técnica

respiracion diafragmatica para el
control de la ansiedad.

5 Tratamiento Relajacién muscular progresiva 1 hora  Activacion

para el control de la ansiedad.

6 Capacitacion Control sobre el pensamiento 1 hora  Activacion

mediante TCC.

7 Identificacion de  Remplazo de pensamientos ne- 1 hora  Re-experi-
pensamientos ne-  gativos por positivos median- mentacion
gativos. te TCC.

8 Cambio de per- Racionalizacion de elementos 1 hora  Evitacion

cepcidn sobre la
muerte.

presentes; conocimiento de con-
cepto de ideas irracionales.
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Sesion Objetivo Contenido Duracion Indicador
9 Reconocimiento  Desensibilizacion terapéuticade 1 hora  Activacién
de estimulos ex-  los estimulos que generan ma-
ternos e internos.  lestar mediante verbalizaciones
positivas y respiracion fragmen-

tada.
10 Generar espacio  Concientizar sobre los sintomas 1 hora
de reflexion del TEPT y la reaccion defensi-

va de los mismos para afrontar
situaciones extremas; cierre del
programa; aplicacién de prue-
bas

Fuente: elaboracién propia.

Procedimiento

Después de la solicitud especifica de la empresa, para el proceso inicial se aplicd
a los participantes entrevistas individuales, instrumentos y pruebas proyectivas.
A continuacion, se hizo la intervencion individual y grupal con enfoque cogniti-
vo-conductual para concluir con evaluaciones de las medias posteriores.

Se incorpord al final una evaluacién para conocer la opinién de los participan-
tes sobre la labor de los terapeutas, con preguntas como: ;Qué aspectos positivos
puedes recordar del psicélogo que te atendid en las sesiones individuales? ;Hay
algo que creas que debe mejorar? ;Qué aspectos positivos puedes recordar del
psicologo que te atendid en las sesiones grupales? ;Hay algo que creas que debe
mejorar? Ademds, se agregé una para los psicélogos con la intencién de recolec-
tar comentarios y sugerencias para futuras intervenciones.

Para el andlisis de resultados se vaciaron los cuestionarios en una base de da-
tos del programa Statistical Package for the Social Sciences (spss), version 22, y
se establecié un indice de error de 5% en todas las pruebas de hipétesis usadas.
Para realizar las comparaciones entre las medias del diagndstico y las evaluacio-
nes postintervencién se utilizaron las pruebas “t de Student” y “Wilcoxon”, de
acuerdo con el cumplimiento del principio de normalidad, asi como el cdlculo de
los tamafios del efecto para corroborar la aplicabilidad del tratamiento con “d Co-
hen” y “r Rosenthal”, respectivamente, en una muestra de 20 trabajadores.

Resultados

Al hacer un andlisis inicial y general de los participantes con respecto a las va-
riables de depresion y ansiedad como indicadores importantes de TEPT, se en-
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contraron sintomas en algin grado de TEPT en 13 trabajadores y se prescribié
presuntivamente con TEPT y algunos sintomas de TPDC a siete personas. Las figu-
ras 1 y 2 muestran los porcentajes de cada una de las categorias.
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Figura 1. Porcentaje de depresion en los trabajadores evaluados pre-intervencion

Perturbacion 5%

Intermitente 40%

Moderada 35%

Grave 20%

Fuente: elaboracion propia.

Figura 2. Porcentaje de ansiedad en los trabajadores evaluados pre-intervencion

Leve 15%

Moderada 55%

Grave 30%

Fuente: elaboracién propia.

Ahora bien, al realizar las comparaciones entre las medias del diagndstico y la
evaluacion post intervencion (tabla 4) se encontraron para el caso de:

Depresion: medias de 23.45, correspondientes a puntuaciones moderadas
de acuerdo con el baremo del autor (Beck et al., 1996) y que disminuye-
ron significativamente a altibajos normales con medias de 9.25 (p = 0.000)
y con un tamaiio de efecto “grande”.

Ansiedad: medias de 23.30, que se redujeron significativamente a 6.55 (p
= 0.000), es decir, la sintomatologia ansiosa pasé de un estado moderado
a una presencia minima.

TEPT: medias de 28.80, que se disminuyeron significativamente a 8.50 (p
= 0.000), con un tamaiio de efecto “grande”. En este punto es importante
mencionar que solo siete trabajadores se prescribieron con TEPT, ya que,
de acuerdo con los autores (Echeburia et al., 1997), solo se puede diag-

INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA DISMINUIR LOS EFECTOS PSICOLOGICOS 219



nosticar a aquellos que en las escalas especificas punttian al menos un sin-
toma de re-experimentacion, tres de evitacion y dos de activacion.

* En cada una de estas escalas, se encontré también una disminucion signi-
ficativa (p=0.000) con tamafios de efectos “grandes”.

* TPDC: sintomas graves de duelo complicado con una media de 30.00, mis-
ma que al finalizar la intervencion disminuy¢ significativamente a 10.70
(p = 0.000) con un tamafio de efecto “grande”.

Tabla 4. Tendencia en los dos momentos para cada una de las categorias de analisis

(n =20) Diagnostico Evaluacion P d
pre- post- Cohen
intervencion intervencion
Variables x o? x o?

Depresion 23.45 6.00 9.25 2.94 0.000  3.01

Ansiedad 23.30 893  6.55 2.01 0.000 2.59
Escala global de TEPT 28.80 847  8.50 2.59  0.000% 0.87*

Re-experimentacion 9.35 347 240 1.47 0.000  2.61
Evitacion 7.85 470  2.70 1.53  0.000* 0.83*

Aumento de la activacién 11.10 3.82 3.40 1.70 0.000 2.6

Trastorno persistente por duelo 30.00 1023 10.70  4.49 0.000 2.44
complicado (TPDC)

* Estos casos no cumplieron el principio de normalidad, por lo que se utiliz6 la prueba no paramé-
trica de Wilcoxon y la prueba r Rosenthal para el tamano del efecto.
Fuente: elaboracién propia.

Comentarios y conclusiones

Partimos de que la ocurrencia de un accidente de trabajo se configura en los ob-
servadores como una reaccion emocional intensa y traumdtica que vulnera no
solo las creencias del control de los individuos sobre si mismos y sus ambientes
fisicos, sino también muchos de los mecanismos psicofisioldgicos que permiten
el enfrentamiento y la adaptacién (Carbonell, 2002), imposibilitando en muchos
casos el proceso de produccion, las esferas afectivas y el estado de dnimo de los
grupos de trabajo (Meda et al., 2011).

Las terapias cognitivo-conductuales basadas en los planteamientos anterio-
res buscan cambiar las creencias irracionales del evento traumatico, reestructu-
rar las sensaciones y los esquemas cognitivos de los pacientes y de sus mundos,
asi como reinsertarlos (fisica y/o psicolégicamente) al &mbito laboral y sociofa-
miliar (Carbonell, 2002), considerando factores criticos como la capacidad in-
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dividual para modular la respuesta al estrés y las caracteristicas de las personas
(Carbonell, 2002).

Con esta perspectiva, la propuesta de intervencion planteada logra por medio
de la dialéctica y las técnicas de la terapia cognitivo-conductual disminuir signifi-
cativamente y con tamafios de efectos “grandes” los sintomas de TEPT y TPDC en
trabajadores mineros que presenciaron el fallecimiento de dos de sus compaieros
en un accidente laboral.

Estos resultados, ademads, podrian estar asociados o ser atribuidos a:

e Elalto compromiso de la organizacién con el cumplimiento de la interven-
cién, demostrado en la comunicacion con los terapeutas y los trabajado-
res, al buscar los espacios de coincidencia que propiciaran la participacién
de los trabajadores en la intervencion.

e La participacién voluntaria de los trabajadores y su asistencia a todas las
sesiones individuales y grupales establecidas en la intervencion, lo que
aportd respeto, confianza y confidencialidad de los momentos dificiles vi-
vidos durante el programa.

* Elsentido de responsabilidad y profesionalismo de los terapeutas que asis-
tieron constantemente a brindar la atencién psicoldgica y lograron cum-
plir los objetivos de cada sesién, de manera grupal e individual.

En conclusion, los resultados estadisticamente significativos y el cardcter dia-
léctico del tratamiento nos permiten exhortar a la construccién de intervenciones
enfocadas a la prevencion de accidentes laborales mediante la evaluacion de ries-
gos psicosociales para mantener la salud mental de los trabajadores y generar en
ellos un alto rendimiento y productividad.
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Resumen

Objetivo: analizar si un programa de intervencion cognitivo-conductual disminuye la sinto-
matologia depresiva y aumenta el bienestar psicolégico en un grupo de 18 personas desem-
pleadas que asisten al Servicio Nacional del Empleo de la ciudad de Cuernavaca, Morelos,
Meéxico. Método: intervencion cognitivo-conductual de tres sesiones, con disefio de contra-
prueba simple con grupo experimental (N = 9) y grupo control (N = 9). Resultados: para
ambos grupos en un inicio se encontraron medias leves para sintomatologfa depresiva (X=
13.56 en el grupo experimental y X = 18 en el grupo control) y medias de moderadas a al-
tas en bienestar psicolégico (X = 155.11 y X = 138.56, respectivamente. Después de la
intervencion en el grupo experimental, se encontrd una disminucién significativa en la sin-
tomatologia depresiva (X = 6.78, p = 0.007) con un tamafio de efecto grande (d = 1.01) y
un aumento significativo en el bienestar psicolégico (X = 174.78, p = 0.023), con un tama-
fio de efecto moderado (d = 0.51). En el grupo control, luego del tratamiento, se hallé un
decremento significativo en la sintomatologfa depresiva (X= 6.11, p = 0.002) con magni-
tud grande (d = 1.62) y un incremento en el bienestar psicolégico (X= 185.56, p = 0.006)
con tamaio de efecto grande (d = 1.10). Conclusiones: los resultados obtenidos y el cardc-
ter de la intervencion breve y grupal nos permiten inferir que, a pesar de que el desempleo
sea una variable constante, la sintomatologia depresiva como indicador endégeno del indi-
viduo puede disminuir, asi como también puede aumentar el bienestar psicolégico median-
te una intervencion cognitivo-conductual. Se exhorta a la construccién de programas que
aborden no solo el apoyo para la bisqueda de empleo, sino también aspectos especificos de
la salud mental, mediante estrategias de apoyo psicoldgico.
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Palabras clave: intervencion, cognitivo conductual, desempleo, depresion, bienestar psi-
coldgico.

Introduccion

El desempleo es un paro forzoso de los asalariados que pueden y quieren traba-
jar, pero no encuentran una posibilidad, a pesar de hacer gestiones concretas (Al-
varo y Garrido, 2003; Organizacion Internacional del Trabajo [o1T], 2003). De
acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI] (2017), esto
se asocia con la desocupacién que afecta a la poblacién econdmicamente activa,
la cual, segun la encuesta de Ocupacién y Empleo, no logré trabajar siquiera una
hora durante la semana de referencia, pero manifestd su disposicion para hacerlo
e intent6 mediante alguna actividad obtener un trabajo.

El andlisis del desempleo, desde un punto de vista socioeconémico, psico-
social y/o sistémico, debe iniciar con el sentimiento de pérdida y duelo, por la
experiencia de privacién de una situacion con la que se mantenia un vinculo afec-
tivo con funciones instrumentales y latentes (Diaz et al., 2015; Jahoda, 1987; Ti-
z6n, 2004), lo que ademads impacta en la calidad de vida, el bienestar psicoldgico
y la salud del individuo (Espino, 2014). Durante ese periodo es comtn que se
presenten en la persona déficits en lo cognitivo, lo motivacional y lo emocional
(Buendia, 2010; Fagin, 1987; Jahoda, 1987), trastornos psicosométicos (Ayerdi y
Tabera, 1991) y efectos psicosociales diversos (Morales, 2005), que, dependien-
do de la duracién, producen menores niveles de bienestar psicolégico, sentimien-
tos depresivos y de ansiedad, disminucién de la autoestima y la satisfaccién con
la vida, aislamiento social y deterioro de las relaciones familiares (Garrido, 2009;
Paul y Moses, 2009; Buendia, 2010).

Al respecto, Gili, Garcia y Roca (2014) aseguran que las personas desemplea-
das presentan un riesgo entre dos y siete veces mayor de padecer depresion, es
decir, una afectacion en la valoracién a si mismo y en la forma de pensar, sin po-
sibilidad de liberacién voluntaria (San y Arranz, 2010), un trastorno del estado de
dnimo que incapacita al individuo en el interés y disfrute de las cosas (Beltrén,
Freyre y Herndndez-Guzman, 2012; Organizacién Mundial de la Salud [owms],
2001), causado por predeterminaciones endogenas o condiciones exdgenas (Be-
llo, Puentes-Rosas y Lozano, 2005).

En general, la depresion se caracteriza por manifestaciones y sentimientos de
tristeza, pérdida de interés o placer, culpa, baja autoestima, trastornos del suefio
o del apetito, cansancio y poca concentracion (Herndndez-Bussolo et al., 2017;
Instituto Mexicano del Seguro Social [1Mss], 2016). En el desempleado se exte-
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riorizan, por la sensacién de incompetencia, sentimientos de inutilidad, pérdida
de la propia estima, incapacidad de comunicacién, aislamiento, irritabilidad, can-
sancio, variaciones en el peso e ideaciones suicidas (Fagin, 1987), mermando asi
el bienestar psicoldgico y, en gran medida, el éxito en el mercado de trabajo (Es-
tramina et al., 2012; Mathers y Schofield, 1998).

McKee-Ryan et al. (2005), después de realizar un metaandlisis sobre la rela-
cion entre el desempleo, la salud y el bienestar psicolégico, concluyeron que los
desempleados presentan menores niveles de bienestar psicoldgico y efectos nega-
tivos sobre su salud mental, asi como respuestas y reacciones heterogéneas fren-
te al estrés.

El bienestar psicoldgico parte de una concepcion salutogénica (Arévalo-Pa-
choén, 2012) que expresa el sentir positivo y el pensar constructivo del ser huma-
no acerca de si mismo (Garcia-Viniegras, Carmen y Benitez, 2000), centrando su
atencion en el desarrollo del potencial humano y en la percepcién que tienen las
personas sobre diversos aspectos de su funcionamiento (Garcia-Viniegras et al.,
2000; Ryff y Keyes, 1995; Ryan y Deci, 2000), asociada con constructos multi-
dimensionales, como la autoaceptacidn, las relaciones positivas con los demds, la
autonomia, el dominio del entorno, el propdsito en la vida y el crecimiento per-
sonal (Ryff, 1989).

Ahora bien, en el dmbito de la psicologia aplicada, la mayoria de los estudios
sobre el desempleo se relacionan con la orientacién laboral profesional o cog-
nitiva, utilizando modelos de ocupabilidad, como el de Blanch (1990), las po-
liticas activas de empleo o los mecanismos de afrontamiento y de autoeficacia
(Rey y Moreno, 2017). De acuerdo con Ferndndez y Aramburu (1993), Aram-
buru, (2003) e Isaacson y Brown (1993), existen dos enfoques de aprendizaje:

e El conductual, reconocido por el Job-Club, por las mejoras en la obten-
cién de empleos cualificados con alta remuneracién y la reduccién del
tiempo de biisqueda de empleo (Kimeldorf y Tornow, 1984).

* El cognitivo, que retoma los modelos anteriores y aspectos como control,
autoeficiencia, motivacion y reevaluacién de actitudes ante la bisqueda y
la permeabilidad a las normas (Aramburu, 2003), logrando la recoloca-
cién de los desempleados en menor tiempo, la empleabilidad ajustada a
su cualificacion (Feather y Davenport, 1981), la reduccion del estrés y el
aumento de la autoconfianza (Vinokur et al., 1991).

Con respecto a la salud, es poca atin la evidencia empirica para la prevencién de
reacciones psicofisioldgicas, el incremento del bienestar psicoldgico o la atencién
de la depresion debido al desempleo (Yadez, 2005; Ardnguiz, 2006; Arévalo-Pa-
choén, 2012), pero la tendencia en los tratamientos depresivos reconoce la eficacia
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del modelo cognitivo-conductual por encima de la medicacion, en los casos leves
o0 moderados (Carro y Sanz, 2015; Gloaguen et al., 1998; Lopez-Petersen, 2011).

Desde esta perspectiva, el enfoque cognitivo-conductual en primera instancia
permite la integracion de factores internos y externos del hombre (Batlle, 2007),
la resolucion de problemas actuales y la atenuacién de sintomas, mediante la in-
tervencion de las cogniciones y la modificacién de los comportamientos (Yapko,
2006).

Este enfoque cognitivo-conductual insta al individuo a trabajar responsable-
mente y tomar control de las respuestas fisicas, emocionales, cognitivas y con-
ductuales desadaptadas (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012), con la posibilidad de
participar en el proceso terapéutico de manera activa, directiva, estructurada y
delimitada (Beck, 1983), particularmente durante los tratamientos de tipo racio-
nal-emotivo (Ellis y Grieger, 1990).

Por dltimo, las intervenciones cognitivo-conductuales responden a tiempos li-
mitados y permiten el trabajo de grupo para incentivar comportamientos de au-
toayuda, brindar apoyo emocional y entrenamientos en habilidades, por medio de
la psicoeducacion (Lopez-Petersen, 2011) y del uso de técnicas como la deten-
cién del pensamiento, el entrenamiento asertivo, la respiracion diafragmatica, el
esquema ABC y el role-playing, entre otras (Ellis y Grieger, 1990).

En el caso especifico de los desempleados, la postura de trabajo grupal y el
uso de dindmicas de expresion y canalizacidn refuerzan, reorganizan e incentivan
las necesidades de autoestima y apoyo social (De Pablo, 1987), permiten la reali-
zacion del duelo, estimulan la recuperacién de una imagen positiva y la bisque-
da tanto de soluciones reales como de autoinsercion laboral (Aramburu, 2003).

Dado lo anterior, el objetivo de este trabajo fue analizar si un programa de in-
tervencidn cognitivo-conductual disminuye la sintomatologia depresiva y aumen-
ta el bienestar psicoldgico en un grupo de personas desempleadas que asisten al
Servicio Nacional del Empleo de la ciudad de Cuernavaca.

Método

Bajo la hipétesis de que la intervencién cognitivo-conductual disminuiria la sinto-
matologia depresiva y aumentaria el bienestar psicoldgico en un grupo de personas
desempleadas que asisten al Servicio Nacional del Empleo de la ciudad de Cuerna-
vaca, se planed una investigaciéon mediante un disefio de contraprueba simple, con-
formado por dos grupos: uno experimental (N = 9) y otro control (N = 9) (Arias,
2007).
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Participantes

La muestra de desempleados participantes (N = 18) se defini6 por aquellos que
se encontraron inscritos en el Servicio Nacional de Empleo (SNE) de la ciudad de
Cuernavaca y que respondieron de manera voluntaria al anuncio con invitacion
abierta, en el periodo del 23 de julio al 27 de julio de 2018. Se consideraron como
criterios de inclusion la firma del consentimiento informado y la presencia de ni-
veles de depresion leve y moderado, de acuerdo con el inventario de depresion
de Beck, ya que los casos identificados como severos necesitan evaluaciones mads
profundas, canalizacion y atencién psicoldgica y/o psiquidtrica individual.

Instrumentos

Inventario de depresion de Beck (BDI, por sus siglas en inglés), version estanda-
rizada para la poblacién mexicana (Jurado et al., 1998) de 21 items, con posibili-
dades de respuesta de O (ausencia de las manifestaciones) a 3 (prevalencia en un
nivel alto de la sintomatologia) (Hernandez-Silva, 2010) y con una confiabilidad
por consistencia interna de 0.87, p < .000, y validez concurrente con la escala de
Zung de r = 0.65, p < .000 (Jurado et al., 1998).

Escala de bienestar psicoldgico de Ryff, adaptacién espafiola (Dierendonck,
2004) de la escala de la escala de bienestar psicoldgico de Ryff (1989), traduci-
da al espaiiol por Diaz et al. (2006), de 39 items en una escala tipo Likert, entre
1y 6, considerando los seis factores del modelo de Ryff (Diaz et al., 2006; Ryff,
1989), mismos que mantienen una consistencia interna por encima de 0.90 y os-
cilan entre 0.78 y 0.81 en cada una de sus subescalas (Medina-Calvillo, Gutié-
rrez-Herndndez y Padrés-Blazquez, 2013), todas aceptables para ser aplicadas a
la poblacién mexicana (Medina-Calvillo et al., 2013).

Propuesta de intervencion

Se realiz6 un programa de intervencion breve y grupal valorado por juicio de ex-
pertos y basado en la terapia racional emotiva (Ellis y Grieger, 1990), con nom-
bre “Herramientas para afrontar el desempleo”. El programa, dedicado a usuarios
desempleados con depresion leve o moderada, contemplé tres sesiones diarias, de
aproximadamente dos horas cada una. Se abordaron temas como: el cambio, el
duelo por el desempleo, las alternativas de afrontamiento, el conocimiento y do-
minio de uno mismo, la percepcién de los demds, ira, tristeza, miedo, vergiienza
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y motivacién en la bisqueda de empleo. Se utilizaron actividades lidicas ajusta-
das a las necesidades reales del desempleado y aspectos muy especificos, como
el disefio del curriculum y el manejo de posturas en las entrevistas laborales; ade-
mads, se emplearon técnicas cognitivo-conductuales tales como:

*  Respiracion diafragmatica: permite alcanzar un mayor nivel de relajacion
fisica y mental (Baechle y Earle, 2000).

* Esquema ABcC: promueve el cuestionamiento sistemadtico, el razonamien-
to inductivo y el desafio verbal para hacer el reencuadre cognitivo (Amo-
deo, 2011).

* Detencioén del pensamiento: reduce el estrés y la ansiedad (Lozano y Ru-
bio, 1999), mediante la interrupcién y modificacién ya no solo de los pen-
samientos sino también de las emociones negativas que los acompafan
(Gonzalez-Salazar, 2009).

*  Role-playing: facilita el desarrollo de empatia y la perspectiva social, la
exploracion de sentimientos, actitudes, valores y percepciones que influ-
yen en las conductas, la resolucion de conflictos y la aceptacion de las
consecuencias de las decisiones tomadas (Ellis y Grieger, 1990; Mar-
tin-Garcia, 1992).

* Entrenamiento asertivo: permite reducir el estrés en la vida, defender los
derechos legitimos sin agredir ni ser agredido, expresar gustos e intere-
ses de forma espontdnea, hablar de uno mismo sin cohibicidn, aceptar los
cumplidos sin sentir incomodidad, discrepar abiertamente, pedir aclara-
ciones de las cosas y poder decir “no” (Davis, McKay y Eshelman, 2002).

*  Psicoeducativa: hace referencia a las necesidades psicoldgicas y educativas,
por lo que implica formar y proporcionar datos de una situaciéon determinada
y, con ello, lograr la comprension y la estimulacion de las conductas aceptadas
por la sociedad (Foschia, 2011; Briones, Bravo y Moreira, 2019).

Los pasos para la implementacidn, realizacion y evaluacién del programa se
esquematizan en la figura 1. Con respecto a los aspectos éticos, se considerd en
primera instancia el cumplimiento de los principios cientificos de la declaracion
de Helsinki (Manzini, 2000), asi como la aprobacién del Comité de Etica en In-
vestigacion del Centro de Investigacion Transdisciplinar de Psicologia (CEI-CITP-
si) de la UAEM con nimero de registro institucional 210518-04.

Para el andlisis de resultados se vaciaron los cuestionarios en una base de da-
tos del programa Statistical Package for the Social Sciences (SPsS) version 22 y se
establecié un indice de error de 5% en todas las pruebas de hipdtesis usadas. Se
utilizaron, también, estadisticas descriptivas para analizar medias y desviaciones
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estdndar en cada uno de los grupos, asi como la prueba V de Cramer (que genera
un coeficiente interpretable para cada una de las variables de andlisis ain en gru-
pos con tamafio desigual) para probar la equivalencia sociodemogréfica desde el
punto de vista metodolégico y la fuerza de asociacion.

Para realizar las comparaciones entre las medias pre y postintervencién del
grupo experimental y el grupo control, con base en el cumplimiento del supues-
to de normalidad, se utilizaron las pruebas estadisticas de “t de Student” y “U de
Mann Whitney”, asi como el célculo de los tamaiios del efecto para corroborar la
aplicabilidad de la intervencidn e intentar reducir el error tipo II en la muestra no
probabilistica representativamente (N = 18).

Figura 1. Procedimiento para la implementacion, realizacion y evaluacion del programa

Fuente: elaboracién propia.

Resultados

Las caracteristicas de la poblacién en ambos grupos mostraron que 33% de los
participantes tenia mds de un mes desempleado, 28% de uno a seis meses, 17%
de seis meses a un afio y 22% mds de un afio desempleado. Se encontraron perso-
nas provenientes de funciones como analista, auxiliar o asistente (22%), estudian-
te (22%), gerente (17%), supervisor (11%), quimica, terapeuta, cajera, tallerista,
secretario (6% cada una). En cuanto a la edad, los 18 participantes estaban en un
rango entre los 21 y 68 afos y, en cuanto al sexo, 72% eran mujeres y 28% eran
hombres. Del total, 61% eran solteros y 8% casados, con escolaridad entre licen-
ciatura (78%), seguido de posgrado (11%) y preparatoria trunca (11%) (tabla 1).

Como ejercicio inicial y para probar la equivalencia de ambos grupos en los as-
pectos sociodemogréficos se categorizaron las variables de sintomatologia depresiva y
bienestar psicoldgico y se realizaron pruebas V de Cramer, encontrando significacion
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estadistica en la variable Ocupacion con respecto a los grupos, siendo los estudiantes
mds proclives a pertenecer al grupo control (p = 0.023) (tablas 1y 2).

Tabla 1. Prueba de equivalencia de ambos grupos en los sociodemograficos
Grupo Grupo Total X2 v P
experimental  control
N Yo n % n %

Sexo 0.277 0.124 0.599
Hombre 2 22 3 33 5 28

Mujer 7 78 6 67 13 72

Edad 2.692 0.387 0.260
Adultez temprana 5 56 8 &8 13 72

Adultez intermedia 3 33 1 22 4 22

Adultez tardia 1 11 0 0 1 6

Estado civil 0.234 0.114 0.629
Casado/a 5 56 6 67 11 o6l

Soltero/a 4 44 3 33 7 39

Escolaridad 2.286 0.356 0.319
Preparatoria trunca 2 22 0 0 2 11

Licenciatura 6 67 8 89 14 T8

Posgrado 1 11 1 11 2 11

Hijos 2.104 0.342 0.147
Si 5 56 2 22 7 39

No 4 44 7 78 11 60

Ultima ocupacion 5.143 0.535 0.023
Profesionistas 9 100 5 56 14 78

Estudiantes 0 0 4 44 4 22

Tiempo desempleado 1.200 0.258 0.753
Mas de un mes 4 45 2 22 6 33

De uno a seis meses 2 22 3 34 5 28

De seis meses a un 1 11 2 22 3 17

ano

Maés de un afio 2 22 2 22 4 22

Nota: el simbolo X2 significa y p la significancia. El coeficiente V de Cramer es usado para ver la
asociacion de las variables cuando sus categorias son de dos o tres clases y varia entre O y 1;
cuanto mas préximo a cero se encuentre mas independientes son las variables.

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 2. Prueba de equivalencia de los niveles de depresion y
bienestar psicolégico en los sociodemograficos

Depresion Bienestar psicolégico

A% P A% P
Sexo 0.175 0.758 0.439 0.324
Edad 0.339 0.389 0.410 0.419
Estado civil 0.484 0.121 0.404 0.402
Escolaridad 0.423 0.169 0.373 0.541
Hijos 0.730 0.008 0.506 0.202
Ocupacion 0.374 0.283 0.197 0.874
Tiempo desempleado 0.334 0.675 0.472 0.212

Nota: la variable Depresién fue categorizada de acuerdo con su baremo de interpretacion (altiba-
jos normales, leve-moderada, moderada-severa y severa), al igual que la de Bienestar psicolégico
(elevado, alto, moderado, bajo).

Fuente: elaboracion propia.

En un primer momento, se realiz6 una comparacién en los pretest de ambos
grupos (E1 diagnéstico) con la prueba estadistica “t de Student”:

* En el grupo experimental se obtuvieron medias leves para sintomatologia
depresiva, con un valor de 13.56 (figura 2) y para el bienestar psicolégico
155.11 (figura 3), que corresponden a puntuaciones altas de acuerdo con
el baremo, sin diferencias estadisticamente significativas en ambos.

* En el grupo control para sintomatologia depresiva la media fue de 18
(leve) (figura 2) y para bienestar psicoldgico 138.56 (moderado), sin dife-
rencias estadisticamente significativas (figura 3).

Estas puntuaciones en una primera fase, al no representar diferencias signifi-
cativas entre los grupos, corrobora la equivalencia de los grupos ya no solo en los
datos sociodemograficos, sino también en las medias de respuestas.

Por otro lado, cabe mencionar que en los experimentos con pre y postinterven-
cion, donde se pretende evaluar el mejoramiento o empeoramiento de una medi-
da, se presenta un efecto de regresion estadistica (Arnau, 1984), mismo que desde
la experimentacion tradicional se soluciona, por ejemplo, con el uso de medidas
repetidas en muestras homogéneas (Arnau, 1984). En el caso de esta investiga-
cion, no se controld este efecto de acarreo, por lo que para intentar corregirlo se
realizaron comparaciones entre la evaluacion diagnéstica del grupo experimental
(E1) y la evaluacion del grupo control aun sin intervencion (E2), sin encontrar di-
ferencias significativas en ninguna de las variables (tabla 3).
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Tabla 3. Prueba de control de acarreo entre la evaluacion diagnéstica
del grupo experimental y la evaluacion del grupo control aun sin intervencion

Grupo experimental Grupo control P
Diagnéstico (E1) Evaluacion IT
Depresion 13.56 16.89 0.386
Bienestar psicolégico 155.11 152.00 0.860

Fuente: elaboracién propia.

En un segundo momento y ya concluida la intervencién experimental se reali-
zaron comparaciones entre:

El diagnéstico (E1) y la evaluacién postintervencion (E2) del grupo expe-
rimental, encontrando con la prueba estadistica “t de Student para mues-
tras relacionadas”, una disminucién significativa en la sintomatologia
depresiva (p = 0.007) con un tamaiio de efecto “grande” (d = 1.01), porque
las medias de respuesta pasaron de 13.56 a 6.78, es decir, de leve a altiba-
jos normales (figura 2). Y luego, un aumento significativo en el bienestar
psicoldgico (p = 0.023) con un tamaiio de efecto “moderado” (d = 0.51)
por el incremento en las medias de respuesta de los participantes, que fue-
ron de 155.11 a 174.78; en otras palabras, de alto a elevado (figura 3).

El diagnéstico (E1) y la evaluacién del grupo control sin el tratamiento
(E2), con la prueba “t de Student” no arrojaron diferencias significativas
ni en sintomatologia depresiva ni en bienestar psicoldgico (figuras 2 y 3).
La evaluacién del grupo control aun sin tratamiento (E2) y el postinter-
vencion del grupo experimental (E2) donde se identificaron:

La disminucidn significativa (p = 0.09) de la sintomatologia depresiva en
el grupo experimental después de la intervencion, con tamafo de efecto
“grande” (d = 1.40).

El mantenimiento de puntuaciones moderadas de bienestar psicolégico,
que no representan diferencias significativas (p = 0.202) entre ambos gru-
pos a pesar de la intervencion, pero que si tienen tamafos de efectos “mo-
derados” (d = 0.63).

En el dltimo momento y ya realizada la intervencion en el grupo control, se

compararon las evaluaciones del grupo aun sin tratamiento (E2) y la evaluacion
prima (E3) encontrando un:

234

Decremento significativo (p = 0.002) en las medias de sintomatologia de-
presiva de 16.89 a 6.11, es decir, de leve a altibajos normales, con magni-
tud “grande” (d = 1.62) (figura 2).
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* Incremento en las medias de bienestar psicolégico de 152 a 185.56 (de
alto a elevado), que representan diferencias significativas (p = 0.006) con
tamafio de efecto “grande” (d = 1.10) (figura 3).

Figura 2. Tendencia decreciente significativa de la variable
Sintomatologia depresiva tras la intervencion

Medias estadisticas en los tres momentos de evaluacion de la variable sintomatologia depresiva
tanto en el grupo experimental como el grupo control.
Fuente: elaboracion propia.

Figura 3. Tendencia creciente significativa de la variable
Bienestar psicolégico tras la intervencion

Medias estadisticas en los tres momentos de evaluacion de la variable bienestar psicolégico tan-
to en el grupo experimental como el grupo control.
Fuente: elaboracion propia.

Para finalizar, mediante la “t de Student de muestras relacionadas”, se reali-
zaron comparaciones entre las medias de evaluaciones diagndsticas y postinter-
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vencién de cada grupo con respecto a las dimensiones de Bienestar psicoldgico,
mismas que evidenciaron en el grupo experimental un aumento significativo en
las medias de la autoaceptacion (p = 0.032), el dominio del entorno (p = 0.000) y
el propé6sito en la vida (p = 0.004). En el grupo control, en un primer analisis entre
las evaluaciones sin intervencion solo se encontrd un incremento significativo en
las medias de la dimension de autonomia (p = 0.035), pero después del tratamien-
to se presentd un aumento significativo en las medias de todas las dimensiones
(figuras 4 y 5). Es importante mencionar que las medias de todas las dimensiones
en ambos grupos se encuentran en un rango medio de acuerdo con la dominancia
de los afectos positivos y negativos que Ryff propone en la escala y modelo teé-
rico (Ryff y Keyes, 1995).

Figura 4. Tendencia creciente en las dimensiones
de la variable Bienestar psicolégico en el Grupo experimental tras la intervencion

Diaenésti -

(E1) post-intervencién (E2)

Tendencia en los dos momentos (pre y postintervencion) para las dimensiones de Bienestar psico-
légico en el grupo experimental. Hubo un aumento significativo en las medias de autoaceptacion
(p = 0.032), dominio del entorno (p = 0.000) y propésito en la vida (p = 0.004).

Fuente: elaboracién propia.
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Figura 5. Tendencia creciente en las dimensiones de la variable
Bienestar psicologico en el Grupo control tras la intervencion

Tendencia en los tres momentos (pre y postintervencion) para las medias de las dimensiones de
Bienestar psicolégico en el grupo control. Aumento significativo en todas las medias de las dimen-
siones después de la intervencion.

Fuente: elaboracion propia.

Comentarios y conclusiones

El desempleo es un problema socioldgico, clinico y politico con impacto negati-
vo en la calidad de vida, el nivel de satisfaccion de las personas, el grado de bien-
estar psicoldgico y la presencia de trastornos psicosomdticos y mentales, como la
depresion. En la actualidad, estos problemas se analizan e intervienen separando
el ambito clinico de lo profesional y ocupacional, es decir, desde un escritorio o
consultorio, impidiendo el uso de intervenciones que promuevan la transforma-
cidn integral y la elaboracién de estrategias de atencion adecuadas a la persona,
asf como la construccién y validacidn de la experimentacidn cientifica.

Esta propuesta intenta alejarse de esta perspectiva y propone herramientas de
educacion y acceso a recursos clinicos mediados por acciones concretas de apoyo y
manejo de las necesidades de la comunidad; en otras palabras, induce a la preven-
cién o atencion de la salud mental en contextos reales y de la vida diaria, consi-
derando la vitalidad, la autenticidad y el crecimiento de las personas sin omitir, la
necesidad de generar una bisqueda de empleo activa y acorde al mercado laboral.

Ademis, desde una perspectiva estadistica, el tratamiento cognitivo-conduc-
tual propuesto para los desempleados del Servicio Nacional del Empleo de la
ciudad de Cuernavaca, México, respondid al objetivo planteado de disminuir la
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sintomatologia depresiva y aumentar el bienestar psicolégico, con la salvedad de
que la intervencion se realiz6 en un medio social y no en un laboratorio, impidien-
do en gran medida el control absoluto de todas las variables. En un primer anélisis
de los grupos (experimental y control), en la variable Sintomatologia depresiva
se encontraron puntuaciones medias que reflejan una presencia leve de los sinto-
mas, que puede estar asociada al tiempo y las atribuciones causales del desempleo
(Yaiez, 2005). Es importante mencionar que en ambos grupos, en los casos con
un tiempo de desempleo mayor a seis meses, se identificaron promedios modera-
dos de sintomatologia depresiva, lo que coincide tedricamente con la idea de que
a mayor tiempo de inactividad laboral mayor serd el factor de riesgo de depresion
y afectacién en la salud mental, aunado a las atribuciones que el sujeto realice de
su desempleo y las emociones y sentimientos que se deriven de su postura (Aran-
guiz, 2006; Yanez, 2005), de esta forma, personas con mayor temporalidad en el
desempleo deberdn ser los grupos target de atencién primordial.

En la variable Bienestar psicoldgico, por otro lado, se registraron medias que
representaban niveles entre lo moderado y alto, contradictorias a las que se asu-
mian en el inicio del experimento. Esto deberd responder a la existencia de otras
variables no contempladas, que ejercen a favor de la persona y amortiguan el im-
pacto del desempleo; por ejemplo, el apoyo social, las actividades que el sujeto
desempleado realiza en sus tiempos libres y que le permiten controlar y usar sus
habilidades y los atributos personales, como la autoeficacia, la educacién y el op-
timismo (Aranguiz, 2006; Buendia, 2010; Yafez, 2005; Martin, 2016; Vazquez et
al., 2009).

A pesar de lo anterior, en ambas variables y después de la aplicacién de la in-
tervencion en el grupo experimental, se identificaron cambios significativos en
las respuestas con tamaiios de efecto “moderados y grandes”, mismos que se re-
pitieron en el grupo control después del tratamiento. En un inicio, estos cambios
podrian estar relacionados con el cardcter grupal de la propuesta y el uso de las
técnicas y de una buena alianza terapéutica, que consideré variables como el esta-
blecimiento de la confianza, las expectativas iniciales, la comunicacién persuasi-
va del instructor y el desarrollo de la motivacién (Ardnguiz, 2006; Buendia, 2010;
Yafiez, 2005).

Por lo tanto, se valida la hipétesis de investigacién y se concluye que un pro-
grama de intervencidn cognitivo-conductual disminuye la sintomatologia depre-
siva y aumenta el bienestar psicoldgico en personas desempleadas ubicadas en el
Servicio Nacional del Empleo de Cuernavaca, Morelos.

Para complementar y desde la mera observacion cualitativa y la experiencia
anecddtica por parte de la autora principal de este escrito, se documenta que los
participantes:

238 HILDA LIZ ALFARO JUANTORENA, ARTURO JUAREZ GARCIA, ESTEFANY VIANEY GONZALEZ TAPIA



e Identificaron las etapas del duelo, los comportamientos, las actitudes y los
sentimientos que cada una involucra, asi como los ajustes para experimen-
tar rdpidamente el periodo de crisis.

* Reconocieron funciones distintas de los adquiridas por medio del trabajo,
las expectativas sociales y la cultura.

*  Se motivaron para integrarse en actividades familiares, personas y acadé-
micas que aumenten las redes sociales y de apoyo.

»  Revalorizaron proyectos de vida y redujeron conductas de evitacion de estos.

e Aprendieron el disefio correcto de un curriculum vitae.

e Tipificaron y apropiaron posturas y estrategias ante un entrevistador.

e Ampliaron posibilidades de bisqueda o creacién de trabajo.

*  Valoraron el apoyo y la escucha terapéutica.

Ademads, después de un afio de la intervencion se contact6 a los participantes
para saber su estatus actual y se recopilaron los siguientes datos:
*  Del grupo experimental, cuatro personas (44%) emprendieron un negocio
a los dos meses de la intervencion y dos mds (22%) tienen trabajo formal;
el resto (34%) no pudo ser localizado.
e Del grupo control, cuatro personas (44%) tienen trabajo formal y cuatro
(44%) emprendieron; la persona restante no pude ser localizada.

Pese a lo anterior, la propuesta de intervencion tiene algunas limitaciones que
se deben considerar. En primer lugar, a pesar de tener un grupo control, no se to-
maron en cuenta variables contextuales y no se control6 el efecto de la aplica-
cién repetida de los instrumentos psicolégicos. En segundo lugar, el tamafio de
la muestra fue débil en potencia para emitir una validez de inferencia estadisti-
ca a otras poblaciones y, finalmente, el disefio como tal, a pesar de garantizar la
igualdad de los grupos, tampoco permite la comparacién entre los puntajes indi-
viduales de los sujetos o el andlisis de la accion del tratamiento de forma diferen-
cial (Arnau, 1984).

No obstante lo anterior y dado el disefio utilizado en el presente estudio, los
resultados estadisticamente significativos y con tamaios de efecto satisfactorios,
asf como el caricter de la intervencion breve y grupal, se considera que hay ele-
mentos para concluir que, a pesar de que el desempleo sea una variable constante
en la que no se tiene control ni en la exposicion ni en la duracién, la sintomatolo-
gfa depresiva como indicador endégeno del individuo puede disminuir, asi como
también puede aumentar el bienestar psicoldgico mediante una intervencidn cog-
nitivo-conductual. Por lo que, a futuro, se exhorta a la construccién de progra-
mas que consideren muestras representativas no solo de México sino también de
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otros paises y que aborden ya no solo el apoyo para la bisqueda de empleo, sino
también aspectos especificos de la salud mental, mediante distintas estrategias de
apoyo psicolégico.
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Resumen

Objetivo. Elevar el indicador de calidad Trato digno y disminuir el estrés percibido en
personal de enfermeria, mediante el entrenamiento sobre meditacion y relajacién, como
técnicas de manejo del estrés laboral. Material y métodos. La unidad de andlisis fue dife-
renciada, por lo que para evaluar el indicador Trato digno se consideraron N = 38 centros
de salud y para el estrés se aplicaron individualmente N = 150 cuestionarios. Las compa-
raciones se realizaron mediante la prueba “t de Student” y estimaciones de magnitud de
efecto. Resultados. El nivel de estrés percibido por el personal de enfermeria disminuyd,
y el indicador de Trato digno se incrementd después del entrenamiento. Conclusiones. El
entrenamiento sobre las técnicas de meditacion y relajacion fue efectivo para disminuir el
estrés en el personal de enfermerfa e incrementar el Trato digno hacia los pacientes; em-
pero, todavia hay tareas pendientes para mantener niveles moderados de estrés en el per-
sonal de enfermeria, por ejemplo, generar cambios en el &mbito organizacional.

Palabras clave: estrés, intervencion, enfermeras, México.

Introduccion
El personal de enfermeria es un grupo ocupacional conocido por su vulnerabili-

dad al estrés (Judrez, 2007). Las enfermeras y enfermeros, dadas las caracteristi-
cas de su trabajo, estdn expuestos a sobrecarga laboral y demandas emocionales,
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al involucrarse mds que cualquier otro profesional de la salud en cuidados inten-
sivos y prolongados hacia el enfermo, lo cual exige alta concentracién y respon-
sabilidad para ofrecer servicios de salud con calidad, atendiendo dignamente al
paciente (Gil-Monte, Garcia-Juesas y Caro, 2008). En la ultima década, el sis-
tema de salud de México ha definido como objetivos ofrecer servicios de salud
efectivos, seguros y eficientes. La calidad del mismos implica que se responda a
las exigencias y necesidades de los usuarios (Balderas, 2009).

En cuanto a las estrategias utilizadas para la biisqueda de una mejora de la ca-
lidad de los servicios, la Organizacién Panamericana de la Salud (ops, 1998) pun-
tualiza que inician a partir de la definicién del concepto de calidad, orientada a
lograr tanto la satisfaccion del usuario externo (poblacién), como la motivacién
del usuario interno (trabajador del sector salud).

Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud (owms, 2008) define la cali-
dad de la atenciéon médica como el conjunto de servicios diagndsticos y terapéu-
ticos més adecuados para conseguir una atencion sanitaria 6ptima, teniendo en
cuenta todos los factores y conocimientos del paciente y del servicio médico, para
lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la méxi-
ma satisfaccion del paciente con el proceso.

En México, la reforma del sector salud tiene tres objetivos: primero, mejorar
la salud de la poblacién; segundo, garantizar la seguridad financiera en materia
de salud y, tercero, ofrecer un trato adecuado a los usuarios de los servicios de sa-
lud; para esto se ha desarrollado el indicador de calidad en enfermeria denomina-
do Trato digno (Secretaria de Salud [ssA], 2014).

El trato digno también es llamado “trato adecuado” y, siendo una dimensién
de la calidad de la atencidn (Garcia y Cortés, 2012), es un proceso de la préctica
asistencial que forma parte del desempefo ocupacional del personal de enferme-
ria; estd sustentado en derechos humanos y enmarcado en principios éticos, asi
como también tiene que ver con las expectativas de las personas y con los aspec-
tos objetivos del sistema de salud en México (ssa, 2010). El indicador de Trato
digno se define como la percepcion que tiene el paciente o familiar del trato y la
atencion proporcionada por el personal de enfermeria durante su estancia en uni-
dades hospitalarias (ssa, 2003). El comportamiento del profesional respecto al
Trato digno estd integrado en una perspectiva ética sobre su servicio profesional
y la bisqueda del bienestar del paciente; por lo tanto, es intrinseco a la relacion
profesional-paciente (Rodriguez y Velazquez, 2014).

Nava (2014) puntualiza que el estrés laboral negativo puede ser un factor fun-
damental para el incumplimiento del indicador Trato digno por el personal de
enfermeria que labora en centros de salud. Dentro del 4mbito laboral, el estrés
se define como el conjunto de reacciones emocionales, cognitivas, fisiolégicas
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y de comportamiento a ciertos aspectos adversos o nocivos del contenido, la or-
ganizacion o el entorno del trabajo (Levi, 2000). Se trata de un fenémeno psico-
social que tiene indicadores en el dmbito bioldgico, psicoldgico y social; habria
que agregar que la concepcién mds integral del estrés implica que puede ser un
proceso negativo (distrés) o positivo (eustrés) (Selye, 1956). Las intervenciones
para incidir sobre el estrés laboral negativo se han clasificado en diversos tipos.
En este sentido Ivancevich y Matteson (1992) distinguen entre técnicas y estrate-
gias preventivas y curativas; Cooper (1998) sugiere que las intervenciones pue-
den atender a aspectos individuales, organizacionales o de la “interfase” entre
individuo y organizacioén, en tanto que Rodriguez, Roque y Molerio (2002) dife-
rencian tres niveles de intervencion: primaria (reduccién de los estresores), se-
cundaria (gestiéon o manejo del estrés) y terciaria (programas de asistencia a los
empleados).

Cabe mencionar que altos niveles de estrés negativo (distrés) pueden gene-
rar aspectos nocivos en las personas y las organizaciones; por el contrario, un es-
trés moderado puede ser positivo (eustrés) y generar un alto desempeiio (Teigen,
1994) y, por ende, un elevado nivel de Trato digno (Brito et al., 2016). La capa-
cidad de mantener niveles adecuados de estrés en el trabajo y la bisqueda cons-
tante para alcanzar un mejor desempefio ocupacional en el 4rea de enfermeria han
sido objeto de atencion de diversas investigaciones, en las se puede observar que
las enfermeras que presentan niveles moderados de estrés tienen mejor desempe-
fo (Nabirye et al., 2011; Brito et al., 2016).

Por esto es que se propone implementar un entrenamiento sobre técnicas de
manejo del estrés laboral para elevar el desempefio, en particular, incrementando
el indicador Trato digno en el personal de enfermeria. En el presente proyecto de
investigacion se implementd una intervencion en el dmbito de prevencion secun-
daria sobre el manejo de estrés, considerando la premisa de que el estrés se rela-
ciona directamente con el desempefio ocupacional del personal, en este caso, con
el trato que otorga el personal de enfermeria al paciente (Brito, 2014).

Método

La figura 1 muestra el modelo metodoldgico del entrenamiento sobre las técnicas
de meditacidn y relajacion para el manejo del estrés laboral que permitieron ele-
var el indicador Trato digno. Este modelo se puede entender como un disefio de
pretest-postest de grupo tnico (Cranmer, 2017).
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Figura 1. Modelo metodolégico del estudio

Valoracion del estrés y del
trato digno en la enfermeria

l

Diagnostico del
indicador

Intervencion sobre
Cuestionario de

| manejo de estrés en Cuestionario de
control (después) el personal de control (antes)
enfermeria

Fuente: elaboracion propia.

Participantes

La unidad de anélisis para evaluar el estrés percibido fue el personal individual de
enfermeria (N = 150), mientras que para evaluar el Trato digno en los pacientes
la unidad de anaélisis fue el centro de salud (N = 38). Se consideraron la totalidad
de los centros de salud pertenecientes a la Jurisdiccion Sanitaria 2 de los Servi-
cios de Salud de Morelos; en total, 38 centros de salud donde laboran 150 profe-
sionales de la enfermeria. La participacion con relacion a la poblacién total para
evaluar el estrés fue de 100%.

En cuanto a las caracteristicas demograficas de los 150 profesionales de en-
fermeria de la Jurisdiccion 2: 96% eran mujeres y 4% hombres; la edad prome-
dio encontrada fue de 38 afios, con una desviacidn estandar de 10.3; la enfermera
con menor edad tenfa 23 afios y la de mayor edad, 69. Respecto a la formacién
académica en enfermeria, predomind el nivel técnico en enfermeria, con 77.4%,
seguido de 14.3% con licenciatura en Enfermeria y 8.3% de enfermeras auxilia-
res. Con respecto a su situacion laboral, 53.6% contaba con la solidez de una base
contractual, mientras que 46.4% tenia un contrato de caricter eventual. La me-
dia de la antigiiedad fue de 14 afios de servicios, con una desviacion estandar de
9 afios y una moda de 11 afios. La enfermera con mayor antigiiedad sumaba 32
aflos de servicio y la de menor antigiiedad, un afo. Tanto la seleccién del personal
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individual como de los centros de salud fue por conveniencia, basada en la opor-
tunidad, disponibilidad, y voluntariedad de la participante.

Instrumentos
Escala de estrés percibido (PSS)

Se trata de una medida de autoinforme que permite medir el estrés psicoldgi-
co cuyos items evalian el grado en que las personas tienen o no control so-
bre las cosas. En su version original, consiste en una escala de 14 items con
cuatro respuestas de opciéon multiple, formulados en distinto sentido: unos a
favor del control de las situaciones amenazantes y otros, a la pérdida de con-
trol y sus consecuencias (Cohen, Kamarak y Mermelstein, 1983). Dicha escala
proporciona una medida global del estrés percibido en el dltimo mes (Remor,
2006). En poblacién mexicana, con la version europea-hispana del pss se han
obtenido resultados satisfactorios psicométricos sobre su estructura interna y
confiabilidad en la poblacién general, estudiantes y pacientes clinicos (Gonza-
lez-Ramirez, Rodriguez-Ayéan y Landero-Herndndez, 2013; Gonzéilez y Lande-
ro, 2007; Torres-Lagunas et al., 2015).

Cuestionario sobre Trato digno

Se utiliz6 el cuestionario de recoleccién de datos sobre el indicador Trato digno,
conformado por 11 preguntas de opcidn dicotémica, desarrollado e implementado
por la Direccién General de Evaluacién del Desempeiio de la Subsecretaria de Inno-
vacién y Calidad de la Secretaria de Salud (ssa, 2002). Su desarrollo parece mostrar
validez de apariencia y de contenido. En otros estudios (Garcia-Gutiérrez y Cor-
tés-Escarcega, 2012; Nava-Gémez et al., 2011), la confiabilidad por consistencia in-
terna fue de .78; en el presente estudio, la confiabilidad a fue de .72

Procedimiento
Recoleccion de datos

Antes del entrenamiento sobre las técnicas de meditacion y relajacion para el mane-
jo del estrés laboral, se tom6 (por parte de entrevistadores independientes) la medi-
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da del indicador Trato digno (cinco cuestionarios por centro de salud) y la medida
sobre el estrés percibido (e.g., PSS) por el personal de enfermeria, en el periodo com-
prendido entre los meses de junio y octubre del afio de la medicion basal. Posterior-
mente, se realiz6 una segunda medicién en el periodo comprendido entre los meses
de noviembre y diciembre del siguiente afio, y en enero del afio final.

Cabe mencionar que el personal de apoyo que intervino para aplicar los cues-
tionarios tenia instrucciones de no ayudar a las personas a interpretar las pregun-
tas. En otras palabras, el personal que participd en la investigacién no planed ni
controld la produccién del fendmeno ni sus resultados (Arias-Galicia, 2007). Es-
tas condiciones se aplicaron en la evaluacidn del pretest y del postest.

Intervencion

El entrenamiento sobre la técnica de meditacidn para el manejo del estrés labo-
ral consistié en dos sesiones, con duracion de 3 horas cada una. Se les ensenaron
dos técnicas: a) meditacion diligente (MBSR, del inglés mindfulness-based stress
reduction), que consistié en que los participantes hicieran meditacién con veri-
ficacion del cuerpo, meditacidn sedente y hatha yoga, que implicé la practica de
estiramientos y posturas simples (Kutz, Leserman y Dorrington, 1985) y, b) me-
ditacion trascendental (MT), en la cual los profesionales de la enfermeria reci-
bieron un mantra (palabra o sonido) que repitieron en silencio una y otra vez,
mientras permanecian sentados en una posicién cémoda (Kutz, Leserman y Do-
rrington, 1985).

Por otra parte, el entrenamiento sobre la técnica de relajacién para el mane-
jo del estrés laboral consistié en dos sesiones, con duracion de 3 horas cada una.
Las técnicas que se utilizaron fueron: a) respiracion diafragmadtica (RD) o respira-
cion profunda relajada, que consiste en el uso del diafragma al momento de inspi-
rar; su proposito es reducir la velocidad de la respiracion, con el uso de musculos
de los hombros, el cuello y la parte superior del térax; esta técnica de respiracion
mejord la oxigenacion de todo el organismo (Snyder y Lindquist, 2012). También
se les instruyd en, b) la relajaciéon muscular progresiva (RMP), que consiste en ten-
sar y liberar grupos musculares de manera sucesiva; la atencion se dirige a discri-
minar las sensaciones experimentadas entre la relajacion y la tensién de un grupo
muscular (Snyder y Lindquist, 2012).
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Procesamiento de datos

Todos los datos de los cuestionarios utilizados se capturaron en dos ocasiones
y se compararon mediante un programa; toda discrepancia se identificé y corri-
gi6 por la referencia en el instrumento original. Los datos se verificaron, limpia-
ron y exportaron a SPsS para su andlisis. Cabe sefialar que, como paso previo a
cualquier comparacion de porcentajes medios, se procedié a estudiar si las pun-
tuaciones del indicador Trato digno y del estrés psicolégico cumplian con los
supuestos de normalidad y homocedasticidad, con la finalidad de utilizar esta-
disticos paramétricos o no paramétricos. Para el indicador de Trato digno los
puntajes analizados en cada centro de salud fueron transformados a un valor por-
centual; especificamente, todas las preguntas respondidas con la opcién 1 fueron
sumadas y, luego, divididas entre el nimero total de preguntas (11) y multipli-
cadas por 100.

Se analizaron e interpretaron las medidas de tendencia central sobre las carac-
terfsticas sociodemograficas y organizaciones del personal de enfermeria en es-
tudio, asi como el nivel de estrés psicoldgico y el cumplimiento del indicador de
Trato digno por parte del personal. Para determinar si existian diferencias signifi-
cativas en cada grupo en cuanto al cambio se emple6 la prueba estadistica paramé-
trica “t de Student”, que compara medias entre dos muestras relacionadas (Cohen,
2013). Para mejorar la interpretacion de los resultados se usaron también medidas
de magnitud del efecto (que cuantifican en grado en que ocurren las diferencias en-
tre los nimeros comparados). En el caso del Trato digno se utiliz6 simplemente el
porcentaje de cambio, consistente en la diferencia entre el postest y pretest, dividi-
do entre el pretest (Tornqvist, Vartia y Vartia, 1985). En el caso de las diferencias
en el pretest y postest del estrés psicoldgico, se utiliz6 la d de Cohen que cuantifica
la diferencia de medias estandarizadas (Coe y Merino, 2003; Cohen, 1988). La in-
terpretacion del coeficiente d tiende a usar la clasificacién de Cohen (1988): < .30
= trivial, > .30 = pequeio, > .50 = moderado, y > .80 = grande.

Aspectos éticos
Se mantuvieron las siguientes condiciones: se asegurd el anonimato de los parti-
cipantes durante la recogida de datos, se comunicé a los participantes el uso de la

informacioén y la ausencia de medios para identificacion de los participantes y se
asegurd la voluntariedad de participacion.
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Resultados
Resultados en el nivel basal del cuestionario sobre Trato digno

Los resultados estadisticos de la medicion basal en la muestra en estudio para 38
centros de salud se presentan en la tabla 1. El indice de asimetria negativa del Tra-
to digno indica la tendencia al predominio de las personas que obtienen puntua-
ciones medias (.84); en algunos ftems las respuestas estuvieron cerca de presentar
el efecto de techo, por ejemplo, items 1, 6, 7 y 8. La muestra de enfermeras para
la informacidn presentada en la tabla 1 fue de 355, provenientes de la poblacion
de los 39 centros de enfermerfa.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos del cuestionario sobre Trato digno, medicion basal

Media Desv. tip. Asimetria  Curtosis

Puntaje total

1 (Lo saluda en forma amable? .84 .14 -1.82 4.23
2 ;Se p.re.senta con usted? 91 29 287 6.29
3 (Se dirige a usted por su nombre?

4 ;Le explica sobre sus cuidados? 8 49 -32 -1.91
5 (Se interesa porque su estancia sea  -05 A48 -.65 -1.59
agradable? 88 32 2.42 3.86

6 (Guarda su in.timidad y/o pudor? 89 31 255 454
7 (La hace sentirse segura/o al aten-

derle? .94 23 -3.87 13.00
8 ¢La trata con respeto? 94 24 -3.75 12.15
9 (Le ensefia los cuidados que debe 95 21 -4.40 17.49
tener? 87 34 2.17 276

10 ¢ El tiempo de espera fue menor a ’ ' ' '

30 minutos? 74 44 -1.08 -.82

11 ;Se siente satisfecho con el trato? .88 33 -2.33 3.45

Fuente: elaboracién propia.

Resultados del trato digno antes y después del entrenamiento

Al comparar las puntuaciones medias antes y después del entrenamiento se obtie-
nen diferencias positivas estadisticamente significativas (tabla 2), indicando que
es poco probable que estas diferencias ocurran aleatoriamente y que pueden ser
poblacionalmente relevantes. Para cuantificar descriptivamente el grado de cam-
bio entre el pretest y postest, y para determinar un indicador de magnitud de efec-
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to, se calculd el porcentaje de cambio, consistente en la diferencia entre el postest
y el pretest, dividido entre el pretest (Tornqvist, Vartia y Vartia, 1985). Bajo el en-
cabezado “% de cambio” de la tabla 2, aparecen estos resultados. Se observa que
el cambio porcentual relativo a la medicion del pretest varié entre 5.3% y 67.2%,
correspondientes con las conductas referidas a “Trato con respeto” y “Presentar-
se a s mismo”, respectivamente. El cambio porcentual promedio fue de 19.7%.
Otra conducta que también mostré un cambio sustancial fue “Decir el nombre”.
Estas conductas pueden considerarse de mayor impacto consecuentes a la inter-
vencidn, no solo por el tamafio del cambio porcentual, sino porque su puntaje en
el pretest fue el mds bajo, mientras que el resto mostré una linea base elevada.
Considerando el rango del tamafio de cambio porcentual y la significancia esta-
distica en cada uno, se pueden asociar estos cambios al programa para elevar el
indicador Trato digno.

Tabla 2. Estadisticos descriptivos para los porcentajes
sobre Trato digno antes y después del entrenamiento

Pregunta Porcentajes Porcentajes Significa- % de cam-
anteriores al posteriores cion estadis- bio (ta-
entrenamiento (n=19) tica (p) maiio de
(n=19) (desviacion efecto)
(desviacion estandar)
estandar)

P1 91 98 7 =-4.077** 7.7
(0.96) (0.05)

P2 58 97 Z =-5.550%* 67.2
(0.13) (0.05)

P3 65 1.0 Z =-5.340%* 53.8
(0.12) (0.00)

P4 88 99.47 Z = -4.820%* 12.5
(0.08) (2.29)

P5 89 100.00 Z =-5.103%* 12.4
(0.07) (0.00)

P6 94 100.00 7 =-4.022%* 6.4
(0.06) (0.00)

P7 94 100.00 Z = -3.429** 6.4
(0.10) (0.00)

P8 95 100.00 Z =-4.837%* 5.3
(0.03) (0.00)

P9 87 99.34 Z = -5.249** 13.8
(0.06) (0.01)
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(continuacion)

Pregunta Porcentajes Porcentajes Significa- % de cam-
anteriores al posteriores cion estadis-  bio (ta-
entrenamiento (n=19) tica (p) maiio de
n=19) (desviacion efecto)
(desviacion estandar)
estandar)
P10 74 97.49 7 =-5.082%* 31.1
(0.15) (0.05)
P11 88 100.00 Z = -4.227%* 13.6
(0.14) (0.00)
Global 92 98.96 7 =-5.359%* 6.5
(0.036) (0.01)

**Valor significativo p < .01
Fuente: elaboracién propia.

Resultados en el nivel basal sobre la escala de estrés percibido

El indice de asimetria positiva en la medicion basal indica una ligera tendencia
al predominio de las personas que obtienen puntuaciones moderadamente altas;
esto se confirma por los valores del promedio del estrés psicolégico (3.38) con
una desviacion estandar de .28, en una escala de 1 a 5 (tabla 3). Aunque asimétri-
cas, no tienden a superar el valor 1.0 (excepto el item 7).

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de la Escala
de Estrés Percibido, medicion basal (n = 150)

M DE Asimetria  Curtosis

Factor 1: Pérdida del control

ftem 1 2.71 931 214 141
ftem 2 2.49 968 286 -173
ftem 3 3.29 966 .149 -401
ftem 8 2.92 .894 044 -.058
ftem 11 2.81 817 221 334
ftem 12 3.77 891 -287 -.644
ftem 14 3.19 981 268 -.244
Factor 2: A favor del control

ftem 4 2.06 844 780 1.129
ftem 5 2.04 766 .599 1.156
ftem 6 1.79 730 954 1.830
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(continuacion)

M DE Asimetria  Curtosis
ftem 7 1.85 799 1.134 2.483
ftem 9 2.05 762 830 1.349
ftem 10 2.66 967 349 122
ftem 13 2.20 929 799 .603
isgfss?gflb‘d"; et 3.38 284 485 ~128

Fuente: elaboracion propia.

Resultados del estrés psicologico antes y después del entrenamiento

Al comparar las puntuaciones medias del estrés, antes y después del entrena-
miento, se obtienen diferencias negativas estadisticamente significativas (tabla
4), como resultado de comparar las medias pretest y postest con la prueba “t de
Student” para grupos dependientes. Para presentar los resultados desde un dngulo
préctico se obtuvo un indicador de la magnitud de la diferencia entre el pretest y
postest, realizado mediante d =% (Lakens, 2013), donde ¢ es la prueba “t de Stu-
dent” para muestras pareadas y n es el tamafio muestral. Bajo la columna d de la
tabla 4 aparece la magnitud de la diferencia. Se observa que en el contenido del
factor “Pérdida de control”, la diferencia en los items tiende a ser principalmen-
te trivial o pequefia y, excepto el tamaiilo moderado de la diferencia en el item 14
(“;Con qué frecuencia ha sentido que las dificultades se acumulan tanto que no
puede superarlas?”), la intervencion parece tener un efecto que puede considerar-
se en conjunto variable, pero tendiendo al minimo efecto.

Con respecto al contenido del factor “A favor del control”, el cambio pre-
test-postest fue significativamente mayor en la métrica del coeficiente d, por-
que, excepto en el item 7 (“;Con qué frecuencia ha sentido que las cosas le van
bien?”), las diferencias fueron mayores a 1.0, sugiriendo grandes cambios. En
el item 7, aunque el cambio fue comparativamente menor frente al resto de los
items, la magnitud del cambio atn puede considerarse moderadamente grande.
Respecto al puntaje total del pss, la magnitud del cambio fue también grande.
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos del nivel de estrés, antes y después del entrenamiento
Pretest Postest r t d
M DE M DE
Pérdida del control
Item 1 2.71 0.931 2.50 0.880 -0.115 1.871 0.153
Item 2 2.49 0.968 2.14 0.836 -0.110  3.154%*  0.258
Item 3 3.29 0.966 2.85 0.825 -0.137  4.041*%*  0.330
[tem 8 2.92 0.894 2.49 0.910 -0.058  3.981**  0.325
Item 11 2.81 0.817 2.64 0.762 0.006 1.833 0.150
Item 12 3.77 0.891 3.51 1.035 -0.157  2.170%* 0.177
Item 14 3.19 0.981 2.33 0.798 -0.055  8.173**  0.667
A favor del control
Item 4 3.71 1.032 1.91 0.768 -0.209 15.641 1.277
Item 5 3.73 0.902 1.90 0.702 -0.116  18.613 1.52
Item 6 3.93 1.008 1.66 0.600 -0.249  21.504 1.756
Item 7 3.86 0.983 1.75 0.716 -0.127 20.1 1.641
Item 9 3.74 0.863 1.91 0.