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RESUMEN 

 

Objetivo: evaluar cómo incide el trabajo de los y las integrantes del equipo de salud de las 

Unidades de Pacientes Críticos en su percepción de Riesgos psicosociales y Carga mental 

de trabajo. 

Sujetos y método: investigación con diseño explicativo, transversal y comparativo con 

abordaje cuantitativo. Se censó a 379 trabajadores/as de Unidades de Pacientes Críticos 

(UPC) de tres hospitales chilenos, que corresponde al 86.9% del total de trabajadores. El 

13.1% restante no cumplió con los criterios de inclusión o negó su participación. Para la 

recolección de los datos, se utilizaron tres instrumentos: a) Antecedentes 

biosociodemográficos elaborado por la autora. b) SUSESO-ISTAS 21 para evaluación de 

Riesgos psicosociales, cuestionario adaptado, validado y estandarizado para Chile por la 

Superintendencia de Salud. c) ESCAM, para la valoración de Carga mental de trabajo 

(CMT), validado para población sanitaria chilena. Para el análisis estadístico se empleó el 

software SPSS versión 15 y 18. Se utilizó estadística descriptiva e inferencial. La presente 

investigación contó con la autorización del Comité de Bioética de la Facultad de Medicina 

de la Universidad de Concepción y de cada uno de los comités de ética de las instituciones 

participantes y durante todo el estudio, se contemplaron los principios éticos de E. 

Emmanuel. 

Resultados: los trabajadores/as de las UPC participantes perciben un alto nivel de 

exposición a riesgos psicosociales en las dimensiones Demandas psicológicas y Doble 

presencia, en un 53,8% y el 53% respectivamente. Además, se obtiene un promedio de 

CMT global de =3,38 (D.E: 0,43; Rango: 2,1-4,49) que corresponde a un nivel de CMT 

media-alta. Se obtuvieron diferencias significativas entre algunas variables independientes 

y las dimensiones de Riesgos psicosociales y CMT. Se lograron correlaciones positivas y 

significativas entre algunas dimensiones de SUSESO-ISTAS 21 (Exigencias psicológicas, 

Trabajo activo y desarrollo de habilidades, Compensaciones y Doble presencia) con todos 

los factores de ESCAM. Mediante análisis de regresión se obtuvo que tres factores 

psicosociales (Exigencia psicosociales, Compensaciones y Doble presencia) contribuyen a 

explicar casi un tercio de la CMT Global. A través de análisis de regresión lineal stepwise, 

se encontró que existen variables predictoras (nivel de estudio, edad del trabajador/a, sexo 

de trabajador/a, número de hijos/as, edad de los hijos/as y condiciones ambientales de 

trabajo) que explican la variabilidad las dimensiones de Riesgos psicosociales. Por otra 

parte, las variables predictoras  (sexo del trabajador/a, nivel de estudio, edad de los hijos/as, 

alteración de salud diagnosticada, desempeña otras funciones a la asistencia, ruido en el 

puesto de trabajo) explican la variabilidad de los factores de CMT. Finalmente, se 

obtuvieron diferencias significativas entre las tres UPC participantes respecto a la 

percepción de Riesgos psicosociales y CMT. Se determinaron diferencias significativas 

entre los grupos de trabajo para Riesgos psicosociales y CMT. 

Conclusión: El trabajo realizado por el equipo de salud en las UPC incide en la percepción 

de Riesgos psicosociales y Carga mental de trabajo de estos/as. La alta demanda cognitiva, 

las exigencias psicológicas, el ritmo de trabajo acelerado, la complejidad de las tareas, las 

interrupciones, entre otros aspectos negativos determinan un ambiente psicosocial laboral 

generador de sobrecarga mental de trabajo.  
 

Palabras clave: Riesgos laborales; riesgos psicosociales; Carga mental de trabajo; Salud 

laboral; Unidades de cuidados intensivos. 



 

ABSTRACT 

 

Objective: to evaluate how the work of team members of the Critical Patients Units affects 

their perception of Psychosocial Risks and Mental Workload 

 

Methods: a explanatory, cross-sectional and comparative research with a quantitative 

approach was done. 379 workers of the Critical Patients Units (CPU) from three Chilean 

hospitals, representing 86.9% of all the workers, were surveyed. The remaining 13.1% did 

not meet the inclusion criteria or refused to participate. Three instruments were used for 

data collection: a) Biosociodemographic background prepared by the author. b) SUSESO-

ISTAS 21 questionnaire for assessment of Psychosocial risks, adapted, validated and 

standardized to Chile by the Superintendence of Health. c) ESCAM, for the valuation of 

Mental Workload (MW), validated for Chilean health population. Statistical analysis was 

carried out with the SPSS software versions 15 and 18. Descriptive and inferential statistics 

were used. It is indicated that this investigation had the approval of the Bioethics 

Committee of the Medical Faculty of the University of Concepción and each of the Ethics 

Committees of the participating institutions. Finally, it is noted that throughout the 

investigation, the ethical principles of E. Emmanuel were contemplated. 

 

Results: the CPU workers participating in the study perceived a high level of exposure to 

psychosocial risks in the Psychological demands and Double presence dimensions, with a 

53.8% and 53% respectively. Moreover, an =3,38 global MW average (S.D: 0,43; Range: 

2,1-4,49) was obtained, corresponding to a mid-high level of MW. Significant differences 

between some independent variables and the Psychosocial risks and MW dimensions were 

obtained. Also positive and significant correlations were obtained between some SUSESO-

ISTAS 21 dimensions (Psychological demands, Active job and skill development, 

Compensation and Double presence) and all the ESCAM factors. By regression analysis it 

was found that three psychosocial factors; (Psychosocial demands, Compensations and 

Double presence); help explain almost a third of the Global MW. A stepwise linear 

regression analysis revealed that there are predictor variables (level of study, age of the 

worker, sex, number of children, age of children and working environment conditions), 

which explain the variability of the Psychosocial risks dimension. Furthermore, the 

predictor variables (sex of the worker, level of study, age of children, impaired health 

diagnosed, performs other functions to assistance, noise in the workplace) explain the 

variability of the MW factors. Finally, significant differences were obtained between the 

three CPU participating regarding perceptions of Psychosocial risks and MW. Significant 

differences were also determined between working groups for Psychosocial risks and MW. 

 

Conclusion: The work done by the health team in the CPU, affects their perception of 

Psychosocial risks and Mental Workload. The high cognitive demands, psychological 

demands, the accelerated pace of work, the complexity of the tasks, interruptions, among 

other negative aspects determine a psychosocial work environment generator of mental 

work overload. 

 
Keywords: Occupational risks; Psychosocial Risks; Mental Workload; Occupational health; 

Intensive Care Units. 
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1) INTRODUCCIÓN 

 

1.1) PRESENTACIÓN Y FUNDAMENTACIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.1.1) Contexto histórico y visiones disciplinares 

 

Desde los albores de su existencia en la tierra, el ser humano ha realizado numerosas 

actividades con el fin de supervivencia o mantención de la vida. Expertos reconocen que 

dentro de ellas se encuentra el trabajo, actividad vinculada con la realización de tareas, 

obtención de productos, satisfacción de necesidades, entre otros aspectos. A pesar de la 

importancia para las personas, el trabajo se ha definido y comprendido de diversas formas 

dependiendo del momento histórico, sociopolítico, zona geográfica, paradigmas de 

pensamiento, por nombrar algunos de los intervinientes en su definición. Es así como 

emergen diversos postulados y visiones en relación con el trabajo desde diversas disciplinas 

pertenecientes a las ciencias sociales, tales como Antropología, Psicología, Filosofía, entre 

otras. 

 

Desde el punto de vista antropológico, el trabajo ha ocupado un papel central en las 

civilizaciones modernas. La cultura occidental ha estado basada en el trabajo y este a su 

vez, ha incidido en los modos de vida que han caracterizado el desarrollo de la sociedad 

hasta hoy. La evolución del trabajo y su significación ha cambiado a lo largo de la historia 

de la humanidad.  En las primeras sociedades anteriores al capitalismo, el trabajo tenía una 

significación que no es asimilable al concepto actual, pues se realizaba, no sólo en función 

de la reproducción para la subsistencia o para el intercambio, sino en el marco de un 

sistema de representaciones que refuerza la identidad grupal en torno a los valores más allá  

del acto económico, tal como se conoce en la sociedad contemporánea (1).  

 

Otra mirada emerge de la Psicología, en donde Dejours postula que el trabajo puede dar 

lugar al placer, derivado del deseo y convertirse en uno de los elementos estructurales que 

permiten conquistar el equilibrio psíquico y la salud mental (2). Otros autores definen el 

trabajo como una actividad de carácter productivo que realizan las personas aportando 
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recursos propios (energía, habilidades y conocimiento) para la obtención de algún tipo de 

compensación material o psicosocial. Por ende, plantean que el trabajo posee implicaciones 

psicosociales positivas y negativas. Entre las positivas destacan que por medio del trabajo 

las personas pueden realizarse, dar sentido a sus vidas y ser creativas, entrega estatus y 

prestigio social, constituye una fuente importante de identidad personal y social, genera 

implicaciones de carácter económico, ya que permite sobrevivencia y la obtención de 

bienes de consumo, es una fuente de oportunidades para la interacción y contactos sociales, 

estructura el tiempo de las personas, trasmite normas, creencias y expectativas sociales y 

permite el desarrollo de habilidades y destrezas. Sin embargo, también genera 

implicaciones negativas, ya que puede ser disfuncional y frustrante. Esto sucede 

específicamente, cuando el trabajo es repetitivo, deshumanizante, humillante, monótono y 

no potencia la autonomía personal del trabajador o trabajadora (3,4). 

 

Por otro lado, al concebir el trabajo desde la Filosofía, Marx plantea postulados sobre esta 

temática. Se visualiza el constructo trabajo desde este autor porque esta tradición teórica se 

inspira en valores emancipatorios, los cuales están al servicio de una trasformación social, 

que aumenta los grados de autonomía y autorrealización de los individuos (5). Dentro de sus 

supuestos, Marx visualizaba el trabajo como condición de vida de las personas (), 

independiente de todas las formas de sociedad y representa una necesidad perenne y natural 

sin la que no se concebiría el intercambio orgánico entre las personas y la naturaleza, ni por 

consiguiente, la vida humana (6). Según analistas de la filosofía de Marx, esta entrega 

grandes y originales aportaciones en relación con el trabajo, el cual es visualizado como un 

concepto amplio pues su realización está encaminada hacia un fin, por medio de la 

interacción social y comunicación, como la autoexpresión práctica del ser humano. 

Sumando a ello, una visión no productivista y descentralizada (5,6). 

 

Desde una perspectiva histórica, es en el siglo XVIII cuando se produce un hito en relación 

con el trabajo, producto de un gran cambio en la estructura y organización de éste, la 

                     
(*) El presente documento procura utilizar un lenguaje no excluyente entre mujeres y hombres. A pesar de 

ello, las referencias relacionadas con el tema del trabajo usan la palabra “hombre” de manera indistinta para 

hablar de personas, sean ellos hombres o mujeres. Por eso, se determinó utilizar el término personas en 

remplazo de “hombre”, con el fin de mantener el principio de igualdad durante el desarrollo de todo este 

trabajo. 
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Revolución Industrial  (7,8), la cual impactó a nivel mundial y fue artífice de trasformaciones 

presentes incluso en nuestros días. Es en esta época cuando se inicia la mecanización de las 

tareas, la producción en gran escala, entre otros hechos que generan la necesidad de mano 

de obra, éxodo rural con el respectivo desplazamiento a las grandes urbes generando 

concentración de nueva población urbana (2). Sumado a eso, se comenzó a visualizar el 

impacto de esta nueva realidad en los y las trabajadores/as; entre los ámbitos más 

destacables, se encuentran: la relación entre condiciones de trabajo y enfermedad, como 

falta de higiene, promiscuidad, agotamiento físico, accidentes de trabajo y sub-

alimentación, lo que generó condiciones de morbilidad, gran mortalidad, originando un 

elevado ausentismo y baja productividad (2,9,10), dando como resultado  que la eficacia y la 

calidad del trabajo fueran evidentemente afectadas.   

 

Además, a nivel social se ve afectada la familia y la comunidad por largas y extenuantes 

jornadas de trabajo (de hasta 16 horas), trabajo infantil, salario muy bajo, el cual no lograba 

cubrir el consumo mínimo de las familias, viviendas precarias, entre muchos otros (2). La 

relevancia de dichos cambios y la vorágine productiva provocó que los gobiernos, las 

industrias y empresas se despreocuparan de estos efectos negativos para la sociedad y las y 

los trabajadoras/es, ya que interesaba la empresa productiva y no el capital humano. Esto  

llevó a la sociedad obrera a organizarse, levantar la voz y hacer un llamado de alerta en 

relación con estas injusticias, originando conflictos armados, especialmente en Europa. De 

esta manera, se forjan organizaciones a nivel mundial que dan cuenta de estas temáticas 

hasta nuestros días. 

 

1.1.2) Nacen organizaciones internacionales en relación con el trabajo 

 

A inicios del siglo XX surge el interés de expertos por conocer la manera en que el trabajo, 

en esta nueva organización y contexto, afecta a la sociedad en general y en forma puntual la 

salud de las personas que desempeñan alguna tarea (8,11). Esto se evidencia con la creación 

de instituciones representativas a nivel global, como la Organización Internacional del 

trabajo (OIT), la cual nace en 1919, posterior a la primera guerra mundial. Dicha 

organización, emerge con la convicción de que la justicia social es el cimiento esencial para 
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la paz universal. 

 

Dentro de sus principios se encuentran la justicia social, la dignidad en el trabajo, la 

libertad sindical y de expresión, la igualdad y el imperativo de vencer la pobreza. Esta 

organización comprende el trabajo como un conjunto de actividades humanas, remuneradas 

o no, las cuales producen bienes o servicios en una economía o que satisfacen las 

necesidades de una comunidad o proveen los medios de sustento necesarios para los 

individuos (12). Además, postula que el trabajo debe ofrecer oportunidades reales de logros 

personales, autorrealización y servicio a la sociedad, el cual debe realizarse en condiciones 

adecuadas para el bienestar de los y las trabajadores/as, coherentes con la dignidad de la 

persona y en un ambiente sano y seguro (13). De esta manera, la OIT es el marco 

institucional e internacional que posibilita abordar estos tópicos y hallar soluciones para la 

mejora generalizada de las condiciones de trabajo (14). 

 

Posteriormente, en 1950 la OIT y la Organización Mundial de la Salud (OMS) forman el 

Comité Mixto sobre Medicina del Trabajo. Ambas instituciones plantean que la salud en el 

trabajo debe orientarse hacia la promoción y mantenimiento del más alto grado posible de 

bienestar físico, mental y social de los trabajadores y las trabajadoras de todas las 

profesiones; la prevención de la pérdida de la salud de los y las trabajadores/as por causa de 

sus condiciones de trabajo; la protección de los y las trabajadores/as frente a los riesgos 

derivados de factores nocivos para la salud en su puesto de trabajo; la colocación y 

mantenimiento de los y las trabajadores/as en un medio ambiente de trabajo adaptado a las 

capacidades físicas y psicológicas y, en resumen, la adaptación del trabajo a las personas y 

de las personas a su trabajo” (13). 

 

Dichas instituciones se han preocupado por elaborar estrategias y sugerir planes de acción 

para sus miembros, además de instar a los países para que desarrollen normativas legales 

con la finalidad de proteger a los y las trabajadores/as. Por esta razón, la O.M.S en el 2007 

divulga “Salud de los Trabajadores: plan de acción mundial, 2008 – 2017” en donde 

solicita a sus miembros asegurar  la  colaboración  y  la  acción concertada entre todos los 

programas nacionales de salud de los trabajadores, por ejemplo, los relativos a la 
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prevención de enfermedades y traumatismos ocupacionales, enfermedades transmisibles y 

crónicas, promoción sanitaria, salud mental, salud ambiental y desarrollo de los sistemas de 

salud. Se destaca entre sus objetivos el de “proteger y promover la salud en el lugar de 

trabajo” pues indican que se ha de mejorar la evaluación y la gestión de los riesgos 

sanitarios en el lugar de trabajo mediante la definición de intervenciones esenciales para 

prevenir y controlar riesgos mecánicos, físicos, biológicos, químicos y psicosociales en el 

entorno laboral (15). Consecutivamente,  según la O.I.T la seguridad y  la salud en el trabajo 

es hoy, más que nunca, un derecho humano fundamental y una parte esencial de las 

relaciones laborales. Por eso, las condiciones de trabajo negativas, seguridad y salud 

precaria y un aumento de los accidentes, las enfermedades y las muertes relacionadas con el 

trabajo para millones de mujeres y hombres, debieran ser una preocupación permanente 

para todos los actores a nivel económico, político y social (16). 

 

1.1.3) Chile: país miembro de OIT 

 

Los países miembros de estas organizaciones han atendido  las estrategias mencionadas y 

han desarrollado políticas públicas y normativas en relación con la salud de los y las 

trabajadores/as a nivel mundial. En este sentido, la legislación en Chile advierte que el 

trabajo cumple una función social, el cual entrega  libertad a las personas para contratar y 

dedicar su esfuerzo a la labor lícita que elijan, como también la importancia de que las 

relaciones laborales deben siempre basarse en un trato digno (17). Además, como miembro 

activo de OIT y OMS, reconoce la importancia y relevancia de las estrategias y postulados 

elaborados por estas organizaciones, generando normativas para regular la salud de los 

trabajadores a nivel nacional. Entre las más importantes están (18): el Código del trabajo que 

regula las relaciones entre los empleadores y los trabajadores (17); el Código Sanitario que 

rige todas las cuestiones relacionadas con el fomento, protección y recuperación de la salud 

de los habitantes de la República, salvo aquellas sometidas a otras leyes (19); reglamentos y 

normativas técnicas sectoriales, las cuales permiten la aplicación de los códigos y leyes y 

regulan otros campos de acción específicos, como la minería; la Ley 16.744 que establece 

normas sobre riesgos de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales. 

Puntualmente, en su artículo N°7, define enfermedad profesional como la causada de 



6 
 

manera directa por el ejercicio de la profesión o el trabajo que realice una persona y que le 

produzca incapacidad o muerte (20). En esta línea, el Ministerio de Salud, postula al trabajo 

como un determinante social de la salud y el bienestar debido a su significado en el 

desarrollo humano el cual va más allá del ingreso económico, pues implica posición en la 

jerarquía social, redes de relaciones y de apoyo, uso de las capacidades y habilidades de las 

personas y la posibilidad de acceder a un mayor nivel de desarrollo familiar (21). 

 

1.1.4) Efectos del trabajo sobre la salud de las personas 

 

El trabajo representa un ámbito de desarrollo humano incuestionable. Expertos en el tema 

lo reconocen como una importante fuente de satisfacción, crecimiento personal, placer 

entre otros factores positivos. Mediante el trabajo las personas logran acceder a una serie de 

cuestiones favorables para mantener un buen estado de salud en todas sus aristas (22,23). Sin 

embargo, se localiza una evidencia empírica que demuestra el efecto negativo del trabajo en 

la salud, tanto física como mental de los y las trabajadores/as.  

 

Así mismo, en relación con las consecuencias en la salud física, en Europa y Asia está 

documentado que los y las trabajadores/as padecen problemas músculoesqueléticos, 

cardiovasculares, respiratorios, entre otras alteraciones a nivel físico. Además, estas 

problemáticas se hacen presentes según el tipo de actividad que desempeñe el o la 

trabajador/a (24,25). En América Latina, se documentan mediciones de carga física de los 

puestos de trabajo que evidenciaron riesgos de lesiones músculoesqueléticas por 

levantamiento de cargas y por trabajo repetitivo (26). En cuanto a los y las trabajadores/as de 

la salud, estudios en Argentina y Brasil indican que el trabajo de pie, la jornada en turnos, 

cambios de temperatura, manejo de cargas físicas y malas posturas, llevan a los 

profesionales de Enfermería a padecer alteraciones músculoesqueléticas como lumbalgias y 

hernias del núcleo pulposo, entre otras (27,28). 

 

Igualmente, la salud mental se ve afectada a causa del trabajo. Según algunos 

investigadores, casi la totalidad de los problemas de salud mental (incluidos algunas 

alteraciones como depresión y crisis de pánico) con gran frecuencia se relacionan  
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directamente con el trabajo realizado por las personas (29). Algunas de sus causas están 

relacionadas con los cambios que el mundo actual ha impuesto en la organización del 

trabajo, entre ellas (30,31,32,33): el aumento del trabajo intelectual, articulado con la evolución 

y desarrollo de países más industrializados generando una disminución de la carga física y 

un aumento de la carga cognoscitiva o intelectual. Otro aspecto interesante es la tendencia 

general de las empresas a la especialización de los y las trabajadores/as, lo que origina el 

trabajo repetitivo y la presión para disminuir los tiempos en la producción. Se incluye aquí 

también la exigencia de trabajar en equipo, aspecto negativo cuando existen límites poco 

claros en relación con la definición de funciones, lo que aumenta el estrés debido a la 

incertidumbre por la poca claridad de rol. Sin embargo, pudiera existir mayor flexibilidad y 

versatilidad para desarrollar la tarea. 

 

Otra causa es el aumento de empresas pertenecientes al sector servicios, pues a pesar de 

que este tipo de riesgos pueden estar presentes en cualquier área de desempeño laboral, los 

expertos reconocen una mayor posibilidad de su presencia en el sector servicios. Este 

constituye una primera fuente generadora de empleos con nuevas formas de contratación, 

subcontratación, externalización de los servicios u organizaciones en forma de red que 

limitan la jerarquía y aumentan la complejidad de las relaciones de trabajo, priorizando 

solamente la calidad del servicio. 

 

También se reconoce como causantes de problemas en salud mental el uso generalizado de 

nuevas tecnologías; esto corresponde al difundido uso de aparatos electrónicos, los cuales 

emergieron para facilitar la ejecución de la tarea y su realización con más autonomía, pero 

que también ha significado mayor disponibilidad temporal y la dependencia personal del 

trabajador/a con su empleador, sin límites de horario y jornadas de trabajo. Desde otra 

mirada, esta generalización tecnológica ha provocado en los y las trabajadores/as no tan 

jóvenes, una mayor exigencia y adaptación a la forma de trabajo que pudiera no ser fácil, 

provocando temor de que pudieran prescindir de ellos/as si no logran las competencias en 

el uso de dichas herramientas tecnológicas. 

 

Finalmente, la globalización podría ser causante en la aparición de estos riesgos, pues está 
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relaciona con la economía globalizada y la competitividad mundial, aspectos que 

repercuten en los y las trabajadores/as, en relación con los ritmos de trabajo o tiempos 

disponibles para la empresa, donde la flexibilidad esta cada día más en boga. Dichos 

aspectos están generando un cambio en el concepto de trabajo. 

 

Todas estas trasformaciones se han llevado a cabo con mayor énfasis en países con elevado 

avance industrial y en naciones con economías emergentes como Chile (34) y al parecer, han 

sido partícipes en el desarrollo de enfermedades laborales relacionadas con padecimientos 

del campo psicológico, provocando adicción al trabajo y problemas de salud que afectan el 

desempeño de los y las trabajadores/as (30). Según los expertos, este tema  ha sido 

escasamente estudiado y visibilizado en los lugares de trabajo (35); solo en los últimos años 

y producto del aumento de este tipo de alteraciones, las organizaciones internacionales y las 

empresas han tomado algunas medidas y planteado estrategias como disminuir las horas 

diarias de trabajo, disponer de programas de pausas activas y vacaciones compensatorias, 

entre otros. Dichas medidas se hacen necesarias pues los problemas de salud, tanto físicos, 

como mentales son causantes de un incremento en el gasto de personal por ausencias y la 

repercusión en la calidad del servicio que las organizaciones ofrecen a los usuarios (30). Un 

número importante de expertos postula que las condiciones presentes en una situación 

laboral directamente relacionada con la organización del trabajo, el contenido del puesto y 

la realización de la tarea, tienen capacidad de afectar positiva o negativamente el desarrollo 

del trabajo y la salud física, psíquica y social de las personas que trabajan y son 

reconocidos como factores psicosociales a nivel laboral (31,36,37,38,39,40) . 

 

1.1.5) Factores psicosociales en el trabajo: una preocupación para Salud laboral 

 

El comité mixto OIT/OMS, en la novena reunión sobre Medicina del trabajo celebrada en 

Ginebra en 1984 acuerda que los factores psicosociales en el trabajo consisten en 

interacciones entre el trabajo y la persona que trabaja, su medio ambiente, la satisfacción en 

el trabajo y las condiciones de su organización, por una parte, y por la otra, las capacidades 

del trabajador, sus necesidades, su cultura y su situación personal, las que pueden influir en 

la salud y en el rendimiento y la satisfacción en el trabajo (41). Además, según la evidencia, 
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estos factores pueden ser elementos positivos o negativos para el bienestar de los 

trabajadores/as, constituyéndose en este último caso en  un riesgo para la salud pudiendo 

provocar ausentismo, desmotivación y bajo desempeño. Es decir, cuando estos factores son 

percibidos como negativos por los y las trabajadores/as, pasan a ser factores psicosociales 

de riesgos pues acarrean consecuencias nocivas como la fatiga laboral y saturación, entre 

otras, lo cual podría generar daños a nivel psicológico, fisiológico o social a las personas. 

De esta manera los riesgos psicosociales tienen una alta probabilidad de afectar la salud de 

los y las trabajadores/as y el funcionamiento de la empresa a mediano y largo plazo (36,42). 

Autores indican que los riesgos psicosociales se clasifican en: a) Riesgos relacionados con 

la organización general del trabajo: comunicación, participación, turnicidad, estilo de 

liderazgo, cambios tecnológicos. b) Riesgos relativos a las tareas específicas de cada 

trabajador: autonomía, atención, definición de rol, contenido de la tarea, formación para el 

puesto o presión de tiempo. c) Riesgos relativos a las interacciones sociales: relaciones 

personales y de trabajo entre los/as colaboradores/as, compañeros de trabajo, jefatura y las 

relaciones del trabajador con los clientes o proveedores (37,39). 

 

La preocupación por el estudio de estos riesgos en el entorno laboral surge 

fundamentalmente por la alta relación encontrada entre riesgos psicosociales y enfermedad 

(43). Sus consecuencias pudieran recaer en la salud del trabajador/a (física o mental), así 

como también sobre el trabajo o la tarea afectando a la institución o a la empresa. La salud 

física de los y las trabajadores/as se puede ver afectada directamente en los sistemas 

cardiovascular, músculoesquelético y endocrino, entre otros. Así mismo, en el trabajo y las 

instituciones se puede producir una disminución de la productividad o de la calidad, 

incremento de ausentismo o duración de las bajas laborales por enfermedad y falta de 

cooperación. Finalmente, la salud psicológica de los y las funcionarios/as se podría 

perturbar con alteraciones como la monotonía, saturación, sobrecarga e infracarga mental, 

etc. (44,45,46,47,48,49,50). Estos últimos elementos enfrentan a los y las trabadores/as, a uno de 

los factores psicosociales más trascendentes en la actualidad, la carga mental. 
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1.1.6) La Carga mental: un factor psicosocial a nivel laboral 

 

La Carga mental se encuentra presente en todas las tareas a desempeñar; surge como un 

componente del concepto de carga de trabajo e incluye costos físicos y mentales derivados 

del desempeño laboral (34). Lo físico o fisiológico, derivado de esfuerzos necesarios para la 

actividad, tales como posiciones incómodas asumidas para ejercer las tareas, sobrecarga de 

actividades, doble o triple jornada y trabajos en turnos, por citar algunos ejemplos. Por otra 

parte, lo mental o psicológico está relacionado el ritmo y la intensidad con la que se llevan 

a cabo las tareas, convivir con actividades de alta carga emocional, la necesidad de 

mantenerse actualizado, condiciones competitivas del mercado del trabajo y relaciones de 

poder que afectan diversos saberes relacionados con la actividad, entre otros (51). Según 

algunos autores, la Carga mental está determinada por factores exógenos y endógenos. 

Como factores exógenos se comprende la dificultad y características de la tarea y los 

endógenos hacen referencia a las características individuales de cada persona; estos están 

relacionados con aspectos subjetivos e internos y tienen que ver con las experiencias 

pasadas, la personalidad del trabajador/a, entre otros aspectos, los cuales pueden ser 

percibidos de forma diferenciada por cada persona (52,53,54,55). 

 

En este sentido, la percepción de los Riesgos psicosociales y la Carga mental de trabajo 

representan procesos internos y subjetivos, los cuales determinan de manera única e 

individual la respuesta y adaptación de las personas a su contexto laboral y a su desempeño. 

Esto hace visible la importancia de realizar mediciones de percepción de los Riesgos 

psicosociales y Carga mental en el trabajo, especialmente  en grupos o colectivos de mayor 

vulnerabilidad, como los trabajadores/as del ámbito sanitario (56), puntualmente los que 

laboran en unidades de alta complejidad, como las Unidades de Pacientes Críticos. 

 

Las Unidades de Pacientes Críticos emergen con la Reforma de Salud Chilena realizada en 

el periodo 2004 – 2005, la cual determinó entre otros aspectos organizar los hospitales en 

Establecimientos Autogestionados en Red (EAR) u Hospitales Autogestionados, los cuales 

son definidos como aquellos hospitales dependientes del servicio de salud con mayor 

complejidad técnica, desarrollo de especialidades, organización administrativa y número de 
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prestaciones (57). Es de la organización administrativa interna de donde emerge la creación 

de los Centros de Responsabilidad (CR). Estos CR son útiles dentro de la organización para 

su gestión global (58). Dentro de estos, se encuentra el Centro de Responsabilidad de Unidad 

de Pacientes Críticos (CR-UPC), el que en forma general reúne a la Unidad de Cuidados 

Intensivos y las Unidades de Cuidado Intermedio Médico, Quirúrgico y Neuroquirúrgico y 

Urgencia del Establecimiento con una organización y dependencia común (59), las 

variaciones de las unidades que los conforman dependerán de cómo cada Establecimiento 

Autogestionado en Red determine su organización administrativa. El CR-UPC asegura una 

atención de calidad a pacientes críticamente enfermos, contando para ello con un equipo 

altamente calificado de médicos, enfermeras, kinesiólogos, técnicos paramédicos y 

auxiliares,  para proporcionar atención multidisciplinar e integral (59). 

 

1.1.7) Problema de investigación 

 

Los y las trabajadores/as de las Unidades de Pacientes Críticos, están expuestos/as a 

factores de riesgos psicosociales y carga mental de trabajo debido a las características 

intrínsecas ligadas a su quehacer tales como la responsabilidad de la vida de otros; 

desempeñarse en modalidad de turnos; desempeñar actividades que requieren un alto grado 

de concentración; repetición de jornadas; alta exigencia de la tarea; exigencia de formación 

continua y el quehacer vinculado al sufrimiento, entre otras condiciones que pudieran 

producir alteraciones en la salud en estas personas (60-61). 

 

Los aspectos mencionados son desconocidos e insuficientemente visibilizados a nivel 

nacional, ya que son escasos los estudios realizados en relación con la temática y los que 

existen dan cuenta de alteraciones que se relacionan en forma colateral con la temática de 

estudio, como el estrés Burnout, entre otros (62,63,64). Además,  dichas investigaciones son 

realizadas en estamentos específicos como médicos, enfermeras, paramédicos, pero no 

incorporan a todo el equipo de salud (65,66,67,68,69). Al considerar a todos los protagonistas de 

la atención en salud se obtendrá una visión integral de la problemática. Así mismo, la 

investigadora, quien se desempeñó como enfermera clínica en Unidades de Emergencias y 
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de Cuidados Intensivos, observó durante varios años la exposición del equipo de salud a los 

Riesgos psicosociales y Carga mental de trabajo. 

 

De este modo, surge como principal interrogante: ¿de qué manera se relaciona el trabajo 

efectuado por los integrantes del equipo de salud en las unidades de pacientes críticos con 

la magnitud percibida de Riesgos psicosociales y Carga mental de trabajo? Además, a la 

autora le interesa conocer ¿cuál es la percepción de los Riesgos psicosociales y la Carga 

mental de trabajo en los y las funcionarias que se desempeñan en las Unidades de Pacientes 

Críticos? ¿Los años de experiencia producen algún cambio en la percepción de la Carga 

mental de trabajo y de Riesgos psicosociales? ¿Los aspectos biosociodemográficos, como 

edad, sexo, profesión, entre otros, influyen en la percepción de la Carga mental y de los 

Riesgos psicosociales en los funcionarios de las Unidades de Pacientes Críticos? ¿Cuál de 

los estamentos del equipo de salud percibe una mayor Carga mental de trabajo y de 

Riesgos psicosociales? ¿Existirán diferencias entre las diversas Unidades de Pacientes 

Críticos, en relación con la percepción de Riesgos psicosociales y la Carga mental de 

trabajo? 

 

1.1.8) Fundamentación del estudio 

 

En Chile existen normativas y leyes que protegen a los trabajadores/as, las cuales enfatizan 

lo físico y patocéntrico y escasamente se visualizan los Riesgos psicosociales y Carga 

mental en los lugares de desempeño. Especialistas en la temática indican que estos riesgos 

podrían ser la base de muchas patologías relevantes como las músculoesqueléticas, 

cardiovasculares, gastrointestinales, depresión, adicciones, las cuales a su vez producen 

ausentismo, baja en la productividad y alteraciones en la organización. Esto se ve reflejado 

en los datos entregados por la Superintendencia de Salud, los cuales indican que en Chile se 

tramitaron 182.797 (18,7%) licencias por trastornos mentales y del comportamiento y de 

estas, el 52.752 (28,9%) corresponde a trastornos de ansiedad, reacción grave al estrés y 

trastornos de adaptación. Esto demuestra el aumento de la problemática planteada a nivel 

nacional, hecho que justifica una investigación al respecto. 

 

Igualmente, la normativa vigente no salvaguarda a los y las trabajadores de las alteraciones 
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de salud causadas directamente por la presencia de Riesgos psicosociales y de Carga 

mental de trabajo. Así, esta investigación podrá contribuir en gran medida a la 

incorporación de estas problemáticas en el marco regulador actual, pues dará cuenta de la 

magnitud del problema, específicamente en los ámbitos sanitarios y aportará evidencia que 

sustente la estructuración de normativas por parte de las autoridades o nuevos 

planteamientos en relación a los riesgos ocupacionales, como son los psicosociales. Esta 

afirmación es compartida por algunos investigadores, según los cuales la política de salud 

laboral chilena debe plantearse ampliar su atención más allá de los accidentes laborales 

hacia el reconocimiento con el trabajo, tanto de cara a la prevención como al tratamiento y 

rehabilitación  y más allá de los riesgos tradicionales hacia los riesgos relacionados con la 

organización del trabajo y las condiciones de empleo (18). 

 

Otro aspecto importante que fundamenta este estudio es la incorporación de estas temáticas 

en los objetivos sanitarios 2011 – 2020, ya que entre ellos se encuentra desarrollar hábitos y 

estilos de vida saludables que favorezcan la reducción de los factores de riesgos asociados a 

la carga de enfermedad de la población. Postulan el fomento de una salud óptima a través 

de la promoción y prevención de riesgos e incorporan los riesgos psicosociales (70). Por otra 

parte, se propone fortalecer la institucionalidad del sector salud donde una de sus 

estrategias es aumentar  la investigación en salud. Ellos mencionan que “las inversiones en 

investigación y desarrollo en salud no solo benefician a la salud presente y futura de las 

poblaciones, sino que también tienen un impacto positivo en el crecimiento económico de 

los países” (70), aspecto que este estudio podría fortalecer, pues al diagnosticar la percepción 

de factores de riegos psicosociales y carga mental de trabajo, se podrían proponer medidas 

de mejora para implementar beneficios tanto para los y las usuarios/as, los y las 

trabajadores/as, así como para las instituciones o empresas de salud.  

 

Así, la relevancia social de esta investigación pertenece al ámbito de la Salud Pública. 

Autores plantean que los estudios realizados en torno a estas problemáticas permiten 

concluir que los Riesgos psicosociales y las consecuencias que de ellos se derivan, como la 

sobrecarga e infracarga de trabajo, alcanzan niveles suficientemente elevados como para ser 

considerados una amenaza para la salud pública de la población (37,71). De esto emana la 
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necesidad de conocer la presencia de Riesgos psicosociales y Carga mental en los 

ambientes laborales, por el gran impacto que estos tienen en la salud de las personas, así 

como  en sus familias y el entorno. Estos cada vez cobra mayor relevancia ya que son 

indicadores de magnitud en relación con el aumento sostenido de la incapacidad laboral 

derivada de este tipo de trastornos, que, además,  conlleva una alta inversión de recursos en 

Seguridad Social por parte de las empresas y/o organizaciones laborales (72,73).  

 

Por tanto, el aporte que entregará este estudio a los Establecimientos Autogestionados en 

Red (EAR) al evaluar la presencia o ausencia de Riesgos psicosociales y Carga mental, es 

el de brindar información para fundamentar el desarrollo de políticas internas tanto de 

prevención, como de fomento, según los datos encontrados. Así mismo, en el futuro, tender 

a ambientes de trabajo saludables, pues la condición de trabajo del recurso humano es un 

aspecto prioritario. 

 

La relevancia disciplinar de esta investigación es ampliar horizontes escasamente 

explorados por Enfermería, como lo son los Riesgos psicosociales y la Carga mental de 

trabajo. Busca otorgar  evidencia que potencie la línea de salud laboral para Enfermería y, 

a partir de este diagnóstico, establecer equipos multidisciplinares desde donde pudieran 

emerger estrategias de intervención orientadas hacia la promoción y prevención de salud  

de estos/as trabajadores/as. Otro aporte es la generación de una base teórica y conceptual 

que otorgará a futuro la estructuración de teorías de rango medio para proporcionar por 

parte de Enfermería, sustento teórico para el cuidado de los y las trabajadoras, tanto a nivel 

nacional, como mundial. 

 

La importancia de este estudio para la práctica de Enfermería se presenta desde dos 

perspectivas. La primera se relaciona con aspectos de liderazgo y gestión por parte de las 

enfermeras/os en sus lugares de desempeño, pues  el profesional de Enfermería debe estar 

preparado para liderar equipos de promoción de ambientes saludables de trabajo y gestionar 

estilos de trabajo con enfoque preventivo. Dichos aspectos debieran ser entregados a partir 

de la formación de enfermeros y enfermeras desde los primeros acercamientos al ámbito 
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laboral, tarea pendiente para las académicas y las enfermeras clínicas encargadas de la 

formación. 

 

Desde otra perspectiva, está el cuidado que brindan los y las funcionarios/as del equipo de 

salud en las UPC. La existencia de Riesgos psicosociales y sobrecarga e infracarga de 

trabajo podría provocar una merma en la entrega de atención a los usuarios, relacionando 

esto a una baja calidad, falta de eficiencia y escasa seguridad. Este es un aspecto relevante, 

pues dentro de los objetivos sanitarios propuestos para el período 2010 – 2020 se incluye la 

mejora en la calidad de la atención (70). Visibilizar el problema de estudio es el primer paso 

para tomar medidas con respecto a los Riesgos psicosociales y Carga mental presentes en 

las UPC, y al ser estos intervenidos, permitirán una mejor calidad en la entrega de atención 

al usuario externo. 

 

1.2) OBJETIVOS 

 
1.2.1) Objetivo general 

 
 

 Evaluar cómo incide el trabajo de los y las integrantes del equipo de salud de las 

Unidades de Pacientes Críticos en su percepción de Riesgos psicosociales y Carga mental 

de trabajo 

 

1.2.2) Objetivos específicos 

 
 

Respecto a los y las funcionarios/as del equipo de salud que se desempeñan en las unidades 

participantes del estudio: 

 

 Describir el perfil biopsicosociodemográfico, variables laborales, condiciones ambientales 

de trabajo y aspectos relacionados con salud del equipo de las Unidades de Paciente 

Crítico (UPC). 

 Determinar la percepción e intensidad de los factores de riesgos psicosociales en los y las 

integrantes del equipo de salud de las Unidades de Paciente Crítico. 

 Determinar la percepción e intensidad de la Carga mental de trabajo por los miembros 
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del equipo de salud de las Unidades de Paciente Crítico. 

 Determinar si la percepción de Riesgos psicosociales se relaciona con la percepción de 

Carga mental de trabajo por parte de los miembros del equipo de salud de las Unidades 

de Paciente Crítico. 

 Relacionar las dimensiones de Riesgos psicosociales con variables laborales, 

biopsicosociodemográficas, las condiciones ambientales de trabajo y aspectos 

relacionados con salud. 

 Relacionar los factores de Carga mental de trabajo con variables laborales, 

biopsicosociodemográficas, condiciones ambientales de trabajo y aspectos relacionados 

con salud. 

 Determinar cuánto influye cada una de las dimensiones de Riesgos psicosociales en la 

percepción de Carga mental de trabajo de los y las trabajadores/as de las Unidades de 

Paciente Crítico. 

 Determinar cuánto influyen las variables laborales, las biopsicosociodemográficas, los 

aspectos relacionados con salud y las condiciones del ambiente de trabajo en la 

percepción de Riesgos psicosociales de los miembros del equipo de salud de las Unidades 

de Paciente Crítico. 

 Determinar cuánto influyen las variables laborales, lasbiopsicosociodemográficas, los 

aspectos relacionados con salud y las condiciones del ambiente de trabajo en la 

percepción de la Carga mental de trabajo de los miembros del equipo de salud de las 

Unidades de Paciente Crítico. 

 Comparar la percepción de los y las trabajadores/as en cada una de las dimensiones de 

Riesgos psicosociales, según las diversas instituciones de salud participantes. 

 Comparar las percepciones de los y las trabajadores/as que se desempeñan en las 

Unidades de Paciente Crítico en cada una de las dimensiones de Riesgos psicosociales, 

según categoría ocupacional. 

 Comparar las percepciones de Carga mental de trabajo de los y las trabajadores/as de las 

instituciones de salud participantes. 

 Comparar las percepciones de Carga mental de trabajo de los y las trabajadores/as que se 

desempeñan en las Unidades de Paciente Crítico, según categoría ocupacional. 
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1.3) HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

 
 

 H1: Los trabajadores/as que evalúan su quehacer con un alto nivel de exposición a los 

Riesgos psicosociales perciben una alta Carga mental de trabajo. 

 

 H2: Las mujeres que trabajan en las Unidades de Paciente Crítico refieren un mayor nivel 

de exposición a Riesgos psicosociales y una Carga mental de trabajo más alta que los 

hombres que se desempeñan en dichas unidades. 

 

 H3: A mayor antigüedad en el puesto de trabajo, el nivel de exposición a los Riesgos 

psicosociales y la percepción de Carga mental de trabajo es más baja en este grupo de 

trabajadores. 

 

 H4: A mayor percepción de apoyo en tareas domésticas, el nivel de exposición a los 

Riesgos psicosociales y la percepción de Carga mental de trabajo es más baja en este 

grupo de trabajadores/as. 

 

 H5: Los y las trabajadores/as que perciben inadecuadas condiciones ambientales de 

trabajo perciben un mayor nivel de exposición a Riesgos psicosociales y una Carga 

mental de trabajo más alta. 

 

 H6: Enfermería es la categoría ocupacional que percibe una mayor exposición a Riesgos 

psicosociales en relación con las demás categorías que forman el equipo de trabajo de las 

Unidades de Pacientes Críticos. 
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1.4) VARIABLES DEL ESTUDIO 

 

1.4.1) Variables dependientes 

 

 

 

Riesgos  

psicosociales  

 

Dimensiones de las variables 

Exigencias psicológicas 

Trabajo activo y desarrollo de habilidades 

Apoyo social en la empresa y calidad de liderazgo 

Compensaciones 

Doble presencia 

 

 

Carga mental 

de trabajo 

Demandas cognitivas y complejidad de la tarea 

Organización temporal del trabajo 

Características de la tarea 

Ritmo de trabajo 

Consecuencias para la salud del trabajador. 

 

1.4.2) Variables independientes 

 

Variables laborales 

Ítems 

Institución de Salud 

Unidad o servicio donde se desempeña 

Categoría ocupacional 

Antigüedad en el puesto 

Tipo de contrato 

Sistema de turno 

Desempeña otra función que la asistencial  

Trabaja en otra institución 

Variables biopsicosociodemográficas 

Sexo 

Edad 

Situación de pareja 

Nivel de estudios 

Número de hijos/as 

Edad de los hijos/as 
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Hijos/as a su cargo 

Colaboradores al cuidado de los hijos/as 

Familiares a su cargo 

Colaboradores al cuidado de familiares 

Apoyo en las tareas domésticas 

Aspectos relacionados con su salud 

Consulta médica 

Licencia médica 

Enfermedad diagnosticada 

Evaluación general de salud 

Condiciones ambientales de trabajo 

Temperatura  

Iluminación  

Ruido  

Espacio físico 

Condiciones de higiene 

 

Se indica que la definición (nominal y operacional) de cada una de las variables se detallan 

en el Anexo A. 
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1.5) MARCO REFERENCIAL 

 

1.5.1) Marco Teórico 

 

La presente investigación se sustenta en modelos teóricos relacionados con los riesgos 

psicosociales, la carga mental de trabajo y el concepto de percepción. Expertos como 

Lazarus y Folkman (74), Cox (75), Karasek y Theorell (76) y Siegrist (77), han levantado 

diversas posturas teóricas con el fin de dar sustento para la evaluación, manejo e 

intervención en el abordaje de riesgos psicosociales a nivel laboral. Así, en 1990, Karasek 

y Theorell presentan el modelo Demanda-Control-Apoyo Social, el cual intenta describir y 

analizar situaciones laborales estresantes y pone énfasis en las características psicosociales 

del entorno del trabajo. Este ha sido sin lugar a dudas uno de los modelos más influyentes 

en las investigaciones sobre riesgos psicosociales en el trabajo, estrés y enfermedad desde 

principios de los años ochenta (78,79) y ha sustentado numerosos estudios a nivel mundial. (80 

- 84)(80,81,82,83,84) 

 

En esta misma línea, Siegrist en 1996 plantea el modelo de Esfuerzo-Recompensa 

identificando que la interacción entre esfuerzo elevado y un bajo nivel de recompensa a 

largo plazo representa una situación de riesgo para la salud mental de los y las trabajadoras 

(85). Este modelo ha sido aplicado para evaluar alteraciones cardiovasculares relacionadas 

con factores de riesgos psicosociales y en la medición de niveles de estrés en contextos 

laborales diversos (86 - 89).(86,87,88,89) 

 

La Carga mental de trabajo ha sido identificada como un factor psicosocial influyente en 

los diversos lugares de desempeño. Para dar respuesta a ello, se han desarrollado 

normativas y modelos teóricos que lo sustenten. Wickens, en 1994, postula el modelo de 

recursos múltiples, donde se intenta demostrar que la persona cuanto más tareas desempeñe 

y más herramientas cognitivas y perceptuales utilice en ello, la Carga mental en el 

desempeño de la tarea irá en aumento pudiendo generar consecuencias negativas en la salud 

de las personas. 
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1.5.1.1) Modelo Demanda-Control-Apoyo Social (Demand-Control-Social support) 

 

 

Karasek y Theorell desarrollan este modelo desde la hipótesis inicial que teniendo “control” 

(o latitud en la toma de decisiones) sobre el proceso de trabajo, la persona reduce el nivel 

de estrés e incrementa la posibilidad de desarrollar sus habilidades para desempeñar la tarea 

(76). Es muy importante puntualizar que este modelo se desarrolló en relación con los 

entornos de trabajo en donde los estresores son crónicos (90), por lo que las respuestas 

fisiológicas son insuficientes. 

 

Al inicio, este modelo se estructuró en dos dimensiones. Una de ella es la demanda 

psicológica (exigencia psicológica), referida al requerimiento psicológico que el desarrollo 

de la tarea o trabajo implica para la persona. Hace referencia a cuánto se trabaja: cantidad y 

volumen de trabajo, presión de tiempo, niveles de atención, interrupciones imprevistas, 

estresores que derivan de conflictos personales y trabajo en turnos (especialmente 

rotativos). Por otro lado, el control (margen decisorio o latitud de toma de decisión) es 

esencial para el modelo, puesto que es un recurso para moderar las demandas de trabajo. 

Este se entiende como la aptitud del trabajador para controlar sus actividades y la 

utilización de sus capacidades no para controlar a otras personas (90). Esta dimensión hace 

referencia a cómo se trabaja y tiene dos componentes: autoridad sobre la tarea o 

autonomía, lo cual corresponde a que la persona pueda controlar sus propias actividades y 

el desarrollo de habilidades o destrezas, es decir, el grado en que el trabajo permite a la 

persona desarrollar sus propias capacidades (76,90-91). Ambas dimensiones 

(Demanda/Control) se relacionan de forma negativa y positiva, formando cuatro tipos de 

experiencias de trabajo. Lo planteado se grafica en la Figura N° 1. 
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Figura N°1: Modelo Demanda-Control 

 

 
 

Fuente: Karasek R, Theorell T. Healthy work. Stress, productivity and the reconstruction of working life. 1990. 

 

Con base en estos conceptos, demanda y control, Karasek platea cuatro tipos de experiencia 

de trabajo (76): 

 

 Trabajos de alto estrés: en esta experiencia de trabajo se podrían observar las reacciones 

más adversas de estrés psicológico (fatiga, ansiedad, burnout, depresión y enfermedad 

física) que ocurren cuando las demandas psicológicas del trabajo son altas y el control de 

la tarea o labor es bajo. Estas reacciones indeseables de tipo estrés se producen cuando la 

actuación se combina con limitadas oportunidades para actuar o para afrontar el estresor; 

se denomina a esto “tensión psicológica” (90). Los autores postulan que el fenómeno de 

tensión ocurre en muchos trabajos del mundo moderno, siendo este el gran problema 

psicosocial, ya que las demandas tienen consecuencias negativas si ocurren junto con una 

ausencia de posibilidad de influir en las decisiones relacionadas con el trabajo (92). Según 

esto, los trabajos catalogados como de alto estrés, en este modelo serían generadores de 

riesgos psicosociales; por lo tanto, las personas que se desempeñan en ellos tienen una 

alta probabilidad de alterar su salud por esta causa. 

 

 Trabajos activos: según los autores, cuando el control sobre el trabajo es alto y también 

son elevadas las demandas psicológicas, ese esfuerzo psicológico es positivo y lleva al 

trabajador al logro de sus metas; a esto también se le llama “estrés positivo” (78). Para este 
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“trabajo activo” se predice solamente una tensión psicológica media, pues gran parte de la 

energía que provocan muchos de los estresores de trabajo (retos) se traducen en relación  

directa a la solución eficaz de problemas, de manera que queda poca tensión residual, (90) 

la que al parecer no sería suficiente para ocasionar trastornos de tipo psicosocial. Con este 

tipo de trabajo se puede predecir un conjunto optimista de resultados psicosociales - 

aprendizaje y crecimiento - propicios para elevar la productividad. 

 

 Trabajos de bajo estrés: en este tipo de trabajo los niveles de demanda psicológica son 

bajos con altos niveles de control. Según los autores, estos trabajadores son más felices y 

saludables que el promedio. Por  eso, este tipo de trabajos podría ser una solución para la 

tensión psicológica. Expertos indican que esta experiencia de trabajo es la de más bajo 

estrés, pues el alto control hace posible la reacción optima a cada demanda. Por lo tanto, 

el riesgo de alterar el bienestar mental o de padecer una enfermedad psicosomática es bajo 

o escaso (90). 

 

 Trabajos pasivos: aquí se representa un tipo de trabajo con baja demanda psicológica y 

bajo control, lo que provoca un entorno de trabajo muy poco “motivador” (90), en el cual 

puede ocurrir una progresiva atrofia de las habilidades y capacidades aprendidas con 

anterioridad. Según los autores, el trabajo pasivo es el segundo problema psicosocial que 

se describe en su modelo, ya que esto podría ser causa de una secuencia de situaciones de 

trabajo en que se rechazan las iniciativas de los trabajadores (90). Sumado a ello, en esta 

experiencia de trabajo, se predice que el fenómeno de aprendizaje negativo o la pérdida 

gradual de la habilidad adquirida, traspasa a otros ámbitos de desempeño del trabajador/a, 

lo que acarrearía a estas personas menores actividades de ocio fuera del trabajo. 

 

Posteriormente, Karasek atiende los aportes realizados por Johnson y Hall (81), los cuales 

suman al modelo una tercera dimensión “apoyo social” por el impacto de este constructo en 

la salud de los trabajadores. Johnson y Hall realizan en 1988 una investigación en 

trabajadores/as suecos con un rango de edad de 16 – 69 años. Dentro de sus hallazgos 

indican que el apoyo social es un aspecto importante en relación con el impacto de tensión 

laboral, ya que los trabajadores con menor nivel de apoyo social presentaron altas tasas de 
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prevalencia de tensión en el trabajo. Puntualizan que bajo soporte social en combinación 

con bajo control se asoció al incremento de los promedios de alta tensión, incluso en 

ausencia de alta demanda.  

 

Se ha comprobado empíricamente que los efectos del estrés relacionados con el trabajo son 

peores cuando falta también apoyo e interacción social en el trabajo (76). Para Karasek y 

Theorell, el apoyo social en el trabajo corresponde a todos los niveles de interacción social 

positiva disponible en el trabajo, tales como el apoyo de los compañeros/as de trabajo y 

supervisores (76). Los autores postulan que han sido identificados variados tipos de soporte 

o apoyo social. Uno de ellos, el apoyo socio-emocional es el que amortigua el estrés 

psicológico laboral. Este se relaciona con el grado de integración socioemocional y la 

confianza entre compañeros de trabajo, supervisores y administrativos. Otro tipo es el 

apoyo social instrumental, relacionado con recursos adicionales para la ayuda con las tareas 

de trabajo entre los compañeros/as de trabajo y los supervisores; se relaciona con formas 

concretas de apoyo, como por ejemplo, la solución de problemas difíciles (76,93). 

 

Según Karasek, son diversos  los mecanismos por los cuales la relación social en el trabajo 

puede afectar el bienestar y salud de los trabajadores. Entre ellos se destacan (76): 

 

- El apoyo social puede describirse como un mecanismo de amortiguación entre estresores 

psicológicos del trabajo y resultados adversos para la salud. 

- En los seres humanos, el contacto social y la estructura social afecta procesos 

fisiológicos básicos, los cuales son importantes para el mantenimiento de la salud a largo 

plazo y para la adquisición de nuevos conocimientos. 

- El apoyo social puede facilitar la activación de patrones de comportamiento que no solo 

afectan la salud a través de efectos de segundo orden, sino que también pueden afectar la 

productividad. 

- El desarrollo de patrones de comportamientos activos: un positivo sentido de identidad 

basado en valor social y en la contribución individual a logro de bienestar y metas 

colectivas. 

 

Según otros expertos, la función del apoyo social pareciera ser la de incrementar la 
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habilidad para hacer frente a una situación de estrés mantenido (78). Así, esta nueva 

dimensión actuaría en el modelo como amortiguador o buffer de efecto de alta tensión o 

alto nivel de estrés, de forma tal que un nivel alto de apoyo social en el trabajo, disminuiría 

el efecto de alta tensión, mientras que un nivel bajo de soporte, lo aumentaría (figura N°2)  

(91). Se propone, entonces, que la condición de alta demanda, bajo control y poco apoyo 

social se consideraría la más perjudicial para la salud (84). Según otros autores, el apoyo 

social reduce el efecto del estrés, redundando en una mejora de la salud del individuo (82). 

Sin embargo, un tratamiento teórico completo de las repercusiones de las relaciones 

sociales, tanto sobre el estrés, como sobre el comportamiento en el trabajo, es algo muy 

complejo que requiere investigaciones más profundas (90). 

 

Figura N° 2: Modelo Demanda-Control-Apoyo social 

 

Fuente: Karasek R, Theorell T. Healthy work. Stress, productivity and the reconstruction of working life. 1990. 

 

En el esquema se visualiza que el apoyo social produce su mayor efecto como 

amortiguador de riesgo psicosocial en la experiencia de trabajo en donde la demanda es alta 

y el control es bajo; es decir, trabajo de alto estrés. Los autores del modelo reconocen al 

trabajo pasivo como un segundo problema psicosocial, pues en este el o la trabajador/a se 

encuentra desmotivado y pasivo, por lo que el apoyo social bajo perjudicaría más la 

situación. Por eso es de suma importancia la incorporación de esta variable en las 

investigaciones tendientes a conocer los factores de riesgos psicosociales en el trabajo.  
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Para finalizar este apartado se puede afirmar que el modelo Demanda-Control-Apoyo social 

ha promovido en los últimos años gran número de estudios. Ha contribuido a documentar 

de manera más concreta la importancia de los factores psicosociales en la estructura de las 

profesiones actuales como factor de riesgo en el caso de enfermedades y condiciones 

sociales más duras de la sociedad industrial (90). 

 

1.5.1.2) Modelo Desbalance Esfuerzo – Recompensa (Effort – Reward Imbalance) 

 

Este modelo fue desarrollado por Johannes Siegrist, en 1996 y muchos autores lo han 

utilizado como complemento del Modelo de Karasek y Theorell (94,95,96,97). Siegrist postula 

que las teorías relacionadas con el estrés en el trabajo y salud son importantes porque ellas 

entregan nuevas explicaciones a fenómenos que han sido poco entendidas hasta hoy (98). A 

fines del siglo XX se inicia el estudio de estas temáticas y se desarrolla el modelo de 

desbalance Esfuerzo-Recompensa, en donde se afirma que el rol del trabajo en la adultez es 

vincular funciones autorreguladoras como son la autoestima y autoeficacia con la estructura 

de oportunidades sociales. Esto significa que la categoría profesional u ocupacional del 

trabajador/a es asociada a una opción de retribución y realización, ser recompensado o 

apreciado y de pertenencia significativa a algún grupo, por ejemplo, colegas de trabajo. Sin 

embargo, estos efectos potencialmente beneficiosos del rol del trabajo en la autorregulación 

emocional y motivacional, están supeditados a un requisito fundamental de cambio en la 

vida social, como es la reciprocidad. Esto es, el esfuerzo que se destina al trabajo como 

parte de un proceso de intercambio organizado, la sociedad en su conjunto contribuye en 

términos de recompensa (77). Por esta razón,  este modelo se basa en los efectos del esfuerzo 

que instala la persona en la realización de su trabajo en balance con la recompensa. De esta 

manera, si el trabajador/a percibe que realiza un gran esfuerzo para desarrollar su labor y 

las compensaciones que obtiene por ellos son bajas, podría provocar alteraciones en su 

salud como estrés, sobrecarga y fatiga mental, entre otras. Según Siegrist, este modelo 

reclama la falta de reciprocidad entre costos y ganancias o beneficios, define el estado 

emocional distresante con especial propensión de activación autonómica y asociado a la 

reacción al estrés (77). 

 

En la figura N°3 se esquematiza el modelo y se puntualizan algunos de los constructos que 
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los sustenta.  

 

Figura N°3: Modelo Desbalance Esfuerzo-Recompensa 

 

Fuente: Siegrist J. Advance Health Effect of High-effort/Low-reward conditions. 1996. 

 

Esfuerzo: este se consigue como parte de un proceso de intercambio social que para la 

sociedad en general se retribuye en términos de recompensas. Tiene dos subdimensiones, 

extrínseco (demandas y obligaciones en el trabajo) e intrínseco (se relaciona con la 

motivación propia del trabajador/a para enfrentar una situación exigente). 

 

Recompensa: las “recompensas sociales” se distribuyen en tres dimensiones de 

gratificaciones laborales: Dinero, autoestima y control de estatus (77). La noción de control 

de estatus evolucionó desde el interés del autor por aquellos aspectos de la vida laboral que 

acechan las funciones de autorregulación de las personas (independiente del sexo), su 

sentido de dominio, eficacia y autoestima, como evocaciones recurrentes de miedo, rabia o 

irritación.  

 

De esta manera, se visualiza la importancia de incorporar este modelo para la medición de 

riesgos psicosociales presentes en los lugares de desempeño laboral, ya que según su 

creador, el trabajador/a reclama por la falta de reciprocidad, lo cual ocurre en forma 

frecuente en el campo laboral. La recompensa  se ve alterada en términos de altos costos y 

bajas ganancias para el o la trabajador/a, generando emociones negativas, las cuales 

provocan activaciones autonómicas y neuroendocrinas y efectos adversos a largo plazo.  

Finalmente, estos acarrean alteraciones en la salud física, social y mental de los y las 

trabajadoras (98) y se trasforman en riesgos psicosociales en el ambiente laboral. 
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1.5.1.3) Fundamentación de la utilización de los modelos de Demanda-Control-Apoyo 

Social y Desbalance Esfuerzo-Recompensa 

 

 

La integración de estos modelos ha permitido identificar factores de riesgo psicosocial en el 

trabajo, relacionados con el estado de salud de los trabajadores, lo que se esquematiza en la 

figura N° 4.  

Se distingue en la parte superior de la gráfica el modelo de Demanda-Control-Apoyo, en el 

cual los y las trabajadores/as que identifiquen su trabajo en el cuadrante superior derecho, 

se encuentran en presencia de alta tensión en el trabajo, lo que podría llevarle al 

enfrentamiento de riesgos psicosociales en el desarrollo de su tarea, posiblemente afectado 

su salud.  

Por otra parte, el cuadrante inferior nos permite ver cuáles modelos son complementarios 

ya que al existir baja recompensa y alto esfuerzo, el o la funcionario/a  podría aumentar el 

riesgo. Es aquí en donde se visualiza que el apoyo social que percibe el o la trabajador/a 

puede actuar como buffer, mermando esta percepción de alta tensión y destacándolo como 

un aspecto importante. Este aspecto debe ser evaluado con el fin de potenciar el apoyo si 

existe, o trabajar al respecto para que el o la trabajador/a logre percibirlo por parte de sus 

compañeros de labor como de sus superiores y/o directivos. 
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Figura N°4: Articulación de los modelos Demanda-Control-Apoyo y Desbalance Esfuerzo-

Recompensa 

 

 

Fuente: Adaptado de Karasek R, Theorell T. Healthy work. Stress, productivity and the reconstruction of working life 

y Siegrist J. Advance Health Effect of High-effort/Low-reward conditions. Por: Ceballos P, Paravic T, Burgos 

M. Percepción de Riesgos psicosociales y Carga mental de los trabajadores/as del equipo de salud de 

Unidades de Pacientes Críticos, 2014. 
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1.5.1.4) Carga mental de trabajo y Modelo de Recursos Múltiples 

 

La Carga mental constituye un importante factor psicosocial a nivel laboral, representando 

un constructo que se ha trabajado fuertemente en los últimos 30 años. Sin embargo, aun no 

existe consenso en su definición especialmente la de tipo operacional. (34,54,55) A pesar de 

ello, los investigadores, refieren la existencia de dos enfoques para su definición, los cuales 

cuentan con bases teóricas sólidas (52,54,99). 

 

a) Enfoque interacción exigencias-recursos, el cual intenta explicar las reacciones que 

distinguen a unos individuos de otros ante condiciones y exigencias idénticas en el plano 

físico y psicosocial. Desde esta visión, se pueden explicar las diferencias individuales en 

los patrones de reacciones subjetivas ante determinadas exigencias y condiciones de carga, 

como ejemplo, en términos de fatiga, monotonía, aversión afectiva, agotamiento, entre 

otros. Según Dalmau, este enfoque hace referencia a la limitación de las capacidades o 

recursos que pueden precisar la realización de una o varias tareas simultáneas. Los 

investigadores que se adscriben a este enfoque, asumen que la persona posee una capacidad 

atencional finita que puede depositarse en una o varias tareas.  

 

b) El segundo enfoque, exigencias de la tarea, considera las demandas de la tarea como una 

variable independiente externa, a las que los trabajadores deben enfrentarse de forma más o 

menos eficaz. Este enfoque utiliza como referencia básica el concepto de estrés-tensión, 

según el cual las demandas de la tarea constituyen el estrés y los trabajadores tratan de 

adaptarse o enfrentarse a las exigencias impuestas. Expertos indican que este enfoque hace 

referencia a la conceptualización de la tarea, especialmente en términos de contenido y de 

cumplimiento de esta, sobre todo en lo relacionado con la estructura y las fases de las 

acciones destinadas a la consecución de un objetivo. Es decir, desde este enfoque se deriva 

que la carga mental estaría compuesta por dos elementos: la presión (stress) o demandas de 

la tarea y la tensión (strain) o impacto resultante sobre la persona. Sin embargo, no tiene en 

consideración la aportación que sobre la carga mental pudieran tener elementos como la 

experiencia de la persona en la realización de la tarea. La normativa europea y española que 

describe la carga mental de trabajo, UNE-EN ISO 10075-1(100), puede ser considerada un 
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ejemplo de este enfoque (Figura N°5). 

 

Figura N°5: Relación entre presión-tensión mental 

 

Fuente: Adaptado de UNE-EN ISO 10075-1. Por: Díaz D, Fernández E y Rolo G. En: Guías de intervención. 

Carga mental de trabajo. España, 2012 

 

La tesis recogida en la ISO-10075-1 engloba las propuestas básicas de los dos enfoques 

descritos por Hacker, quien señala que aunque surgen de contextos diversos, ambos son 

necesarios y ayudan a entender distintos problemas de forma fundamentada (52). Esto 

concuerda con la perspectiva de esta investigación, desde donde se postula que la carga 

mental de trabajo debe comprenderse desde una interacción de ambos enfoques, ya que en 

conjunto, aportan para la comprensión del fenómeno.  

 

De la misma manera, considerando la idea de complementariedad, Young y Stanton 

proponen en el 2001 que la carga mental de trabajo es “el nivel de recursos atencionales 

necesarios para equilibrar los criterios de ejecución objetivos y subjetivos, que son 

modificados por las demandas de la tarea, el soporte externo y la experiencia” (101). Esta 

definición resume los elementos explicativos de la carga mental de trabajo en: (a) la 

relevancia de los recursos cognitivo-atencionales de las personas que son limitados; (b) la 

determinación de los criterios de ejecución, tanto por parte de fuentes externas, como por 

parte del trabajador/a y (c) la influencia en la carga mental de las demandas y 

características de la tarea, las variables individuales y otras variables externas de la 

situación. De este modo, en este estudio se entenderá como carga mental de trabajo a la 

brecha existente entre la capacidad de la persona para realizar una tarea y los 
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requerimientos de esta, así como a los recursos requeridos por una persona para 

desarrollarla. En este proceso intervienen las demandas cognitivas, la complejidad de la 

tarea, las características de la tarea, la organización temporal, el ritmo de trabajo y las 

consecuencias para la salud de las personas. 

 

Por otra parte, es relevante considerar en la evaluación e intervención de la carga mental de 

trabajo las dos dimensiones que explican este constructo. Una primera dimensión 

corresponde a los tipos, en donde se hace diferencia entre carga mental cualitativa, referida 

al nivel de complejidad cognitiva requerido por las tareas y carga mental cuantitativa, 

entendida como cantidad de tareas a realizar por el/la trabajador/a en un período de tiempo 

determinado. Y una segunda dimensión que establece los niveles de carga mental como 

resultado del desequilibrio generado por las demandas de las tareas y por las capacidades y 

características de los trabajadores. Estos niveles de carga mental oscilan en un continuo en 

cuyos dos extremos se encuentra la sobrecarga y la subcarga mental de trabajo. La 

sobrecarga hace referencia a las circunstancias en que el o la trabajador/a se ve sometido a 

más exigencias mentales de las que puede responder en función de sus capacidades. 

Mientras que la subcarga mental de trabajo emerge en aquellos contextos en que las tareas a 

realizar por el o la trabajador/a son escasas y, además, estas tienen bajos niveles de 

exigencias mentales. Tanto la sobrecarga como la subcarga mental tienen consecuencias 

negativas para el/la trabajador/a y para la organización; pero mientras se han señalado 

diversos factores que incrementan el nivel de carga mental, existe menos consenso al 

señalar qué factores producen subcarga mental (54). 

 

Las dos dimensiones, tipos y niveles, se combinan para dar lugar a cuatro grandes 

categorías de carga mental de trabajo, la cuales son relevantes diferenciar en sus procesos 

evaluativos: (a) Sobrecarga mental cuantitativa que surge cuando la presión temporal o un 

ritmo de trabajo acelerado dificultan el desempeño de una tarea. (b) Sobrecarga mental 

cualitativa producida cuando las demandas cognitivas requeridas para realizar una tarea son 

muy complejas sobrepasando los recursos disponibles del trabajador/a y, además, su 

ejecución es percibida como extremadamente difícil. (c) Subcarga mental cuantitativa, 

situaciones en las que el/la trabajador/a se enfrenta a pocas tareas con escasas demandas 

cognitivas y (d) Subcarga mental cualitativa, cuando la tarea a realizar es muy sencilla y se 
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dispone de tiempo suficiente para realizarla. Asimismo, hay situaciones en que se 

combinan la carga mental cualitativa y cuantitativa, como en aquellos puestos de trabajo en 

donde las tareas a desempeñar son excesivas o escasas para el tiempo disponible y al 

mismo tiempo su nivel de complejidad es elevado o, por el contrario, muy bajo (102). 

 

Como ya se mencionó, la Carga mental de trabajo es un constructo difícil de definir 

teóricamente; a ello se suma la existencia de varios conceptos relacionados con el término y 

que el cotidiano utiliza como sinónimos, entre ellos presión, estrés, tensión, fatiga, entre 

otros. La normativa ISO 10075-1 define presión (stress) mental como “el conjunto de todas 

las influencias apreciables, ejercidas por factores externos, que afectan mentalmente al ser 

humano”. Esta normativa reconoce como factores externos al individuo aspectos como: 

requisitos de la tarea, condiciones físicas de trabajo, factores sociales y organizacionales y 

factores externos a la organización e indica que estos factores pueden ser causa de carga 

mental (100). Por otra parte, la tensión (strain) mental corresponde al “efecto inmediato de la 

presión mental en el individuo (a corto plazo), dependiente de sus condiciones previas 

habituales o actuales, incluyendo todas las formas de reacción” (100). 

 

Esta tensión es el efecto normal del proceso de enfrentarse a la carga mental de la tarea 

(objetiva), la cual puede tener efectos facilitadores para el desempeño o perjudiciales 

cuando se hace mantenido en el tiempo o presenta una alta intensidad. (54). Otro concepto 

relacionado es la fatiga mental, la cual se define como “una disminución funcional tanto 

física como mental que ocasiona bajo rendimiento, así como sensación de apatía y 

agotamiento en la persona” (102). Y el estrés es la respuesta física y psicológica del 

organismo ante demandas internas o externas que se perciben como amenazantes (103). En la 

figura N°6 se esquematizan las relaciones entre los conceptos definidos anteriormente, así 

mismo, se visibiliza que los requerimientos de las tareas y las condiciones en que estas 

deben realizarse son los que generan la presión mental y determinan la carga mental 

asociada al puesto de trabajo (carga mental objetiva). Al conjugarse estos factores con las 

características y el estado de la persona se genera la tensión mental,  determinando la carga 

mental percibida (carga mental subjetiva) por el trabajador/a, y generando consecuencias 

negativas o positivas sobre la salud y el rendimiento (102). 
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Figura N° 6: Conceptos relacionados con la Carga mental de trabajo 

 

Fuente: Adaptado de UNE-EN ISO 10075-1. Por: Díaz D, Fernández E y Rolo G. En: Guías de intervención. 

Carga mental de trabajo. España, 2012 

 

Sin duda alguna, la Carga mental de trabajo es un componente importante por tener en 

cuenta cuando una persona debe realizar actividades en forma simultánea. En 1992,  

Wickens propone el modelo de recursos múltiples (ver figura N°7), el cual ha aportado un 

marco interesante al estudio de carga mental (45,52,53,104,105), ya que trata de explicar cómo 

los recursos de procesamiento son distribuidos en tareas que se realizan simultáneamente. 

En este sentido, los recursos que requieren una tarea dependerán de categorías o 

dimensiones dicotómicas que varían en relación con el desempeño de la persona. Es decir, 

cada dimensión tiene dos niveles en igualdad de condiciones. Así, dos tareas que demanden 

en un nivel de dimensión (ej. dos tareas que demanden percepción visual), interferirán más 

en la carga mental que dos tareas que exijan en niveles separados de la dimensión (ej. una 

tarea que demande percepción visual y otra que demande percepción auditiva) (105). Según 

el autor, existen recursos cognitivos específicos para diferentes tipos de procesamiento 

mental, teniendo cada conjunto de recursos su propia fuente separada de la capacidad; de 

esta manera la combinación de los recursos intra y entre dimensiones al llevar a cabo una 

tarea determinará el nivel de carga mental (53). 
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Figura N°7: Modelo de distribución de Recursos múltiples 

 

Fuente: Wickens C, McCarley J. Applied Attention Theory. 2008 

 

Según el modelo,  la tarea puede requerir que se destinen recursos al sistema perceptual, al 

procesador central o al sistema de respuestas. También las tareas pueden requerir que las 

personas procesen diferentes tipos de información dentro de un código espacial o verbal. La 

información procesada puede ser presentada a la persona dentro de dos modalidades 

fundamentales, auditiva o visual. Dentro de la modalidad visual existe una subdimensión 

entre dos aspectos diferenciables de esta modalidad, la visión focal o ambiental 

(53,104,105,106,107). 

 

Con la finalidad de dar una mayor comprensión de las dimensiones o categorías del modelo 

se describen  a continuación: 

 

Estados o etapas de procesamiento: esta dimensión contempla dos áreas: la perceptiva-

cognitiva y la de repuesta. En la primera, tanto los procesos de percepción como los de 

cognición utilizan los mismos recursos y estos se encuentran funcionalmente separados de 

los segundos, es decir, de aquellos que subyacen a la selección y ejecución de las 

respuestas (53). Esto ha sido demostrado a partir de resultados de estudios en los que se ha 

aumentado la demanda de la respuesta a las tareas que desempeñan los y las 

trabajadores/as, evidenciando que los procesos en el área perceptiva-cognitiva no han sido 
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afectados (104, 105). 

 

Modalidades perceptivas: está representada por inputs visuales y auditivos, procesados 

por una fuente separada de recursos y capacidad. Igualmente las modalidades de output 

manual y vocal también tendrían cada una su propia fuente separada de recursos. Así, dos 

tareas que implican la misma modalidad de input (por ejemplo, auditivo) o la misma 

modalidad de output (por ejemplo, manual) se interferirán más y producirán más carga 

mental que dos tareas concurrentes con las modalidades de input y output diferentes (53). 

 

Procesamiento visual (visión focal-ambiental): dentro de la distinción de modalidades de 

procesamiento en los últimos, años Wickens y cols. han llamado la atención sobre dos 

aspectos diferenciales del procesamiento visual, a los que ha denominado visión focal y 

visión ambiental. Ambos parecen definir recursos separados. La visión focal sería necesaria 

en aquellos casos en que se requiere el examen de los detalles finos de los estímulos, así 

como el reconocimiento de patrones. Por su parte, la visión ambiental integra 

fundamentalmente la visión periférica y es empleada en la orientación a través de los 

sentidos y en el movimiento propio (104, 105). 

 

Códigos de procesamiento: representados por procesos verbales y espaciales, dependen de 

recursos separados  desde donde funcionen (percepción, memoria de trabajo o respuesta) 

(53,104,105). Desde esta perspectiva, se produciría interferencia entre dos tareas que requieren 

código verbal (búsqueda serial de dígitos y comprensión de sentencias) o código espacial 

(leer un mapa y mantener imagen visual). Sin embargo, si las dos tareas se procesan 

mediante códigos diferentes no se producirá interferencia ni aumentará la carga mental (53). 

 

Según expertos, el aporte de este modelo y sus dimensiones para la carga mental se 

relaciona en cuántos recursos de la misma dimensiónese necesitan para llevar a cabo algún 

desempeño y, además, cuántas tareas se ejecutan a la vez. Es decir, si dos tareas comparten 

la misma fuente de recursos, el aumento de la dificultad o demanda de una de ellas hará que 

cuando se realicen simultáneamente el nivel de respuesta disminuirá y la carga mental de 

trabajo aumentará. En esta misma línea, si variadas tareas utilizan fuentes de recursos 
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diversas, la manipulación de la dificultad no afectará su ejecución (53) y la carga mental de 

trabajo disminuirá. 

 

1.5.1.5) Fundamentación de utilización de Carga mental de trabajo en la investigación 

 

La integración de los enfoques de carga mental ha permitido visibilizar de forma integral 

este riesgo psicosocial. Las mediciones realizadas desde esta mirada se enfocan, tanto en 

las características de las tareas de las personas, como en la manera en que esta persona se 

desempeña en su entorno de trabajo. Para la presente investigación, el entorno de trabajo se 

relaciona con un área de atención hospitalaria específica como son las UPC, en donde el 

trabajo se realiza en un ambiente de alta demanda, numerosos requerimientos visuales, 

auditivos, cognitivos, es decir, en un ambiente de múltiples tareas, en donde los y las 

trabajadores/as deben adaptar sus capacidades a los requerimientos de la labor, los cuales 

son variados, múltiples e inmediatos, aspectos que según lo expuesto interferirán con el 

nivel de carga mental de los y las trabajadores/as de este Centro de Responsabilidad (CR-

UPC). Por eso,  conocer el nivel de carga mental en dichos trabajadores/as es oportuno y 

adecuado, desde el sustento que entrega el modelo de Wickens para de esta manera hacer 

visible las alteraciones que el desempeño de las tareas pudiera causar t en la salud física y 

mental. 

 

1.5.1.6) Concepto de percepción 

 

Disciplinas científicas como la Psicología han trabajado para aclarar la manera de cómo los 

seres humanos dan sentido al mundo que los rodea. Para ello han distinguido dos conceptos 

claves: sensación y percepción. En este sentido, algunos autores refieren que no puede 

existir percepción sin sensación (108). El estudio de la sensación se interesa en el contacto 

inicial entre los organismos y su ambiente físico. Se concentra en describir la relación entre 

las distintas formas de estimulación sensorial (incluyendo electromagnética, vibratorias y la 

presión) y como esas entradas son registradas por los órganos de los sentidos como son 

ojos, oídos, lengua, nariz y piel. Los sistemas sensoriales contienen células receptoras que 

se especializan en convertir un tipo particular de energía en señales nerviosas. Lo que 

difiere entre los sistemas sensoriales es el umbral de energía con que se realiza dicha 
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conversión y además los mecanismos con los que se procesan los datos sensoriales, los 

cuales son codificados y se envían al cerebro para llevar a cabo su procesamiento (109,110). 

Por otra parte, el estudio de la percepción atañe a la identificación de los procesos por 

medio de los cuales las personas interpretan y organizan la información sensorial para 

generar experiencia consiente de los objetos y las relaciones entre ellos (109). Por esto, los 

expertos la definen como un proceso cognitivo de la conciencia que consiste en el 

reconocimiento, interpretación y significación para la elaboración de juicios en torno a las 

sensaciones obtenidas del ambiente físico y social (111). 

 

Las percepciones han sido clasificadas como externas e internas. Las percepciones externas 

provienen de los estímulos originados en el mundo externo; dentro de ellas están las 

percepciones de tipo: visuales, auditivas, táctiles, olfativas y gustativas. Así mismo, las 

percepciones internas provienen de estímulos originados en el mundo interno del 

organismo, entre ellas se reconocen: la percepción kinestésica, orgánica y estática. La 

primera nos informa sobre los movimientos provocados al estimular músculos, tendones y 

articulaciones. La segunda, sobre el estado general del organismo, por ejemplo, hambre. Y 

finalmente, la percepción estática revela datos sobre el equilibrio general y la posición de la 

cabeza (108). 

 

La percepción se caracteriza por los siguientes aspectos conceptuales (110,112): 

 

 Obtención de información a partir de los estímulos procedentes del entorno y del cuerpo. 

 El aspecto sensorial puede explicarse hipotéticamente por el concepto de sensación. 

 Son aspectos esenciales de la percepción, algunos factores relevantes tales como la 

motivación, los valores, las expectativas, el estilo cognoscitivo, la experiencia y la cultura 

y la personalidad, ya que todos ellos influyen profundamente en lo que pensamos, vemos 

y sentimos. 

 

Otros autores indican que la percepción posee otras particulares; es subjetiva pues las 

reacciones a un mismo estímulo varían de una persona a otra; es selectiva, ya que como 

está condicionada a lo subjetivo, la persona no puede percibir todo al mismo tiempo, por lo 
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que selecciona lo que desea percibir en relación con sus necesidades, valores, experiencia y 

capacidades; no es un proceso lineal de estímulo-respuesta sobre un sujeto pasivo, sino que 

están de por medio una serie de procesos de constante interacción en donde el individuo y 

la sociedad tienen un papel activo en las percepciones; posee un nivel de existencia 

consciente, pero también inconsciente; es consciente cuando la persona se da cuenta que 

percibe ciertos acontecimientos y por otro lado en el plano inconsciente se llevan a cabo los 

procesos de selección y organización de las selecciones;  finalmente, es temporal pues es un 

fenómeno a corto plazo. La manera en que se lleva a cabo este proceso evoluciona a 

medida que se enriquecen las experiencias, varíen sus necesidades o cambien sus 

motivaciones (111,113,114). 

 

Según lo planteado, se fundamenta que el concepto de percepción es un aporte para la 

evaluación subjetiva de Riesgos psicosociales y Carga mental de trabajo. Autores postulan 

que derivados de la percepción y la experiencia de los y las trabajadores/as, emergen los 

Riesgos psicosociales y la Carga mental de trabajo, influenciados por los innumerables 

componentes que afectan a las personas, quienes no reaccionan de igual manera a la 

exposición a riesgos; por el contrario, sus propias habilidades para manejar las situaciones 

relacionadas con las actividades que desempeñan y el entorno que les rodea, determinan 

importantes diferencias entre la posibilidad o no de resultar afectado (115). La complejidad 

del tema y la importancia real que le otorga el o la trabajador/a, serían los datos iniciales 

con los que debe afrontarse su estudio e investigación (116). De esto surge  la necesidad de 

un diagnóstico de la percepción de dichos riesgos y carga mental, de los trabajadores/as del 

equipo de salud que se desempeñan en las UPC. 

 

1.5.1.7) Aplicación del concepto de percepción y los modelos teóricos que sustentan esta 

investigación 

 

Como se ha indicado en la presentación del problema y fundamentado en el marco 

referencial presentado, los y las trabajadores/as del equipo de salud de las unidades de 

paciente críticos, diariamente desempeñan sus tareas en un ambiente de múltiples tareas, 

altas demandas y requerimientos de diversas índoles. Se postula que estos son percibidos en 
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forma subjetiva por cada uno de ellos/as; de esta manera, dicha percepción puede ser 

positiva o negativa dependiendo de numerosos factores individuales y grupales, los cuales 

hacen que el entorno psicosocial sea diverso para las personas que laboran en estas 

unidades. Según los expertos, cuando estos aspectos son percibidos de manera positiva, se 

reconocen como factores psicosociales; entre ellos se encuentran el trabajo activo (alto 

control y alta demanda), trabajo de bajo estrés (alto control y baja demanda), alta 

recompensa y carga mental adecuada, entre otros.  

 

Este tipo de percepción permitirá el crecimiento personal de los y las trabajadores/as, 

ayudará a su bienestar y favorecerá su salud global. Por el contrario, cuando la percepción 

del entorno es negativo, se trasforman en riesgos psicosociales como trabajo de alto estrés 

(alta demanda y bajo control), trabajo pasivo (bajo control y baja demanda), baja estima y 

alto esfuerzo, entre otros factores, los cuales acarrean alteraciones en la salud de los y las 

trabajadores/as, a nivel físico y psicológico. Entre las físicas se indican alteraciones 

cardiovasculares, gastrointestinales, musculoesqueléticas, por mencionar algunas. Y como 

alteraciones psicológicas se mencionan saturación, monotonía, fatiga, aburrimiento, las que 

mantenidas en el tiempo pudieran provocar sobrecarga mental, infracarga mental, burnout, 

entre otras. 

 

Investigadores plantean que el apoyo social percibido en el entorno laboral es un factor 

diferenciador en relación con la demanda y el control percibido en las unidades. Al 

visualizar el apoyo social de manera positiva, el entorno psicosocial pudiera percibirse de 

mejor manera, incluso siendo este negativo; así, el apoyo social actuaría como un 

amortiguador de los riesgos psicosociales a nivel laboral, lo que se ve claramente explicado 

en el modelo de Demanda-Control-Apoyo de Karasek (76,81). 

 

Lo expuesto se esquematiza en el siguiente modelo creado por la investigadora, el cual 

explica cómo se aplicaron todos estos conceptos en la presente investigación. 
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Figura N°8: Integración de los diversos modelos y conceptualizaciones de la investigación 

 

 
 

Fuente: Ceballos P, Paravic T, Burgos M. Percepción de Riesgos psicosociales y Carga mental de los 

trabajadores/as del equipo de salud de Unidades de Pacientes Críticos, 2014. 
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1.5.2) Marco empírico 

 

Para la generación de este apartado, la investigadora efectuó una búsqueda bibliográfica en 

ISI, PubMed, Lilacs, Scielo y Redalyc, entre los años 2007 – 2014. Se localizaron estudios 

en relación con Riesgos psicosociales y Carga mental de trabajo; en ellos se menciona que 

el estrés, la fatiga, las altas demandas, la carga mental, entre otros son percibidos como 

problemáticos por los trabajadores/as en el desarrollo de su quehacer. Sin embargo, son 

escasas las investigaciones en donde se incorpora a todo el equipo de salud, ya que en 

general se estudian los estamentos en forma separada, según intereses de los autores. Otro 

aspecto importante se relaciona con los servicios o unidades en donde han sido estudiadas 

estas problemáticas; en este sentido, son las Unidades de Cuidados Intensivos y 

Emergencias en donde se han efectuado un mayor número de investigaciones. Se 

puntualiza la utilización de metodología cualitativa y cuantitativa en los estudios 

localizados. Las evaluaciones de riesgos psicosociales fueron realizadas con variados 

instrumentos (MBI, ERI, JCQ, ISTAS 21, DECORE, entre otros) y para carga mental, se 

midió con NASA-TLX, ESCAM, entre otros. Finalmente, se localizaron investigaciones 

actuales desarrolladas en diversos continentes, las cuales fueron orientadas a los 

trabajadores/as del área de servicios, especialmente en docentes y personal sanitario. 

 

En lo referente a los factores y riesgos psicosociales a nivel laboral se han realizado 

investigaciones a nivel mundial, las cuales evidencian su presencia en diversos lugares de 

trabajo.  

 

- Alavinia y cols. realizaron un estudio en Holanda con el objetivo de evaluar la 

contribución relativa de las características individuales, estilos de vida, factores de riesgos 

en el trabajo y capacidad de trabajo en la ocurrencia de ausentismos en el trabajo por 

enfermedad. En este estudio participaron 5867 trabajadores de la construcción. Dentro de 

los resultados se destaca que los trabajadores con ausencias de menos de dos semanas 

reportan percepción de falta de control en un 36,2%, de altas demandas en un 61,1% y un 

bajo soporte social en 13,5%. Por otra parte, los que presentaron licencias entre 2 – 12 

semanas indican un 45,3% de falta de control, 62% de altas demandas de trabajo y perciben 

un 14,6% de bajo apoyo social. Finalmente, los empleados con ausencias de más de 12 
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semanas, también perciben bajo control, alta demanda y bajo apoyo social. Los autores 

concluyeron que una serie de medidas preventivas dirigidas a cargas psíquicas, tabaquismo, 

factores psicosociales en el trabajo, así como las capacidades para el trabajo, contribuyen a 

la reducción de la incidencia de ausentismos o bajas por enfermedad (117). 

 

- Un estudio realizado en España por Martín y cols., con el objetivo de buscar la posible 

relación entre salud, calidad de vida de los trabajadores y los diferentes factores 

psicosociales. Para ello se utilizó la última versión del cuestionario DECORE para medir 

riesgos psicosociales. Esta investigación se llevó a cabo en una muestra de 614 trabajadores 

de diversas áreas de ocupación (educación, administración y bancos, correos y telégrafos, 

defensa, entre otros). Entre sus resultados se destaca que los empleados fatigados, 

estresados e insatisfechos percibieron su entorno laboral de modo más adverso. Reportaron 

además que los trabajadores que han tenido baja laboral han sufrido un accidente de trabajo 

o están enfermos, tienden a percibir como más adversos los factores psicosociales de su 

entorno laboral (43). 

 

- Otro estudio español efectuado por Catalina y cols. se llevó a cabo con 6822 personas que 

se desempeñaban en el sector agrícola, industria, construcción y servicios, de la comunidad 

autónoma de Madrid. Para la medición de riesgos psicosociales fue utilizada la versión 

breve de método ISTAS 21 (adaptación española). Dentro de sus resultados se destaca la 

existencia de un nivel mayor de riesgo psicosocial entre las mujeres trabajadoras de la 

Comunidad Autónoma de Madrid. Las mujeres de la muestra reportaron condiciones 

laborales caracterizadas por menores niveles de autonomía, menos oportunidades para 

desarrollar y poner en práctica las propias capacidades y habilidades, mayor inseguridad 

respecto al empleo y a las condiciones de trabajo y mayores obstáculos para conciliar la 

vida familiar con la laboral (118). 

 

- Lo expuesto en el estudio anterior se contrapone a los resultados obtenidos por Cifre y 

cols. en una investigación realizada a 1444 trabajadores españoles pertenecientes a diversos 

sectores ocupacionales, utilizando el cuestionario Recursos-Experiencias-Demandas 

(RED). Se observó en este estudio que las mujeres percibieron significativamente mayores 
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demandas relacionadas con sobrecarga mental y el conflicto entre vida laboral y familiar, 

mientras que los hombres percibieron mayores demandas relacionadas con el estrés del rol 

e indicadores de mobbing. Se concluyó que son los hombres los que sufren un mayor riesgo 

(mayores demandas, menores recursos) y daño (síndrome de quemarse por el trabajo) que 

las mujeres de esta muestra, por lo que postuló avanzar hacia una política de igualdad en 

relación a los riesgos psicosociales (119). 

 

- Uno de los estudios más actuales es el de López y cols. Fue realizado con 285 

trabajadores de la construcción de la Comunidades Autónomas de España (más del 98% de 

los encuestados fueron hombres). La medición se efectuó mediante el cuestionario de estrés 

laboral (JSQ) y el malestar físico se midió con la escala de Malestar físico de OSI 

(Ocuppational Stress Indicator). Dentro los principales resultados se observó que el control 

y el apoyo modulan estresores diferentes, aspecto muy interesante el cual abre vías de 

investigaciones futuras. Plantearon que las empresas de la construcción debieran tomar 

medidas como controlar las demandas de los puestos, fomentar el control que los 

trabajadores tienen sobre sus puestos de trabajo, y formar a supervisores/as y 

compañeros/as sobre la importancia del apoyo social (84). 

 

- Otro estudio realizado por Niedhammer y cols. a 24486 trabajadores/as de la población 

francesa. Los trabajadores completaron de forma autoadministrada el JCQ (Job Content 

Questionnaire). El 56,1 % de los encuestados fueron hombres y el 43,9% mujeres. Entre 

los principales resultados se destaca que el  bajo control, alta demanda psicológica y bajo 

apoyo social fueron asociados con una baja percepción de salud y/o ausentismo por larga 

enfermedad. Además, la alta demanda también incrementa el riego de lesiones o daños en 

el trabajo. En esta investigación no se observan grandes diferencias entre factores de 

riesgos psicosociales y el sexo de los participantes (120). 

 

- En Japón se reportaron estudios relacionados con riesgos psicosociales en toda la 

población trabajadora, entre los cuales se destacan: una investigación realizada por 

Watanabe y cols. en donde se encuestó a 1096 hombres que trabajaban en una industria 

manufacturera en Japón. Se realizó una medición con ERI (Effort-Reward Imbalance 
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Questionnaire) y HRQL (Health-related Quality of Life). Entre los resultados más 

importantes se destacó una asociación negativa entre la proporción de alto desbalance 

esfuerzo-recompensa y funcionamiento físico y mental de los trabajadores japoneses de 

esta muestra, lo que se asoció a complicaciones en la salud, como alteraciones 

psicosomáticas o de salud mental (121). 

 

- Inoue y cols. realizaron un estudio comparativo a 756 empleados japoneses con el 

objetivo de comparar la tensión de trabajo que sufren los empleados con contrato indefinido 

y los que están a contrata. Esta investigación tuvo dos mediciones, la primera  en el 2007 y 

en el 2008 la segunda. Entre sus resultados se destacó que el desbalance esfuerzo- 

recompensa es más elevado en los trabajadores a contrata y esto puede acarrear 

consecuencias negativas en la salud mental de estos trabajadores (122). 

 

En América Latina y el Caribe se encontraron estudios. Uno fue  realizado por Juárez,  en 

Ciudad de México. Por medio de preguntas abiertas, el autor intentó identificar los 

principales factores de riesgo psicosocial, estrés percibido y estilos de afrontamiento de 

trabajadores de diversas ocupaciones (administrativos/as, docentes, obreros/as y 

enfermeras/os)  en una muestra de 216 personas. Dentro de los resultados destacaron que el 

grupo profesional de enfermeras reportó mayores problemas de salud y estrés en 

comparación con los demás grupos de trabajadores/as  (123). 

 

- Gómez realizó una investigación en Colombia con el objetivo de identificar la prevalencia 

de los factores psicosociales en el trabajo por medio de una muestra de 251 profesores de 

escuelas privadas de Bogotá; la muestra fue mixta y como instrumento de medición se 

utilizaron el JCO, ERI y GHQ. Sus principales resultados revelaron que el 35,5% de la 

muestra calificó a su trabajo como de alta tensión y el 21,6% lo distinguió como pasivo. 

Por lo que el 57,1% de la muestra visualizó su trabajo como estresor, lo que podría 

provocar alteraciones en  la salud por riesgos psicosociales a nivel laboral. Además, el 

22,3% de los participantes reconoció en su trabajo un desbalance entre el esfuerzo y la 

recompensa. Concluyó que las condiciones psicosociales laborales generan malestar en los 

y las docentes estudiados/as (124). 
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-Así mismo, Henrique y Da Rocha realizaron un estudio en el 2007 en Brasil a 242 

docentes de educación básica, con el propósito de investigar el impacto de los aspectos 

psicosociales del trabajo en la calidad de vida de los profesores. Dentro de los principales 

resultados y de acuerdo con el modelo de Karasek, el 32.1% consideró su desempeño como 

trabajo activo, lo que se contrapone a los resultados del estudio colombiano. Según las 

conclusiones del estudio brasileño, asuntos relacionados con los aspectos psicosociales en 

el trabajo y la calidad de vida de los profesores deberían recibir más atención por los 

profesionales de la salud, quienes deben desarrollar estrategias y acciones dirigidas a la 

promoción de salud de estos trabajadores (125). 

 

- En Venezuela en el 2008, Rodríguez realizó un estudio de casos, con el objetivo de 

determinar los factores psicosociales de riesgos a los cuales estaban expuestos los 

trabajadores del departamento de finanzas de una empresa de químicos. La muestra fue de 

10 trabajadores y como instrumento de recolección de información se utilizó ISTAS 21 

(versión corta). Dentro de sus resultados se subrayó que  en un 90% los trabajadores sienten 

que su trabajo no es reconocido, ni reciben trato justo y adecuado. Además, el 70% percibió 

un nivel de exposición psicosocial desfavorable para su salud e inseguridad en su quehacer. 

El investigador recomendó a la institución investigada revisar los aspectos alterados en el 

estudio, ya que pueden incidir en la salud de los trabajadores (115). 

 

- A nivel nacional, por medio de la Encuesta de Calidad de Vida y Salud realizada en  el 

2006, en relación con los riesgos psicosociales se indicó que cerca del 65% de los 

trabajadores encuestados señaló que su calidad de vida se ve afectada por la gran 

responsabilidad en el trabajo; el 53% porque su desempeño le demanda gran atención y 

concentración, el 31% refirió falta de oportunidades de promoción e incentivos, el 29% por 

inestabilidad en el trabajo, entre otras. Se concluyó que los problemas de gran 

responsabilidad, gran atención y concentración son los más declarados por los trabajadores, 

los cuales afectan a hombres y mujeres en igual forma, independiente de la edad y nivel 

socioeconómico (126). 

 

- Alvarado y cols. efectuaron en el 2009 en Chile, una investigación con el objetivo de 
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describir las propiedades psicométricas del cuestionario ISTAS 21 (versión española). La 

medición se realizó a 1087 trabajadores de diversas empresas de servicio (educación, 

comercio, administración pública y salud). Los resultados obtenidos permitieron concluir 

que el cuestionario es útil para la medición de factores de riesgos psicosociales en el trabajo 

en el país (127). 

 

Se han llevado a cabo investigaciones relacionadas con los factores riesgos psicosociales en 

variados sectores productivos como la construcción, educación, finanzas, entre otros. Sin 

embargo, para esta investigación son de gran importancia los estudios efectuados en 

trabajadores y trabajadoras de ámbito sanitario, entre ellas: 

 

- En Japón el 2008 Sakata y cols. realizaron un estudio en médicos residentes (post-

graduados en 1° y 2° año) que se desempeñan en 16 hospitales de Japón, con el objetivo de 

determinar la asociación entre factores psicosociales en el trabajo, según lo definido por el 

modelo Desbalance Esfuerzo-Recompensa y la depresión. La muestra estuvo compuesta 

por 196 médicos/as que respondieron 3 instrumentos (variables sociodemográficas, ERI y 

CES-D, este último para medir síntomas de depresión). Según los resultados más 

destacados, el 12,2 % de los participantes percibe un desbalance entre su esfuerzo y la 

recompensa, lo que no tuvo diferencias estadísticamente significativas, según especialidad. 

Por otra parte, los residentes con síntomas de depresión mostraron una puntuación más baja 

de soporte social;  así el 29,2% de los residentes de primer año y el 27,6% del segundo año 

presentaron síntomas de depresión. No se encontraron diferencias significativas entre la 

prevalencia de síntomas de depresión y el género de los y las residentes. Finalmente, se 

demostró una correlación estadísticamente significativa entre la percepción de desbalance 

esfuerzo-recompensa y los síntomas de depresión (p<0,001) y también el bajo soporte 

social con dichos síntomas (p<0,005) (128). 

 

- En el 2009, en Lituania se llevó a cabo una investigación en profesionales de Enfermería, 

cuyo objetivo fue explorar la asociación entre características psicosociales en el trabajo, 

apoyo social y recursos internos como determinantes del estado de salud mental en una 

muestra de 372 enfermeras del distrito de Kaunas, quienes complementaron los 
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instrumentos GHQ-12 y JCQ. Según los resultados, el 53,5% de la muestra percibió altas 

demandas en su trabajo. El 42,7% refirió tener bajo control en la realización de sus tareas y 

el 44% indicó tener bajo soporte social en sutrabajo. Finalmente, el 32,3% de las 

enfermeras reconocieron tener un trabajo estresante según el modelo de Karasek y bajo 

apoyo social. Concluyeron que el agotamiento mental entre las enfermeras del distrito de 

Kaunas fue asociado a características psicosociales adversas en el trabajo. El trabajo de alto 

estrés y el bajo apoyo social fue considerado por los profesionales como un potente factor 

de riesgo para agotamiento mental (129). 

 

- En Alemania, en el 2011 Klein y cols. divulgaron su estudio, el cual tuvo por objetivo 

examinar la asociación entre estrés en el trabajo y la percepción de calidad de la atención en 

clínicas quirúrgicas. La muestra fue mixta con un total de 1311 personas. El estrés fue 

evaluado con ERI y JCQ y la calidad de vida por psicólogos. Dentro de los hallazgos, el 

25% de los encuestados refirió desbalance esfuerzo-recompensa. El 22,4% indicó que su 

trabajo es de alta demanda y bajo control y el 30,9% evaluaron su trabajo como de bajo 

control y poca demanda, según el modelo de Karasek, por lo que el 53,5% de esta muestra 

percibió un entorno psicosocial de riesgo. Concluyeron que los médicos/as expuestos/as al 

estrés tienen mayor riesgo de reportar una baja en la calidad de la atención (96). 

 

- En el contexto latinoamericano se encuentran estudios como el realizado en Brasil por 

Barcellos y cols., quienes mostraron las frecuencias de los diferentes tipos de riesgos 

ocupacionales referidos por los y las trabajadores/as de unidades de Urgencia y 

Emergencia. Los profesionales encuestados reconocieron como principal riesgo en su 

desempeño diario, el psicosocial en un 50%, seguido de riesgos biológicos con un 32,9% 

(130). 

 

- En el 2007, en México, Juárez desarrolló un estudio con el objetivo de determinar si la 

tensión laboral (según el modelo de Karasek) y la seguridad en el empleo se asocian con 

indicadores cardiovasculares. La investigación se realizó con 109 enfermeras de un hospital 

público de la Ciudad de México, a quienes se les aplicó el cuestionario JCQ. Según los 

resultados, las enfermeras mencionaron tener más inseguridad en conservar su empleo y/o 
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la combinación de alta demanda y bajo control; reportaron mayores síntomas 

cardiovasculares y mayor nivel de presión arterial (131). Esto demostró que los trabajos 

estresantes pueden generar alteraciones en la salud de las trabajadoras sanitarias. 

 

- En el 2011, Enríquez y cols. llevaron a cabo una investigación en México, con el interés 

de determinar los factores de riesgos psicosociales relacionados con estrés en el personal de 

Enfermería del tercer nivel de atención. Fue un estudio de tipo analítico-trasversal, con una 

muestra de 218 enfermeras/os adscritas/os a un hospital pediátrico; un 95% de la muestra 

fue constituida por mujeres. Para la recolección de los datos se utilizó el inventario Seppo 

Aro. Entre los hallazgos más relevantes del estudio se encontró estrés en el 24% de la 

muestra asociado al trabajo, y los factores psicosociales son calificados como desfavorables 

el 37% de la muestra total (132). 

 

- En Brasil en el 2007, Pinho y cols. efectuaron una investigación con una muestra de 80 

profesionales de Enfermería. Esta indicó como objetivo estimar la prevalencia de trastornos 

mentales comunes (TMC) y analizó su asociación con factores psicosociales en el trabajo, 

en el equipo de Enfermería de una unidad de emergencia de un hospital del municipio de 

Bahía. Se subrayó entre sus resultados, la prevalencia de trastornos mentales comunes entre 

los profesionales de Enfermería participantes. Un 33% en el grupo de alta exigencias, lo 

que confirma la asociación positiva entre trabajo de alta exigencia y trastornos mentales, 

referente con el modelo de Karasek, en que el trabajo en condiciones de bajo control y alta 

demanda es un factor nocivo para la salud de los trabajadores (133). 

 

- Lo percibido por los y las trabajadores/as en la unidad de emergencia se suma a los 

hallazgos de otra investigación realizada por Camelo y cols. en Brasil, en  el 2007. Esta 

investigación se planteó como propósito identificar la presencia de riesgos psicosociales en 

el desempeño de 24 trabajadores de equipos de salud de familia y la muestra fue en un 

87,5%, compuesta por mujeres. Con un diseño cualitativo y por medio del análisis de 

discurso de las entrevistas semiestructuradas  se confirmó  como riesgos psicosociales en el 

trabajo la falta de capacitación o preparación, sobrecarga de roles, largas jornadas de 

trabajo, conflictos en el trabajo de equipo, dificultades para conciliar el trabajo y la familia, 
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recursos humanos y materiales insuficientes, entre otros. Concluyeron que los riesgos 

psicosociales en el trabajo comprometen el bienestar del trabajador/a, trayendo 

consecuencias para el servicio, por los que deben ser identificados, contextualizados, 

eliminados o reducidos para construir un ambiente saludable de trabajo (134). 

 

- Los hallazgos del estudio anterior son similares a los de Stumm y cols., quienes  en el 

2008 realizaron un estudio cualitativo con el propósito de identificar estresores y síntomas 

de estrés padecidos por profesionales en un centro quirúrgico en Brasil. La muestra contó 

con 29 participantes (enfermeras/os, cirujanos/as, anestesistas y auxiliares de enfermería) y 

el 65,5% de ellos fueron hombres. Por medio de entrevistas semiestructuradas, se pesquisó 

que los profesionales experimentan variados estresores como los derivados de las 

relaciones interpersonales, la falta de materiales y equipamientos, número insuficientes de 

profesionales capacitados, elevada demandas de cirugías y la propia condición de los 

pacientes. Indicaron que estos factores pueden repercutir en la salud de las personas que se 

desempeñan en el centro quirúrgico y concluyeron con base en los resultados que los 

profesionales participantes sufren la influencia del ambiente intenso y rutinario, 

interfiriendo esto en su competencia y responsabilidad (135). 

 

- Leitao y cols. realizaron un estudio descriptivo-exploratorio, con el propósito de analizar 

los riesgos ocupacionales del equipo de Enfermería de una UTI de adultos de un hospital 

público de Brasil. La muestra se constituyó con 19 personas y los datos fueron recolectados 

por medio de entrevistas semiestructuradas. Entre los resultados se destaca que uno de los 

principales riesgos ocupacionales identificados fue la presencia de ruidos molestos y 

temperatura inadecuada. Además, la exposición diaria a factores psicosociales como estrés, 

fatiga mental, carga mental, entre otras (136). 

 

- Por otra parte, Da Costa y cols. elaboraron una investigación documental con el objetivo 

de identificar las causas de ausentismo debido a enfermedades en los trabajadores de 

Enfermería de un hospital público en Brasil. De tipo descriptiva – exploratoria, la 

investigación se llevó a cabo revisando datos en relación con las licencias médicas 

presentadas por los trabajadores del hospital entre enero del 2000 a agosto del 2004. Se 
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trabajó con 565 registros, los cuales correspondieron a 143 trabajadores. Se destaca entre 

los hallazgos que el 61,5% de los trabajadores con licencia en este período fueron auxiliares 

de Enfermería;  además, el 81,1% de la muestra total fueron mujeres. Según el estudio, las 

y los trabajadores de la UTI presentaron mayor número de licencias con un 16,1%. Como 

dato relevante, la principal causa de licencias en el total de la muestra fueron las 

enfermedades del sistema osteomuscular y conjuntivo, con un 24%, luego las patologías de 

causas respiratorias con un 14,3% y tercero las cardiovasculares con un 8,5%.  Los 

trastornos mentales y del sistema nervioso corresponden a un 7,5% (137). 

 

- Guerrero y Pulido, en el 2010 efectuaron un estudio en Colombia, con el objetivo de 

definir y comparar las condiciones de trabajo y salud del personal auxiliar y profesional de 

Enfermería, según la modalidad contractual y demás condiciones sociolaborales relevantes. 

En esta investigación participaron 290 personas a quienes se les aplicó una entrevista 

psicosocial derivada de instrumentos diseñados o adaptados por un grupo de expertos de la 

Universidad Nacional de Colombia. De acuerdo con los principales resultados, el 89% de 

las participantes correspondieron al género femenino. Se encontró sobrecarga cuantitativa y 

exigencias de atención y concentración; los principales afectados fueron los hombres 

(enfermeros profesionales o auxiliares) y las enfermeras profesionales que se desempeñan 

en áreas de hospitalización, servicios quirúrgicos y emergencias (138). 

 

- A nivel nacional, una investigación de tipo descriptivo exploratorio realizada por Aguirre 

en el 2009 tuvo por objetivo  averiguar causas de estrés en los trabajadores de un centro de 

rehabilitación de salud mental. Para la recolección de la información se utilizó el 

instrumento SUSESO-ISTAS21. La muestra se configuró con 18 funcionarios. Dentro de 

los principales resultados se indicó que más del 57% de los entrevistados percibió en todas 

las dimensiones del instrumento (exigencias psicológicas, trabajo activo y desarrollo de 

habilidades, apoyo social y liderazgo, compensaciones y doble presencia) un riesgo alto 

(139). 

 

- El 2012, Godoy y cols. informaron los resultados de una investigación sobre la percepción 

de profesionales de  Medicina y  Enfermería que trabajan en hospitales públicos de mediana 
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y alta complejidad, de la Región Metropolitana. Se trabajó sobre las condiciones de trabajo, 

de los estilos de gestión presentes en los lugares de trabajo y el malestar psicofisiológico. 

El estudio se planteó desde un diseño trasversal, descriptivo, asociativo y correlacional. La 

muestra fue de 190 personas, de los cuales 80 fueron profesionales de  Medicina y 110 de 

Enfermería. La recolección de los datos se efectuó con el cuestionario de condiciones de 

trabajo (qCT). Entre los principales hallazgos se destacan: el 25% de los entrevistados 

evidenciaron que la carga de trabajo impacta negativamente en el trato y en el cuidado de 

los pacientes, lo que se manifestó con atenciones más breves y despersonalizadas. Otro 

aspecto relevante es que el bienestar psicosocial en el trabajo es medio alto (M=5,37; DE: 

0.99, en un rango de 1 a 7), lo que indicó una percepción globalmente positiva respecto de 

la actual experiencia laboral y de la satisfacción con la actividad que realizaban. Al realizar 

una comparación entre ambos grupos, las enfermeras/os refirieron un mayor porcentaje de 

desgaste emocional, saturación mental, tensión, muscular, dolores de cabeza, entre otros 

aspectos. En esta misma línea, concluyeron que aunque las condiciones de trabajo de los 

profesionales de Enfermería son más negativas que las del personal de Medicina (en 

términos de salario, estatus, reconocimiento), lo cual podría explicar el mayor reporte de 

malestar psicológico y físico, este grupo de profesionales habría experimentado algunos 

cambios positivos en el actual contexto, tales como reconocimiento de la profesión, mayor 

autonomía, mayores responsabilidades y mayor valoración en el mercado laboral (140). 

 

-En Chile se publicaron los resultados obtenidos en el estudio de Díaz y cols., donde se 

incluyó aleatoriamente a 117 trabajadores/as de la salud. El objetivo de esta investigación 

fue identificar riesgos psicosociales en el trabajo y sus efectos en la salud mental de los/as 

trabajadores/as. Por la escasa cantidad de hombres, los autores decidieron publicar sólo los 

datos obtenidos en el sub-grupo mujeres (98 casos). La información se colectó con ERI, 

JCQ y los ítems de la subdimensión exigencias emocionales de SUSESO-ISTAS 21. Entre 

los principales resultados se destacaron diferencias de percepción de riesgos psicosociales, 

según ocupación; al parecer la situación de menor exposición corresponde a las 

profesionales, ya que el 54% reportó percepción alta, al mismo tiempo alto control (69%) y 

alto soporte social (82%). Por el contrario, las auxiliares reportaron un alto porcentaje de 

bajo control (63%) sumado a ellos baja demanda (70%). Sin embargo, reportaron un alto 
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porcentaje de apoyo social (78%), lo que debiera amortiguar los efectos negativos del 

trabajo pasivo, según el modelo de Karasek. En todos los niveles se mostraron altas 

exigencias emocionales para llevar a cabo el trabajo (en los profesionales 48,8%, técnicos 

55,8% y auxiliares y asistentes 54,5%). En relación con el desbalance esfuerzo-

recompensa, el porcentaje más alto lo reportaron las auxiliares o asistentes en salud, con un 

54,5%, luego se posicionaron con un 43% las profesionales, y finamente las TENS con 

38%. Es importante indicar que el 68,6% de la muestra reconoció estrés moderado o 

elevado. Se concluyó que el grupo más afectado por los riesgos psicosociales en esta 

muestra es el de las auxiliares, luego las TENS, por lo que las menos expuestas son las 

mujeres profesionales en salud. (141) 

 

Al rastrear referencia empírica en relación con la Carga mental en población trabajadora en 

general  se encuentran las siguientes investigaciones.  

 

-En Europa, se localizaron estudios relacionados con la evaluación psicométrica de 

instrumentos que miden Carga mental. Estudio de Rolo y cols, realizado el 2009, tuvo 

como objetivo analizar las características psicométricas de un instrumento 

multidimensional de la carga mental subjetiva (ESCAM). La muestra estuvo constituida 

por 474 personas, de ellos 293 (60,7%) eran trabajadores que se desempeñan en diversos 

puestos en varias empresas; el resto de los participantes fueron estudiantes de 3er nivel de la 

carrera de Psicología. Por medio de análisis factorial, se obtuvieron cinco dimensiones de 

carga mental: demandas cognitivas y complejidad de la información, consecuencias para la 

salud, características de la tarea, organización temporal y ritmo de trabajo. Los resultados 

mostraron la consistencia interna para cada una de las cinco dimensiones del instrumento, 

así como la fiabilidad de la escala, con un α de Cronbach de 0.75. ESCAM permite hacer 

diferencias en la carga de trabajo de grupos disimiles en sus tareas (55). 

 

- De la misma manera, otro estudio realizado en el 2010 por Díaz y cols. con el objetivo de 

evaluar las propiedades psicométricas del instrumento de evaluación de la Carga mental de 

trabajo NASA-TLX en distintos grupos profesionales españoles. La muestra estuvo 

compuesta por 398 trabajadores, los cuales pertenecían a siete sectores profesionales 
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(administrativos, concejales, personal de seguridad personal docente, periodistas, personal 

sanitario y personal de mantenimiento); del total de la muestra el 61,5% fueron hombres y 

el 38,5% mujeres. Los resultados mostraron una consistencia interna aceptable, con un α= 

0,69. Y por otra parte, se mostró que NASA-TLX fue eficaz para discriminar la carga metal 

experimentada por grupos profesionales que se enfrentan a diario a diversas demandas, 

según el cargo que desempeñe (142). 

 

- Johnson y Widyanti, en el 2011 dieron a conocer los resultados de una investigación 

realizada con estudiantes de Holanda e Indonesia, con el propósito de dilucidar las 

diferencias relacionadas con aspectos culturales, que pueden explicar las desigualdades en 

el reporte de la carga mental de trabajo. En la investigación participaron 175 estudiantes 

(hombres y mujeres), 88 holandeses y 87 de Indonesia. La recolección de información se 

realizó con variados instrumentos; para carga mental se utilizó NASA-TLX. Entre los 

resultados se destacó que para el análisis de carga mental de trabajo se utilizó ANOVA, ya 

que mostró más sensibilidad a los niveles de demanda de tarea en los holandeses, que los 

estudiantes indonesios. Sugieren que la cultura tiene la capacidad de moderar la efectividad 

de las medidas subjetivas de carga mental de trabajo (143). 

 

- En México, Noriega y cols. desarrollaron una investigación con el propósito de realizar un 

análisis sobre la exposición múltiple a exigencias en el trabajo y explorar la presencia de un 

mayor número de daños a la salud en este contexto. El estudio se efectuó en 830 

trabajadores de una empresa siderúrgica. Para la recolección de la información se utilizó 

una encuesta que incluyó el índice médico Cornell y el índice Yoshitake. Los resultados 

indicaron que la fatiga se percibió en el grupo de producción y en el de administrativos; sin 

embargo, es casi el doble en el primero (0,503, p<0,005) lo que se explica con la alta 

exposición a exigencias en la tarea (rotación de turnos, excesiva atención, ritmo intenso, 

demasiado trabajo, trabajo monótono, supervisión estricta, entre otros). Interesante que los 

trastornos mentales se presentaron asociados, en su gran mayoría, con aquellas exigencias 

que tienen que ver con el tiempo de trabajo, en interacción con exigencias de sobrecarga 

cuantitativa, como por ejemplo, exceso de trabajo, atención excesiva (144). 
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- González y cols. realizaron una investigación con el objetivo de determinar cómo influyen 

algunos factores individuales, organizacionales y ergonómicos en la relación estrés y carga 

mental de trabajo en funcionarios de una empresa electrónica en México. En este estudio 

participaron 95 trabajadores/as (55,8 mujeres y 44,2% hombres). La recolección de datos se 

realizó con varios instrumentos; para evaluar factores ergonómicos del trabajo se utilizó la 

lista de evaluación ergonómica (LEE), para medir carga mental, NASA-TLX y para estrés 

y apoyo en el trabajo se empleó el Survey de Salud Mental, estrés y trabajo (SWS). Entre 

los principales resultados, el 26,3% presentó un nivel alto de estrés en el trabajo y 17,9% 

altos niveles de carga mental de trabajo. Al explorar la contribución que tienen los factores 

sociodemográficos en la presencia de estrés laboral, se observó que los factores de riesgos 

con significancia estadística correspondieron a: pertenecer al género femenino, tener 20 – 

29 años, tener pareja y tener estudios de nivel preparatoria o superior, todos con un 95% de 

confianza. En cuanto al papel que la carga mental de trabajo juega en la presencia de estrés, 

se encontró que tres elementos son los que constituyen factores de riesgos: la demanda 

mental, la demanda temporal y la frustración de la tarea (145). 

 

- Vilaret y cols. realizaron un estudio con el objetivo de determinar la presencia de carga 

mental y su relación con el Síndrome de Burnout en 134 docentes a tiempo completo de 

una universidad privada de Quito. Entre los resultados se destaca que la carga mental de 

trabajo percibida por estos docentes fue de media a alta. Por dimensión, la que obtuvo un  

promedio más alto fue Característica de la tarea (4,0) y se correlacionó de manera 

significativa (p≤,001) con las dimensiones Agotamiento emocional y despersonalización  

del Burnout. Luego se presentaron las Demandas cognitivas (3,9) que se relacionaron 

significativamente (p≤,001)  con las mismas dimensiones del Burnout. Concluyeron que en 

este grupo de docentes se verificó la presencia de Burnout y sobrecarga de trabajo mental, 

lo que genera que las dimensiones de ambos constructos se relacionen entre sí, con 

significancia estadística (146). 
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Por otra parte, se obtienen estudios de Carga mental de trabajo, orientados al sector 

sanitario, entre los cuales están: 

 

- En Europa se realizó un estudio con una muestra de 228 profesionales de Enfermería 

procedentes de siete hospitales y servicios sanitarios de Madrid; dichos profesionales se 

desempeñaban en servicios de hemodiálisis, urgencias generales, UCI adultos, reanimación, 

UCI pediátrica, neonatología y urgencias intrahospitalarias. El estudio se realizó con el 

objetivo de analizar los procesos de la carga mental y la fatiga laboral en la profesión de 

Enfermería, prestando atención especial a algunos factores laborales y sociodemográficos. 

El 86,8% de la muestra son mujeres. Para la recolección de información sobre carga mental 

de trabajo se utilizó NASA TLX. Entre los resultados se destaca que el nivel profesional y 

la duración de la jornada laboral están asociados significativamente al nivel de Carga 

mental. Esto puso de manifiesto la necesidad de tomar en consideración las condiciones de 

trabajo como factores relacionados con la carga mental percibida por los profesionales de 

enfermería (45). 

 

- En Alemania, en  el 2012, Weigl y cols. publicaron los resultados de un estudio de Carga 

mental realizado en médicos/as cirujanos/as e internistas. El objetivo fue examinar la 

relación entre las interrupciones en el flujo de trabajo de los médicos de un hospital y la 

carga de trabajo percibida durante los turnos clínicos. Estudio de tipo prospectivo, donde se 

observó a 29 médicos en 43 turnos completos. Las interrupciones de flujo fueron medidas 

por medio de la observación y la carga mental por medio de tres dimensiones de NASA-

TLX (demanda mental, esfuerzo y frustración). Dentro de los resultados se indicó que los 

médicos fueron interrumpidos 3,66 veces por hora. Las interrupciones más frecuentes 

fueron por el equipo de Enfermería (1,07), teléfono o bipper (1.05) y por otros médicos/as 

(0.63). Los médicos más antiguos reportaron una carga mental más alta que los médicos 

jóvenes. Se concluyó que las interrupciones frecuentes pueden incrementar la carga mental 

de trabajo. Los ambientes hospitalarios necesitan reducir las interrupciones y distracciones 

innecesarias para que los y las médicos/as puedan gestionar el trabajo clínico de forma 

eficiente y segura (147). 
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En América Latina se dan a conocer variadas publicaciones en relación con la temática, 

entre las que se destacan: 

 

- Estudio de abordaje cualitativo realizado en el 2006 en una UCI de Río de Janeiro. El 

objetivo fue identificar los principales factores estresantes presentes en esta unidad. Entre 

los resultados se destacan las mismas consideraciones encontradas en los otros estudios, 

insatisfacción laboral, sobrecarga de trabajo, manejo de tecnología, comunicación ineficaz, 

entre otras (148). 

 

- En el 2009 se realizó un estudio descriptivo con abordaje cualitativo a través de 

entrevistas semiestructuradas, a enfermeros/as que se desempeñaban en UCI, en Brasil. Los 

resultados destacan que los participantes en el estudio refirieron sentimientos de 

sufrimiento por causas como la cercanía con la muerte, la carga de trabajo, insatisfacción 

laboral, entre otras. Todas ellas dificultan la realización del trabajo, ya que interfieren en la 

asistencia del paciente, a los familiares y a la salud psíquica de los profesionales (149). 

 

- Desde el mismo abordaje anterior, Salomé y cols. realizaron un estudio con el propósito 

de conocer el significado del trabajo en una unidad de urgencia para los profesionales de 

Enfermería. La recogida de datos se hizo por medio de entrevistas a 14 profesionales. Los 

resultados revelaron que los profesionales de Enfermería percibieron sentimientos de fatiga, 

agotamiento, angustia y rebelión para la sobrecarga de trabajo. Además, indicaron que en 

su trabajo cotidiano experimentan momentos estresantes, cansancio y frustración. Los 

factores que generaron estos sentimientos son: la acumulación de funciones, actividades 

burocráticas y la falta de tiempo para las tareas asistenciales. Existe la percepción de que la 

mayoría de los profesionales se siente gratificados/as al cuidar a los pacientes; sin embargo, 

esto hace que experimenten angustias intensas y estrés, sobre todo por tener que realizar un 

gran número de procedimientos complejos (150). 

 

- Mauro y cols. efectuaron un estudio para identificar y discutir las condiciones de trabajo 

del equipo de Enfermería en un hospital universitario con la participación de 296 

trabajadores (37 enfermeros/as, 98 técnicos y 161 auxiliares).  La recolección de los datos 
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se realizó con instrumentos adaptados por los y las investigadores. El 81,6% de la muestra 

fueron mujeres. Los resultados indicaron que el equipo percibió la exposición a variados 

tipos de riesgos. Dentro de ellos los ergonómicos, evidenciados por algunos factores 

organizaciones como: recursos insuficientes para hacer el trabajo (53,5%), ritmo de trabajo 

acelerado (44,1%). Se concluyó que este ritmo laboral del equipo de Enfermería contribuyó 

al desgaste psíquico en el ambiente hospitalario, interfiriendo en el proceso salud-

enfermedad. Lo que se adicionó a la acumulación de tareas, en función de la inadecuación 

de recursos humanos y materiales, lo que exige al trabajador/a una energía mucho mayor 

para ejercer sus actividades, generando una sobrecarga con repercusiones físicas y 

psíquicas en su cuerpo (151). 

 

- En el 2010, Secco y cols. llevaron a cabo un estudio de abordaje cualitativo, con el 

objetivo de analizar las cargas psíquicas de trabajo del equipo de Enfermería en un hospital 

y su relación con los desgastes de estos trabajadores. Se efectuaron 7 entrevistas semi-

estructuradas a gerentes de Enfermería y para el estudio de los datos se utilizó el análisis de 

contenido. Entre sus hallazgos, el desgaste emocional a consecuencia de la tarea, es notorio 

en Enfermería. Esto desencadenó sobrecarga emocional, sentimientos de angustia, estrés 

emocional, síndromes depresivos entre otros problemas, asociados muchas veces a 

problemas físicos. En relación con el trabajo en la UTI, uno de los aspectos que más 

destacan como generador de estrés es la muerte de los usuarios/as (51). 

 

- En el 2010, Paula y cols. publicaron un estudio, el cual tuvo como propósito identificar las 

condiciones laborales en los centros hospitalarios que llevan al profesional de Enfermería a 

sufrir enfermedades psíquicas. Estudio de tipo descriptivo y explicativo exploratorio con 

enfoque cuali-cuantitativo. Se entrevistó a 40 personas, de las cuales el 77,5% fueron 

mujeres. Este estudio presentó resultados disímiles a los presentados anteriormente, ya que 

evidenció un grupo de profesionales satisfechas/os (80%), realizadas/os profesionalmente 

(65%), con un trabajo seguro (80%), con relaciones interpersonales satisfactorias y con 

liderazgo (55%) (152). 

 

- Shimizu y cols. realizaron un estudio descriptivo, trasversal en Brasil en el 2011, a los 
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trabajadores de una Unidad de Cuidados Intensivos de un Hospital Base; demostraron que 

el trabajo que ellos desarrollan produjo sentimiento de sufrimiento en el equipo de 

Enfermería. La causa de esto es el desgaste emocional intenso, además de producir 

sentimientos de insatisfacción y agotamiento emocional (153). 

 

- Mininel y cols. en el 2011 realizaron un estudio con el objetivo de identificar el proceso 

de trabajo, las cargas psíquicas y los desgastes generados en trabajadores de Enfermería. El 

estudio se llevó a cabo en 5 hospitales brasileños, con una muestra de 62 trabajadores. Los 

datos fueron recolectados por medio de Focus Group, seguido de la aplicación de encuestas 

colectivas. Se destaca que los trabajadores refirieron exposición a diversos tipos de cargas 

psíquicas, las cuales generan estrés, fatiga, gastritis y cefaleas. Puntualizaron que los 

trabajadores/as de Enfermería están expuestos/as a las diversas cargas de trabajo en el 

ambiente hospitalario, especialmente a cargas psíquicas, lo que desencadena alteraciones de 

salud y en su calidad de vida (60). 

 

- En Chile, Aguirre realizó un estudio en un centro de rehabilitación en salud mental, con el 

objetivo de averiguar las causas de estrés en los trabajadores de ese centro. La investigación 

se llevó a cabo con una muestra de 18 trabajadores. La Carga mental se midió con NASA-

TLX. De forma general, el 77,8% de los trabajadores percibió alta la carga mental de 

trabajo y el 22,2% refirió una percepción media. Al analizar por dimensión y estamentos, 

los profesionales y técnicos indicaron mayores porcentajes en exigencia mental (57,1%) y 

frustración (35,7%); por el contrario, los administrativos refirieron mayor porcentaje en 

exigencia temporal (50%) y rendimiento y exigencia mental (25%). La investigadora 

concluyó que las instituciones de salud deben preocuparse por la estructura organizacional 

y capacitar a los trabajadores en técnicas de resolución de conflictos, manejo de trabajo 

emocional, entrenamiento asertivo, técnicas de prevención de estrés y promoción de estilos 

de vida saludable (139). 
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2) SUJETOS Y MÉTODO 

 

2.1) DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 

La presente investigación se realizó desde un  diseño explicativo, transversal y comparativo 

(154,155,156), con abordaje cuantitativo. 

 

2.2) UNIDAD DE ANÁLISIS 

 

Trabajador/a del equipo de salud que se desempeña en la Unidad de Paciente Crítico de los 

Hospitales Regionales de la sexta, séptima y octava región, Chile. 

 

2.3) POBLACIÓN 

 

Estuvo integrada por trabajadores/as (enfermeras(os), médicos(as), kinesiólogos(as), TENS, 

auxiliares y administrativos/as) que se desempeñan en las Unidades de Pacientes Críticos 

del Hospital Regional de Rancagua (Hospital 1); Hospital Regional de Talca (Hospital 2) y 

Hospital Guillermo Grant Benavente (Hospital 3). Esto se grafica en la Tabla N° 1. 

 

Tabla N°1: Población de trabajadores y trabajadoras de UPC, sexta, séptima y octava 

región, Chile. 

Unidades de 

Paciente Crítico 

N° 

Médicos/as 

N° 

Enfermeras/

os 

N° 

Kinesiólogos

/as 

N° 

TENS 

N° 

Auxiliares 

N° de 

Administra- 

tivos/as 

Total de 

Trabajadores

/as 

Hospital 1 37 49 10 65 18 3 182 

Hospital 2 19 36 5 48 17 3 128 

Hospital 3 23 44 6 59 18 3 153 

 

Total 
79 129 21 172 53 9 463 

 

Se efectuó el cálculo muestral de manera probabilística, a través del muestreo aleatorio 

estratificado, considerando un nivel de confianza del 95%, un error del 0,05 y con afijación 

proporcional al tamaño de cada subgrupo, el cual resultó muy cercano al N de la población. 

Por esta razón, se decidió llevar a cabo censo poblacional de trabajadores de las Unidades 

                     
 Fuente: Unidad de Paciente Crítico, Hospital Regional Rancagua. 
 Fuente: Unidad  de Paciente Crítico, Hospital Regional de Talca. 
Fuente: Departamento de Recursos Humanos, Hospital Guillermo Grant Benavente, Concepción. 
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de Pacientes Críticos de los hospitales ya mencionados.  

 

Entre los meses de mayo y octubre del 2013, se censó a 382 trabajadores/as de Unidades de 

Pacientes Críticos (UPC) de tres hospitales chilenos de un total de 436 funcionarios que 

cumplían con los criterios de inclusión. Luego de una depuración estadística de los datos, 

evaluando el supuesto de ausencia de valores atípicos multivariados, la población de trabajo 

quedó configurada en 379 personas, lo que corresponde al 86.9% del total de trabajadores. 

El 13.1% restante no cumplió con los criterios de inclusión o negó su participación en este 

estudio. 

 

2.3.1) Criterios de inclusión 

 

Para esta investigación se incluyeron las personas que cumplieron con los siguientes 

requisitos: 

 

 Trabajador/a de UPC sin ningún tipo de licencia médica o permiso legal al momento de la 

aplicación del instrumento. 

 Trabajador/a de UPC  que realice turnos diurnos o rotativos en dicha unidad. 

 Trabajador/a de UPC que haya aceptado la participación en este estudio, otorgando 

consentimiento informado. 

 

2.3.2) Criterios de exclusión 

 

Para esta investigación se excluyeron a: 

 

 Trabajador/a de UPC que al momento de la aplicación del instrumento se encontraba con 

algún tipo de licencia médica o permiso legal  

 Trabajador/a de UPC que no aceptó la participación en este estudio. 
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2.4) DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO RECOLECTOR DE DATOS: 

 

El instrumento utilizado para la recolección de los datos constó de tres partes: 

 

2.4.1) Parte I: Cuestionario de variables biopsicosociodemográficas creado por la tesista 

(Anexo B), con el cual se recolectaron las variables biosociodemográficas, variables 

laborales, aspectos de apoyo doméstico, condiciones ambientales de trabajo y aspectos 

relacionados con la salud del entrevistado. 

 

2.4.2) Parte II: Cuestionario de evaluación de Riesgos psicosociales en el trabajo 

SUSESO-ISTAS 21 (Anexo C). Es una escala multidimensional que permite identificar y 

medir la existencia de riesgo psicosocial de acuerdo con los estándares chilenos, en 

cualquier tipo de trabajo o actividad económica. Su uso es público para la versión breve; 

está compuesta por veinte preguntas que evalúa iguales dimensiones que la versión 

completa y sus autores indican que ambas versiones son equivalentes y capaces de 

discriminar de igual forma el riesgo. El instrumento evalúa las dimensiones exigencias 

psicológicas, trabajo activo y desarrollo de habilidades, apoyo social en la empresa y 

calidad del liderazgo, compensaciones, más la dimensión  doble presencia, la cual 

incorpora la perspectiva de género al considerar las tareas que se presentan de manera 

simultánea con las tareas laborales y domésticas (85). La interpretación de SUSESO-ISTAS 

21 se adjunta en el Anexo E. Para la utilización del cuestionario SUSESO-ISTAS 21, se 

solicitó autorización a la Superintendencia de Seguridad Social, vía correo electrónico y 

correo certificado (Anexo J). 

 

2.4.3) Parte III: Escala Subjetiva de Carga Mental de Trabajo (ESCAM), (Anexo D), 

desarrollada por el equipo integrado por las profesoras Díaz-Cabrera, Rolo y Hernández-

Fernaud, de la Universidad de La Laguna, Santa Cruz de Tenerife, España (55). Para el uso 

de ESCAM se solicitó autorización a las autoras vía mail (Anexo K). Dicha solicitud tuvo 

una respuesta positiva  y por la vía ya indicada facilitaron el instrumento para ser utilizado 

en el estudio e incluyeron la forma de codificar y sugerencias para analizar los datos 

obtenidos; ESCAM es una escala multidimensional de valoración de la carga mental de 

trabajo a partir de la percepción de los trabajadores y cuyas dimensiones son Demandas 

cognitivas y complejidad de la tarea, Características de la tarea, Organización temporal 
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del trabajo, Ritmo de trabajo y Consecuencias para la salud (55,99). Se adjunta en el anexo F 

la interpretación de ESCAM. 

 

2.5) CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS  

 

2.5.1) Prueba piloto 

 

Con el fin de determinar el grado de comprensión de los instrumentos recolectores de datos 

se aplicó una prueba piloto a 56 personas de ambos sexos y con edades entre 24 y 62 años, 

trabajadores/as de dos facultades de una institución universitaria chilena, durante los meses 

de abril y mayo 2012. Esta aplicación fue autorizada por los decanos/as de ambas 

facultades. Durante la ejecución de la prueba piloto se obtuvo buena disposición para 

participar en el estudio. Los y las funcionarios/as universitarios prefirieron la aplicación del 

instrumento por medio de entrevista. Respecto de la comprensión de las escalas y 

cuestionarios, no se encontraron dificultades. El tiempo de aplicación para la totalidad del 

instrumento fue de aproximadamente 15 a 20 minutos. Las entrevistas fueron realizadas en 

las oficinas de cada uno de los trabajadores/as que aceptaron participar. 

 

2.5.2) Validez y confiablidad de los instrumentos utilizados 

 

SUSESO-ISTAS 21 fue adaptado, estandarizado y validado para Chile en el 2008 por la 

Escuela de Salud Pública de la Universidad de Chile. Además, es el instrumento reconocido 

por la Superintendencia de Salud para la evaluación de riesgos psicosociales a nivel 

nacional. (72,85) En relación con la consistencia interna de SUSESO-ISTAS 21, esta fue 

reportada con Alpha de Cronbach por dimensión: Exigencias psicológicas (α=0,86), 

Trabajo activo y desarrollo de habilidades (α=0,86), Apoyo social en la empresa y calidad 

del liderazgo (α=0,92), Compensaciones (α=0,83) y Doble presencia (α=0,64). Así mismo, 

en el análisis test-retest todas las correlaciones fueron estadísticamente significativas, lo 

que muestra una alta estabilidad temporal (127). 

 

La Escala Subjetiva de Carga Mental de Trabajo (ESCAM) es un instrumento 

relativamente nuevo, fácil de aplicar, con una confiabilidad medida con un Alpha de 

Cronbach total de la escala de 0,75 (55), lo que indica una consistencia interna aceptable. La 

validación en Chile de esta escala fue realizada por la investigadora durante el primer 
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semestre del 2012; la evaluación entregó un α de 0,8 (157). 

  

2.6) CONSIDERACIONES ÉTICAS:  

 

Para cada etapa de este estudio se consideraron los siete requisitos éticos de E. Emanuel 

(158). 

 

 Valor 

 

Esta investigación aporta desde el valor social y el valor científico. El valor social que se 

pretende entregar con esta investigación, se relaciona con la posibilidad de evaluar 

Riesgos psicosociales yCcarga mental de trabajo en el equipo de salud, con la finalidad 

de cuantificar el fenómeno, visibilizarlo y en conjunto entregar herramientas que 

permitan proponer medidas de mejora para optimizar la salud laboral de dichos actores. 

Además, pretende poner el tema en el tapete para que las autoridades visibilicen la 

problemática y tomen medidas referentes a aspectos legales, ya que según el teórico estas 

temáticas no están consideradas en la legislación vigente. 

 

El valor científico deriva del análisis psicométrico de ESCAM, pues permitirá a otros/as 

investigadores/as hacer uso de este instrumento, el cual es de fácil aplicación, de fácil 

compresión para quien lo contesta y contiene aspectos relevantes, especialmente para los 

trabajadores que se desempeñan en áreas críticas. 

 

 Validez científica 

 

Esta investigación se realizó desde la rigurosidad del método científico. Se plantea como 

una investigación no experimental, explicativa, transversal, comparativa desde la 

metodología cuantitativa, ya que esta se postula como la que mejor responde a las 

preguntas de investigación planteadas para este proyecto. Para la medición de ambas 

variables dependientes se utilizaron  instrumentos con una consistencia interna aceptable, 

ambos descritos en la metodología. Se presenta con objetivos claros, alcanzables y de alto 

impacto para el equipo de salud y la sociedad en general y con un fundado marco 

referencial el que sustento los supuestos, desde lo teórico, empírico y metodológico.  
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 Selección equitativa de los sujetos 
 

Según E. Emanuel y cols. (158), se deben tener presente algunas facetas para cumplir este 

requisito ético en las investigaciones científicas. (a) La elección de este grupo de personas 

fue para responder a las interrogantes investigativas, sin existir conflicto de intereses. (b) 

Esta investigación englobó a la población de estudio, ya que se realizó un censo en las 

UPC participantes y, además, se incorporó a todo el equipo de salud, tanto hombres como 

mujeres, no existiendo selección. (c) Los resultados de esta investigación ofrecen 

beneficios a sus participantes, los cuales fueron explicitados en el consentimiento 

informado y en las relevancias del estudio.  

 

 Razón riesgo/ beneficio favorable 

 

Esta investigación se realizó respetando la declaración de Helsinki (), la que indica en el 

punto N°18: “Toda investigación en seres humanos debe ser precedida de una cuidadosa 

comparación de los riesgos y costos para las personas y comunidades que participen en 

la investigación”. 

 

Como se indicó anteriormente, la investigadora plantea que este estudio tiene un bajo 

riesgo, ya que en esta tesis no se realizarán intervenciones, como administración de 

sustancias, exámenes de laboratorios, entre otras. Además, al ser este un estudio no 

experimental, el posible daño a los participantes del estudio parece ser escaso versus los 

beneficios que podrían acarrear los resultados al bienestar laboral de los funcionarios de 

las UPC en forma directa y a los usuarios de estas, en forma indirecta.  

 

A pesar de lo anterior, se reconoce que durante la aplicación de las encuestas, las 

personas participantes pudieran evidenciar el efecto de los riesgos psicosociales y la carga 

mental a nivel laboral, aspecto que podría provocar alguna alteración. Otro aspecto por 

resguardar es que como producto la entrevista, los participantes puedan rememorar 

eventos negativos ocurridos en el trabajo, provocando un episodio de disconformidad,  de 

estrés, de ansiedad, etc. Para evitar esta situación, el o la entrevistador/a debe estar 

                     
Declaración de Helsinki 2008, disponible en: http://www.cei.fmed.edu.uy/archivos/05%20-

%20Declaracion_de_Helsinki_2008_ESPANOL.pdf 

http://www.cei.fmed.edu.uy/archivos/05%20-
http://www.cei.fmed.edu.uy/archivos/05%20-
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preparado/a para dar contención en el momento a través de una escucha empática y activa 

que permita al o la trabajador/a sentirse bien con su problemática y así disminuir la 

posible molestia. Al no ser esto suficiente, existieron los resguardos para que el 

trabajador/a afectado/a fuera derivado a un/a psicólogo/a. 

 

 Evaluación independiente 

 

El proyecto es revisado por una comisión que no tiene intereses comprometidos en la 

investigación; además, está aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de 

Medicina de la Universidad de Concepción. Por otra parte, se presentó el proyecto de 

investigación a los Comités Éticos-Científicos (CECs) de cada una de las instituciones de 

salud participantes, los cuales evaluaron y autorizaron su ejecución (Anexos L, M, N, O). 

 

 Consentimiento informado (C.I) 

 

El proyecto también cumple con uno de los requerimientos de la declaración de Helsinki, 

específicamente desde el punto 24 al 29. En este estudio participaron los funcionarios/as 

de forma voluntaria. De manera individual cada trabajador/a leyó y firmó de manera libre 

e informada un consentimiento que acreditó la comprensión de los supuestos 

metodológicos de la investigación, sus objetivos, tipo de colaboración y explicitó el papel 

de la investigadora principal. Además, incluyó todos los resguardos para los participantes, 

dejándoles claro sus derechos y deberes (Anexos G, H, I). 

 

 Respeto por los sujetos inscritos 

 

Esta investigación suma al consentimiento informado, la incorporación de aspectos 

referentes al respeto por los y las trabajadores/as participantes en este estudio; por ello 

fueron explicitados y clarificados en el protocolo de investigación y en el consentimiento 

informado, entre estos aspectos se destacan las siguientes aclaraciones: 

* Si alguno o alguna de los participantes cambia de opinión con respecto a la 

participación en esta investigación y decide su retiro o solicita información adicional, no 

recibirá sanciones o represalias por parte de la investigadora o de la institución en la cual 

se desempeña. 
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* Además, los datos entregados por cada uno de ellos serán tratados con la mayor 

confidencialidad y no se utilizarán para otro objetivo que los planteados en la 

investigación. La investigadora dio a conocer los objetivos a los participantes.  

* De existir alguna diferencia en los planteamientos teóricos o de ejecución de la 

investigación, en relación con las presentadas a los participantes, esta será informada de 

manera factible, lo que fue considerado en el consentimiento informado. 

* Finalmente, el análisis de los datos encontrados y cada una de las conclusiones 

resultantes de esta investigación, serán informados a cada una de las instituciones de 

salud participantes. 

 

2.7) MODALIDAD DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Cursados y autorizados los permisos éticos por la Universidad de Concepción y entregados 

los permisos de las instituciones participantes, entre abril y mayo del 2013 se gestionaron 

contactos y reuniones con los encargados/as del Departamento de Recursos Humanos 

(RR.HH) de cada hospital (Hospital 1, Hospital 2 y Hospital 3) con el fin de acordar 

criterios de la aplicación de encuestas y la solicitud del listado de trabajadores/as para 

conocer la población real de estudio. Simultáneamente, se efectuaron encuentros con cada 

una las jefaturas de los CR-UPC para solicitar colaboración, presentar objetivos, formas de 

trabajo, acordar criterios de aplicación e incorporar sus sugerencias. 

 

Posterior a estas gestiones, la investigadora principal aplicó los instrumentos a modo de 

entrevista individual entre mayo y octubre del 2013. Estas se efectuaron dentro de la 

Unidad de Pacientes Críticos, según disponibilidad de los y las integrantes del equipo de 

salud y dentro de su horario de trabajo. Luego de explicar los objetivos del estudio y de que 

el o la funcionario/a aceptó participar, se firmó el consentimiento informado. Se aplicaron 

los instrumentos de la siguiente manera: primero se cumplimentaron los antecedentes 

biosociodemográficos; luego SUSESO-ISTAS 21 y finalmente ESCAM. Cada una de las 

entrevistas duró  entre 15 a 20 minutos. 
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2.8) PROCESAMIENTO DE LOS DATOS ESTADÍSTICOS  
 

La organización, el procesamiento y análisis estadístico de los datos, se realizó con el 

software SPSS versión 15 y 18 para Windows XP. 

 

2.9)  PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 
 

Tabla N°2: Plan de análisis estadístico de los datos 

Objetivos Variables Tipo de 

análisis 

Estadígrafos 

utilizados 

Describir el perfil 

biopsicosociodemográfico, variables 

laborales, condiciones ambientales de 

trabajo y aspectos relacionados con 

salud del equipo de las Unidades de 

Paciente Crítico (UPC). 

Variables 

biopsicosociodemográficas, 

variables laborales,  

condiciones ambientales de 

trabajo y aspectos 

relacionados con salud 

Descriptivo 

Frecuencias 

relativas y 

absolutas 

, DT y 

rangos 

Determinar la percepción e intensidad 

de los Riesgos psicosociales en los y 

las integrantes del equipo de salud de 

las UPC. 

 

Factores de riesgos 

psicosociales 

 

Descriptivo 

Frecuencias 

relativas y 

absolutas 

, DE y 

rangos 

Determinar la percepción e intensidad 

de la Carga mental de trabajo  por 

los miembros del equipo de salud de 

las UPC. 
Carga mental de trabajo Descriptivo 

Frecuencias 

relativas y 

absolutas 

, DE y 

rangos  

Determinar si la percepción de 

Riesgos psicosociales se relaciona 

con percepción de la Carga mental de 

trabajo  por parte de los miembros 

del equipo de salud de las UPC. 

Riesgos psicosociales y 

Carga mental de trabajo 
Correlacional 

Correlación 

de Pearson 

Relacionar las dimensiones de 

Riesgos psicosociales con las 

variables laborales, variables 

biopsicosociodemográficas, las 

condiciones ambientales de trabajo y 

aspectos relacionados con salud 

Riesgos  psicosociales, 

variables laborales, 

biopsicosociodemográficas,  

condiciones de trabajo y 

aspectos relacionados con 

salud 

Correlacional 

Prueba de t, 

ANOVA y 

Correlación 

de Pearson 

Relacionar los factores de Carga 

mental de trabajo con las variables 

laborales, las variables 

biopsicosociodemográficas, 

condiciones ambientales de trabajo y 

aspectos relacionados con salud 

Carga mental de trabajo,  

variables laborales, 

biopsicosociodemográficas,  

condiciones de trabajo y 

aspectos relacionados con 

salud 

Correlacional 

Prueba de t, 

ANOVA y 

Correlación 

de Pearson 

Determinar cuánto influye cada una 

de las dimensiones de Riesgos 

psicosociales en la percepción de 

Carga mental de trabajo de los y las 

trabajadores/as de UPC 

Riesgos psicosociales y 

Carga mental de trabajo 

 

Explicativo 

Análisis de 

regresión 

múltiple 
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Continuación Tabla N°2: Plan de análisis estadístico de los datos 

Determinar cuánto influyen las 

variables laborales, las 

biopsicosociodemográficas, los 

aspectos relacionados con salud y las 

condiciones del ambiente de trabajo 

en la percepción de Riesgos 

psicosociales de los miembros del 

equipo de salud de las UPC. 

Riesgos  psicosociales, 

variables laborales, 

biopsicosociodemográficas,  

condiciones de trabajo y 

aspectos relacionados con 

salud 

Explicativo 

Análisis de 

Regresión 

Múltiple 

Determinar cuánto influyen las 

variables laborales, las 

biopsicosociodemográficas, los 

aspectos relacionados con salud y las 

condiciones del ambiente de trabajo 

en la percepción de la Carga mental 

de trabajo de los miembros del 

equipo de salud de las UPC. 

Carga mental de trabajo, 

variables laborales, 

biopsicosociodemográficas,  

condiciones de trabajo y 

aspectos relacionados con 

salud 

Explicativo 

Análisis de 

Regresión 

múltiple 

Comparar la percepción de cada una 

de las dimensiones de Riesgos 

psicosociales de los y las 

trabajadores/as entre las diversas 

instituciones de salud participantes  

Riesgos psicosociales e 

instituciones  de salud 

participantes 

Explicativo 

ANOVA con 

análisis 

posteriori de 

Scheffe 

Comparar las percepciones de cada 

una de Riesgos psicosociales de los y 

las trabajadores/as que se 

desempeñan en las UPC, según 

grupos de trabajo 

Riesgos psicosociales y 

grupos de trabajo 
Explicativo MANOVA 

Comparar las percepciones de Carga 

mental de trabajo de los y las 

trabajadores/as de las instituciones de 

salud participantes 

Carga mental de trabajo e 

instituciones de salud 

participantes 

Explicativo 

ANOVA con 

análisis 

posteriori de 

Scheffe 

Comparar las percepciones de Carga 

mental de trabajo de los y las 

trabajadores/as que se desempeñan en 

las UPC, según grupos de trabajo 

Carga mental de trabajo y 

grupos de trabajo 
Explicativo MANOVA 
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3) RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

A continuación se presentan los resultados y discusión, según los objetivos específicos del 

estudio.  

3.1) ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS 

3.1.1) Perfil biopsicosociodemográfico 

3.1.1.1) Variables laborales 

Tabla N°3.Características laborales de los y las integrantes del equipo de salud de las 

Unidades de Pacientes Críticos participantes en el estudio 
Variables  

laborales 

Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Total 

f % f % f % f % 

Servicio o unidad en que se desempeña 

Unidades de 

Cuidados 

Intensivo 

UCI 61 

 

 

23 

20 

24 

0 

41.5 

 

 

15.6 

13.6 

16.3 

0 

26 

 

 

13 

21 

0 

17 

25.5 

 

 

12.7 

20.6 

0 

16.7 

83 

 

 

27 

0 

14 

0 

63.8 

 

 

20.8 

0 

10.8 

0 

170 

 

 

63 

41 

38 

17 

44,9 

 

 

16.6 

10.8 

10.0 

4.5 

Unidades de 

Cuidados 

Intermedios 

UCIM 

UCIC 

Neurocirugía 

Coronaria 

Ambas Unidades (*) 19 12.9 25 24.5 6 4.6 50 13.2 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Categoría ocupacional 

Enfermera/o 

Médico/a 

Kinesiólogo/a 

Nutricionista 

Técnico de Enfermería 

Auxiliar de servicio 

Administrativo/a 

40 

26 

9 

0 

57 

12 

3 

27.2 

17.7 

6.1 

0 

38.8 

8.2 

2.0 

28 

14 

4 

1 

39 

15 

1 

27.5 

13.7 

3.9 

1.0 

38.2 

14.7 

1.0 

43 

15 

5 

0 

49 

16 

2 

33.1 

11.5 

3.8 

0 

37.7 

12.3 

1.5 

111 

55 

18 

1 

145 

43 

6 

29.3 

14.5 

4.7 

0.3 

38.3 

11.3 

1.6 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Antigüedad en el puesto en años 7.38 años (D.E = 7.75; Rango: 0 - 35) 

Menos de 1 año 

1 a 5 años 

6 a 10 años 

11 a 15 años 

16 a 20 años 

Más de 20 años 

No responde 

27 

63 

31 

10 

4 

11 

1 

18.4 

42.8 

21.1 

6.8 

2.7 

7.5 

0.7 

19 

37 

12 

6 

14 

14 

0 

18.6 

36.3 

11.8 

5.9 

13.7 

13.7 

0 

32 

41 

24 

14 

16 

3 

0 

24.6 

31.5 

18.5 

10.8 

12.3 

2.3 

0 

78 

141 

67 

30 

34 

28 

1 

20.6 

37.2 

17.7 

7.9 

8.9 

7.4 

0.3 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Tipo de contrato 

Indefinido 

A plazo fijo/Contrata 

Honorarios  

Reemplazantes (A plazo fijo) 

46 

79 

4 

18 

31.3 

53.7 

2.7 

12.3 

42 

51 

2 

7 

41.2 

50.0 

2.0 

6.8 

29 

52 

18 

31 

22.3 

40.0 

13.8 

23.8 

 

117 

182 

24 

56 

30.9 

48.0 

6.3 

14.8 

 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

                     
*Al momento de la toma de datos, hay trabajadores/as que refieren rotar durante el turno en unidades de intermedio y de intensivo, como 

kinesiólogos/as, médicos/as, enfermeras/os supervisores y TENS volantes, por lo que se decidió dejarlos/as como ambas unidades. 
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Continuación Tabla N°3. Características laborales de los y las integrantes del equipo de salud 

de las Unidades de Paciente Críticos participantes en el estudio 

Variables  

laborales 

Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Total 

f % f % F % f % 

Tipo de turno 

Diurno 

Cuarto turno 

24 horas 

18 

107 

22 

12,2 

72,8 

15,0 

13 

76 

13 

12,7 

74,6 

12,7 

29 

91 

10 

22,3 

70,0 

7,7 

60 

274 

45 

15,8 

72,3 

11,9 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Desempeña otra funciones a las asistenciales 

Sí 

No 

32 

115 

21,8 

78,2 

15 

87 

14,7 

85,3 

39 

91 

30,0 

70,0 

86 

293 

22,7 

77,3 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Administrativas Si 

No 

24 

8 

75,0 

25,0 

14 

1 

93,3 

6,7 

38 

1 

97,4 

2,6 

76 

10 

88,4 

11,6 

n = 32 n = 15 n = 39 n = 86 

Docencia Si 

No 

3 

29 

9,4 

90,6 

1 

14 

6,7 

93,3 

5 

34 

12,8 

87,2 

9 

77 

10,5 

89,5 

n = 32 n = 15 n = 39 n = 86 

Investigación Si 

No 

6 

26 

18,8 

81,3 

0 

15 

0 

100 

8 

31 

20,5 

79,5 

14 

72 

16,3 

83,7 

n = 32 n = 15 n = 39 n = 86 

Trabaja en otra institución 

Sí 

No 

42 

106 

28,6 

72,1 

21 

81 

20,6 

79,4 

33 

97 

25,4 

74,6 

96 

284 

25,3 

74,7 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Cargo clínico y/o 

asistencial 

Si 

No 

N.R 

34 

7 

1 

81,0 

16,7 

2,3 

11 

10 

0 

52,4 

47,6 

0 

12 

21 

0 

36,4 

63,6 

0 

57 

38 

1 

59.4 

39,6 

1,0 

n = 42 n = 21 n = 33 n = 96 

Docencia Si 

No 

N.R 

5 

36 

1 

11,9 

85,7 

2,4 

7 

14 

0 

33,3 

66,7 

0 

16 

17 

0 

48,5 

51,5 

0 

28 

67 

1 

29,2 

69,8 

1,0 

n = 42 n = 21 n = 33 n = 96 

Otro tipo de 

actividades 

Si 

No 

N.R 

3 

38 

1 

7,1 

90,5 

2,4 

3 

18 

0 

14,3 

85,7 

0 

4 

29 

0 

12,1 

87,9 

0 

10 

85 

1 

10,5 

88,5 

1,0 

n = 42 n = 21 n = 33 n = 96 
 

 

En relación con la unidad donde se desempeña, el 44.8% trabaja en Unidades de Cuidados 

Intensivos, y el 41.9% labora en unidades de intermedio (UCIM, UCIC, entre otras). Además, 

existe un 13.2% que se desempeña en ambas unidades, intensivo e intermedio, durante el 

turno. Aquí se incluyen principalmente kinesiólogos, nutricionistas y algunos/as médicos/as, 

quienes durante su turno deben atender usuarios/as de las diversas unidades que integran la 

UPC. 
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En relación con la categoría ocupacional, los y las participantes ejercen puestos de médico/a, 

enfermera/o, kinesiólogo/a, nutricionista, técnicos de enfermería (TENS), auxiliar de servicio, 

administrativo/a. De esta manera, al realizar comparación por categorías ocupacionales, se 

indica que en esta investigación el mayor porcentaje de trabajadores/as corresponde a los y las 

Técnicos en Enfermería (TENS), seguidos por los profesionales de Enfermería. Estos 

resultados se condicen con estudios con la realidad sanitaria a nivel mundial, ya que son estos 

los estamentos que ocupan mayor porcentaje de equipo de salud (159,160). Las diversas 

categorías ocupacionales que trabajan en UPC conforman el equipo de salud para el logro de 

los objetivos de cada una de estas unidades. 

 

En relación a la antigüedad en el puesto se observa una media de 7,38 años. Al respecto, hay 

estudios que indican promedios menores (4,2 años, D.E=6,0) y otros mayores (9,85 años, 

D.E=7,05) (161,162). En general, las personas que trabajan en UPC dejan este puesto antes de los 

10 años; la explicación es el desgaste generado por el trabajo. Expertos destacan algunos 

aspectos laborales que pueden ser perjudiciales para estos trabajadores/as como: características 

organizacionales propias del ámbito sanitario, exigencias mentales constantes y elevadas, 

desempeño rutinario, número insuficiente de recursos humanos, trabajo directo con personas, 

sentimientos de muerte y sufrimiento y trabajo a turnos y turnos nocturnos, entre otros factores 

(163,164). La literatura indica que dichos factores pueden generar alteraciones emocionales (p.ej., 

irritabilidad), presencia de sintomatología somática (p.ej., cefaleas, problemas 

gastrointestinales), insatisfacción, burnout, estrés (165) o fatiga mental (60), alteraciones que 

pueden alterar el bienestar de los trabajadores/as, además de ser causa de problemas de salud. 

Se postula que una de las razones por lo que las personas se mantienen por más tiempo en 

estos puestos, serían los beneficios extra otorgados como mejores salarios, feriados legales 

compensatorios, entre otros aspectos. 

 

En relación con el tipo de contrato, un alto porcentaje de los trabajadores/as de UPC tiene 

contrato a plazo fijo o a contrata (48,0%);  existe un 6,3% que se encuentra a honorarios y un 

14,8% que trabaja como reemplazante. Es decir, casi un 70% de este grupo de trabajadores/as 

tiene un contrato con término, poco seguro e inestable. Este dato es similar al obtenido por 

investigadores colombianos donde el 54,5% de los funcionarios tiene un contrato a término 
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(prestación de servicios). Según refieren los trabajadores participantes, esta situación inestable 

afecta su calidad de vida y la calidad del cuidado entregado, ya que les genera altos niveles de 

estrés, pudiendo afectar su salud física y mental (166). 

La inestabilidad laboral pudiera ser explicada por el mercado del trabajo actual que prefiere 

tener contratos más flexibles con la finalidad de evaluar el logro de metas (167). Sin embargo, 

esto genera desánimo en los trabajadores/as, pues su trabajo no se ve recompensado con un 

cargo definitivo que le otorgue una mayor estabilidad laboral. Según Siegrist, desde el modelo 

Esfuerzo-Recompensa, este aspecto puede ocasionar un sinnúmero de alteraciones, tanto 

físicas, como mentales, como problemas cardiovasculares, fatiga mental, entre otras (24,77,86). 

 

Con respecto a los tipos de turnos, se observa que un alto porcentaje de las personas que 

trabajan en estas unidades realiza cuarto turno, un sistema de turnos rotatorios. Según la OIT, 

los sistemas de trabajo por turnos pueden adoptar un número de formas prácticamente infinito; 

sin embargo, principalmente se dividen en dos categorías básicas: sistemas de turnos fijos en 

cuyo marco un determinado grupo de trabajadores labora siempre en el mismo turno y un  

sistema de turnos rotantes, según los cuales los trabajadores se asignan por turnos de trabajo 

que varían regularmente a lo largo del tiempo y «rotan» las 24 horas. Sumado a ellos, si una 

empresa funciona las 24 horas durante los siete días de la semana, el trabajo por turnos se 

considera «continuo». Por su propia naturaleza,  este trabajo continuo exige que al menos 

algunos grupos de trabajadores laboren de noche o en fin de semana (168). 

En las tres UPC participantes, la mayoría del personal sanitario realiza turnos rotatorios de 12 

horas, adscribiéndose al denominado sistema de cuarto turno; esta modalidad da cuenta de 

realizar un día un turno de 8:00 a 20:00 horas (denominado turno de largo), al día siguiente 

turno de 20.00 a 8:00 horas (denominado turno de noche) y posteriormente el  trabajador/a 

cuenta con dos días libres para regresar a un próximo turno de largo. Otro sistema de turno 

presente en estas unidades es el llamado Turno de 24 horas, realizado por médicos que 

desempeñan su labor trabajando 24 horas de manera continuada. Ambos turnos se realizan 

durante los siete días de la semana, considerando también los días festivos. Además, existen 

turnos diurnos que corresponde a turnos fijos de lunes a viernes en horario de 8:00 a 17:00 

horas.  
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Esta gama de distribución horaria para el personal permite la atención continua de los 

usuario/as, según guías elaboradas por expertos/as a solicitud del MINSAL para este tipo de 

unidades (169). Independiente del tipo de turno, todos/as los trabajadores/as de estas unidades 

tiene una jornada semanal de 44 horas. Sin embargo, por experiencia profesional estos 

trabajadores/as realizan además turnos de reemplazo en la misma institución u otras en los 

espacios libres de sus jornadas.  

Por la variabilidad de organización del trabajo en estas unidades en otros contextos y otros 

países, se complejiza la comparación de resultados con otras investigaciones pues cada unidad 

se adscribe a la normativa interna de las instituciones de salud (170,171,172). 

Se destaca que otros estudios indican que trabajar en turnos, en especial los nocturnos, 

proporcionan déficit de sueño, alteran el humor, repercuten en la familia del trabajador/a e 

incluso predisponen a riesgos en la asistencia a los usuarios, alterando la calidad de vida de los 

profesionales (173). 

 

Referente a la variable desempeña otras funciones que la asistencial, 22,7% de los/as 

encuestados/as refiere realizar otras actividades además de las funciones asistenciales que le 

fueron asignadas en la unidad.  Según un 88,4% son de tipo administrativas, como jefaturas de 

turno, participación en comité o comisiones, entre otras. Un 16,3% indica que aporta a la 

unidad con actividades investigativas y solo un 10,5% realiza actividades de docencia. Por 

experiencia de la tesista, los/as trabajadores/as asumen estas funciones ya que otorgan un 

reconocimiento del equipo de trabajo, aunque esto signifique una mayor exigencia para quien 

las asume.  

 

Un  25% de los participantes indica que trabaja en otra institución. Estudios realizados en 

diversos países reportaron disimiles resultados respecto a esta variable (166,174). Por un lado, el 

trabajo en turnos permite la flexibilidad horaria de tener otro empleo, incluidos en ellos turnos 

part-time, supervisión de estudiantes por períodos, clases por horas, entre otros, que les 

permite aumentar sus ingresos. Por otro lado, como ya se mencionó, las personas que trabajan 

en las UPC son generalmente jóvenes, algunos sin hijos, lo que les permite poder asumir 

trabajos en otras instituciones; es decir asumir una doble jornada, lo que pudiera aumentar su 
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carga de trabajo, aspecto que incluso pudiera impactar en la calidad de la atención entregada 

en ambos lugares de desempeño. 

 

3.1.1.2) Variables biopsicosociodemográficas 

 

Tabla N°4: Características biopsicosociodemográficas de los y las integrantes del equipo de 

salud de las Unidades de Pacientes Críticos participantes 

Variables 

biopsicosociodemográficas 

Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Total 

f % f % f % f % 

Sexo 

Hombres 

Mujeres 

51 

96 

34.7 

65.3 

38 

64 

37.3 

62.7 

16 

114 

12.3 

87.7 

105 

274 

27.7 

72.3 

n = 147 n = 102 n = 130 n=379 

Edad en años                                                            = 37,36 (D.E: 10,53; Rango: 21 - 64)                                                   

21-30 años 

31-40 años 

41-50 años  

51-60 años 

61 años y más 

No responde 

42 

50 

34 

17 

1 

3 

28.6 

34.0 

23.1 

11.6 

0.7 

2.0 

20 

39 

23 

16 

2 

2 

19.6 

38.2 

22.5 

15.7 

2.0 

2.0 

50 

42 

21 

16 

0 

1 

38.5 

32.2 

16.2 

12.3 

0 

0.8 

112 

131 

78 

49 

3 

6 

29.6 

34.5 

20.6 

12.9 

0.8 

1.6 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Nivel de estudios 

Medio 

Técnico 

Universitario 

7 

63 

77 

4.8 

42.9 

52.4 

12 

42 

48 

11.8 

41.2 

47.1 

10 

55 

65 

7.7 

42.3 

50.0 

29 

160 

190 

7.7 

42.2 

50.1 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Situación de pareja 

Soltero/a sin pareja 

Casado/a sin pareja 

Separado/a o divorciado/a 

sin pareja 

Viudo/a sin pareja 

30 

2 

4 

 

1 

20.4 

1.4 

2.7 

 

0.7 

8 

1 

5 

 

1 

7.8 

1 

4.9 

 

1.0 

28 

6 

5 

 

1 

21.5 

4.6 

3.8 

 

0.8 

66 

9 

14 

 

3 

17.4 

2.4 

3.7 

 

0.8 

Soltero/a con pareja 

Casado/a con pareja 

Separado/a o divorciado/a 

con pareja 

Viudo/a con pareja 

47 

53 

9 

 

0 

32.0 

36.1 

6.1 

 

0 

39 

41 

6 

 

0 

38.2 

40.2 

5.9 

 

0 

40 

38 

10 

 

1 

30.8 

29.2 

7.7 

 

0.8 

126 

132 

25 

 

1 

33.2 

34.8 

6.6 

 

0.3 

No responde 1 0.7 1 1.0 1 0.8 3 0.8 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 
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Continuación Tabla N°4: Características biopsicosociodemográficas de los y las integrantes 

del equipo de salud de las Unidades de Pacientes Críticos participantes 
 

Variables 

biopsicosociodemográficas 

Hospital 1 Hospita2 Hospital 3 Total 

f % f % f % f % 

Número de hijos/as 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

No responde 

41 

39 

43 

14 

7 

1 

2 

27.9 

26.5 

29.3 

9.5 

4.8 

0.7 

1.4 

27 

24 

33 

17 

0 

1 

0 

26.5 

23.5 

31.4 

16.6 

0 

2.0 

0 

50 

31 

27 

21 

1 

0 

0 

38.5 

23.8 

20.8 

16.2 

0.8 

0 

0 

118 

94 

103 

52 

8 

2 

2 

31.1 

24.8 

27.2 

13.7 

2.1 

0.5 

0.5 

 n = 147 n = 102 n = 130   n = 379 

Edad hijo/a menor                                             = 11,10 (D.E: 8,24; Rango: 0-30; n=165)                                                   

Edad hijo/a mayor                                             = 14,81 (D.E: 9,21; Rango: 0-38; n=259) 

Hijos/as a su cargo 

SÍ 

No 

No responde 

102 

43 

2 

69.4 

29.3 

1.4 

72 

30 

0 

70.6 

29.4 

0 

80 

50 

0 

61.5 

38.5 

0 

254 

123 

2 

67.0 

32.5 

0.5 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Colaboradores al cuidados de los hijos/as 

Pareja o 

Cónyuge 

Sí 

No 

No responde 

 

28 

65 

11 

26.9 

62.5 

10.6 

47 

23 

2 

65.3 

31.9 

2.8 

27 

53 

0 

33.8 

66.2 

0 

102 

141 

13 

39.8 

55.1 

5.1 

n = 104 n = 72 n = 80 n=256 

Asesora del 

hogar 

Sí 

No 

No responde 

10 

83 

1 

9.6 

79.8 

10.6 

12 

58 

2 

16.7 

80.6 

2.08 

24 

56 

0 

30.0 

70.0 

0 

46 

197 

13 

18.0 

77.0 

5.0 

 

n = 104 

n = 72 n = 80 n=256 

Familiares Sí 

No 

No responde 

 

39 

54 

11 

37.5 

51.9 

10.6 

23 

47 

2 

31.9 

65.3 

2.8 

42 

38 

0 

52.5 

47.5 

0 

104 

139 

13 

40.6 

54.3 

5.1 

n = 104 n = 72 n = 80 n=256 

Otros Sí 

No 

No responde 

 

9 

83 

12 

9.7 

79.8 

10.6 

10 

60 

2 

13.9 

83.3 

2.8 

9 

71 

0 

11.3 

88.7 

0 

28 

214 

14 

11.0 

83.6 

5.4 

n = 104 n = 72 n = 80 n=256 

Familiares a su cargo 

Sí 

No 

No responde 

34 

112 

1 

23.1 

76.2 

0.7 

20 

82 

0 

19.6 

80.4 

0 

23 

107 

0 

17.7 

82.3 

0 

77 

301 

1 

20.3 

79.4 

0.3 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Pareja o 

Cónyuge 

Sí 

No 

No responde 

8 

26 

1 

22.9 

74.3 

2.9 

0 

20 

0 

0 

100 

0 

0 

22 

1 

0 

95.7 

4.3 

8 

68 

2 

10.3 

87.2 

2.6 

n = 35 n = 20 n = 23 n = 78 

Padres 

(Madre o 

Padre) 

Sí 

No 

No responde 

13 

21 

1 

37.1 

60.0 

2.9 

13 

7 

0 

65.0 

35.0 

0 

13 

9 

1 

56.5 

39.1 

4.3 

39 

37 

2 

50.0 

47.4 

2.6 

n = 35 n = 20 n = 23 n = 78 
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Continuación Tabla N°4: Características biopsicosociodemográficas de los y las integrantes 

del equipo de salud de las Unidades de Pacientes Críticos participantes 
 

Variables 

biopsicosociodemográficas 

Hospital 1 Hospita2 Hospital 3 Total 

f % f % f % f % 

Nietos/as Sí 

No 

No responde 

5 

29 

1 

14.3 

83.9 

2.9 

4 

16 

0 

20.0 

80.0 

0 

2 

20 

1 

8.7 

87.0 

4.3 

11 

65 

2 

14.1 

83.3 

2.6 

n = 35 n = 20 n = 23 n = 78 

Otros/as 

 

 

 

Sí 

No 

No responde 

13 

21 

1 

37.1 

60.0 

2.9 

3 

13 

0 

15.0 

85.0 

0 

10 

12 

1 

43.5 

52.2 

4.3 

26 

50 

2 

33.3 

64.1 

2.6 

n = 35 n = 20 n = 23 n = 78 

Colaboradores al cuidado de familiares 

Pareja o 

cónyuge 

Sí 

No 

No responde 

6 

26 

2 

17.6 

76.5 

5.9 

10 

10 

0 

50.0 

50.0 

0 

3 

20 

0 

13.0 

87.0 

0 

19 

56 

2 

24.7 

72.5 

2.6 

n = 34 n = 20 n = 23 n = 77 

Asesora del 

hogar 

Sí 

No 

No responde 

4 

28 

2 

11.8 

82.4 

5.9 

3 

17 

0 

15.0 

85.0 

0 

5 

18 

0 

21.7 

78.3 

0 

12 

63 

2 

15.6 

81.8 

2.6 

n = 34 n = 20 n = 23 n = 77 

Familiares Sí 

No 

No responde 

23 

9 

2 

67.6 

26.5 

5.9 

7 

13 

0 

35.0 

65.0 

0 

15 

8 

0 

65.2 

34.8 

0 

45 

30 

2 

58.4 

39.0 

2.6 

n = 34 n = 20 n = 23 n = 77 

Otros Sí 

No 

No responde 

3 

29 

2 

8.8 

85.3 

5.9 

3 

17 

0 

15.0 

85.0 

0 

3 

20 

0 

13.0 

87.0 

0 

9 

66 

2 

11.7 

85.7 

2.6 

n = 34 n = 20 n = 23 n = 77 

Apoyo en las tareas domésticas 

Sí 

No 

No responde 

98 

44 

5 

66.7 

29.9 

3.4 

81 

21 

0 

79.4 

20.6 

0 

102 

28 

0 

78.5 

21.5 

0 

281 

93 

5 

74.1 

24.5 

1.3 

n =147 n = 102 n = 130 n = 379 

Pareja o 

cónyuge 

Sí 

No 

No responde 

46 

83 

1 

8 

31.3 

56.5 

12.2 

50 

50 

2 

49.0 

49.0 

2.0 

40 

90 

0 

30.8 

69.2 

0 

136 

223 

20 

35.9 

58.8 

5.3 

n =147 n = 102 n = 130 n = 379 

Hijos/as Sí 

No  

No responde 

 

15 

114 

18 

10.2 

77.6 

12.2 

17 

83 

2 

16.7 

81.3 

2.0 

12 

118 

0 

9.2 

90.8 

0 

44 

315 

20 

11.6 

83.1 

5.3 

n =147 n = 102 n = 130 n = 379 

Asesora del 

hogar 

Sí 

No 

No responde 

13 

116 

18 

8.8 

78.9 

12.3 

8 

92 

2 

7.8 

90.2 

2.0 

23 

107 

0 

17.7 

82.3 

0 

44 

315 

20 

11.6 

83.1 

5.3 

n =147 n = 102 n = 130 n = 379 

Familiares Sí 

No 

No responde 

 

22 

107 

18 

15.0 

72.8 

12.2 

14 

86 

2 

13.7 

84.3 

2.0 

24 

106 

0 

18.5 

81.5 

0 

60 

299 

20 

15.9 

78.8 

5.3 

n =147 n = 102 n = 130 n = 379 
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La Tabla N°4 permite observar el comportamiento de las variables biopsicosociodemográficas 

en los/as participantes del estudio. 

 

Referente a la variable sexo, se observa que un alto porcentaje de mujeres trabaja en Unidades 

de Pacientes Críticos, siendo la UPC del hospital 3, la que tiene un mayor porcentaje de 

mujeres. Los resultados obtenidos en este estudio concuerdan con otras investigaciones 

realizadas con trabajadores sanitarios en Chile y en Latinoamérica en los cuales un importante 

porcentaje de la muestra fueron mujeres (141,175-176). Al respecto, la OIT señala que el 76,1% de 

las trabajadoras en América Latina y el Caribe se desempeñan en el sector servicio. Un alto 

porcentaje trabaja como empleadas domésticas, y otras mujeres se desempeñan en servicios 

sociales, como la pedagogía y el ámbito sanitario (177). En el presente estudio se observa un 

porcentaje destacable de hombres (30%) que se asocia a la categoría ocupacional de 

médicos/as y auxiliares de servicio (178). 

 

En este grupo de trabajadores/as, el promedio de edad obtenido fue semejante a los estudios 

realizados con el personal sanitario (UPC y UCI) en Chile y Brasil, en donde las medias 

fueron de 35 años y 39,5 años, respectivamente, con variaciones de rango entre 21 a 63 años 

(56,171). El hospital 3 refiere un mayor porcentaje de funcionarios/as de menor edad (entre 21-

30 años). Se postula que el nivel de requerimientos, tanto físicos como mentales, que plantean 

estas unidades, hacen necesario la inclusión de personas jóvenes, las cuales en general se 

forman en estos centros de alta complejidad, realizan pasantías, cursos de perfeccionamiento, 

entre otros. Además, a los y las jóvenes en general les motiva plantearse retos; por ello, 

muchas veces los profesionales y técnicos jóvenes prefieren estas unidades. Al respecto, 

estudios indican que los y las jóvenes que trabajan en UPC buscan instancias donde existan 

estímulos críticos (179). 

 

En relación con el nivel de estudios, casi la totalidad de los y las participantes de la 

investigación reportan estudios universitarios o técnicos compatibles con las categorías 

ocupacionales. Los que reportan menor nivel de estudios son los auxiliares de servicios. Otros 

estudios efectuados con el personal sanitario, muestran que un alto porcentaje de la muestra 

informan estudios superiores al bachillerato (180). Expertos indican que los y las trabajadores/as 
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que se desempeñan en estas unidades, requieren de altos niveles de formación en saberes 

fisiológicos, humanos, tecnológicos y gestión entre otros, tanto a nivel profesional como a 

nivel técnico (181), dada la especificidad y complejidad que requieren los usuarios/as que 

ingresan a este tipo de unidades. 

 

En cuanto a situación de pareja, la mayoría de los participantes manifiestan tener pareja, 

independiente de su estado civil; siendo la UPC del hospital 2 la que reporta el mayor 

porcentaje de trabajadores en pareja. Este resultado es coincidente con otro estudio en personal 

sanitario, en el cual más del 50% de los/as participantes refieren tener pareja (151). El alto 

porcentaje de los y las trabajadores de estas unidades que se encuentra en pareja, pudiera 

relacionarse con la etapa del ciclo vital en la que se encuentran, considerando que se trata en 

su mayoría de personas jóvenes, sexualmente activas, que además del ámbito profesional 

buscan la realización personal, y que en la cultura occidental está ligado a la constitución de 

una familia, entre otros aspectos. Se postula que el tener pareja pudiera ser un amortiguador en 

relación con el trabajo de alto estrés (alta demanda y bajo control), ya que debiera ser quien 

apoya en las tareas domésticas, cuidado de los hijos/as y entregaría soporte emocional al 

trabajador/a cuando se encuentra en su hogar. 

 

En relación con el número de hijos/as el rango varía de 0 a 5, existiendo un alto porcentaje de 

trabajadores sin hijos/as. Se destaca la UPC del hospital 3 que reporta un mayor porcentaje de 

trabajadores/as sin hijos, aspecto relacionado con la institución con mayor porcentaje de 

trabajadores/as jóvenes. Investigaciones realizadas con personal sanitario, dan cuenta de 

resultados similares, en relación con esta variable de estudio (135,137,178). En relación con el 

promedio de hijos/as por trabajador/a es muy similar a la media nacional, calculándose 1,89 

hijos/as por mujer (182).  

 

Por otra parte, la edad de los hijos/as fluctúa en promedio de 11 años para los hijos/as 

menores y de 14 años para los hijos/as mayores. Este período corresponde a la etapa de la 

adolescencia, fase de transición de la niñez a la adultez. Autores indican que en este período 

las personas aún están en formación por lo deben ser protegidos, pues sus responsabilidades 

civiles no se asemejan a las del adulto. Sumado a ello indican que en esta etapa no hay plena 
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madurez ni responsabilidad, por lo cual es preciso supervisión y guía por parte de los padres o 

algún adulto (183). Lo planteado permite indicar que los hijos/as de estos/as trabajadores/as aún 

requieren de cuidados, generando un aumento de la carga de trabajo, en este caso doméstico. 

 

Así, emerge la necesidad por parte del trabajador/a de contar con colaboradores al cuidado de 

los hijos/as. En este grupo de estudio se observa que en mayor porcentaje los trabajadores/as 

refieren a familiares (mamá, hermanas, otras) como cuidadoras de los/as hijos/as. Seguido de 

un 39,8% que refiere al cónyuge o pareja como colaborador/a. En este sentido, en nuestra 

sociedad persiste una división de roles en el hogar, responsabilizando las tareas de la crianza 

de los hijos/as preferentemente a la mujer, situación considerada como un factor de riesgo, ya 

que aumenta la carga de trabajo no remunerado (184), pudiendo ocasionar alteraciones de salud  

físicas o mentales. 

 

Además de los y las hijos/as, un porcentaje no despreciable refiere tener familiares a su 

cargo, que viven junto al trabajadores/as y que preferentemente corresponden a madre, padre o 

ambos. Este aspecto puede ser analizado desde las características socioculturales, en las que en 

Latinoamericana, las familias jóvenes, no siempre se independizan de sus padres, por lo que 

cohabitan todos en una misma casa (185). Así, cuando los padres van teniendo más edad, son 

ellas/os las/os que naturalmente asumen las responsabilidades del hogar quedando los padres a 

su cargo.  

 

En relación con lo anterior, se estudió la variable colaboradores/as al cuidado de los 

familiares. Al respecto es posible señalar que los/as trabajadores/as reconocen a otros/as 

familiares y/o a sus cónyuges como colaboradores en el cuidado de sus familiares a cargo. 

Este aspecto pudiera ser analizado desde los cuidados informales, entendidos como “los 

cuidados proporcionados por la familia, amigos, vecinos u otras personas al interior del hogar 

en un mundo privado, a personas ancianas, enfermas y dependientes" (186,187). Además, los 

cuidados informales siempre implican una relación afectiva definida por el proveedor y la 

persona receptora de cuidados por el que no se recibe remuneración económica (188). En este 

sentido, la literatura destaca la relación entre alteraciones de salud y el acto de cuidar, 

indicando que estas responsabilidades externas al trabajo formal producen impacto en la salud 
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y calidad de vida, constituyéndose como un factor de riesgo para la propia salud del 

proveedor/a de los cuidado (187,189,190). 

 

Referente al apoyo en tareas domésticas, un 35,9% indica a sus parejas o cónyuges como 

apoyo. Así, un porcentaje destacable refiere a familiares (mamá, hijas/os, hermanas/os, entre 

otros), como colaboradores en dichas tareas. De esta manera, según las variables revisadas la 

mayoría del personal participante en el estudio presenta Doble presencia, esto es la suma de 

carga laboral y carga doméstica. Como se ha destacado anteriormente, el grupo estudiado está 

conformado en su mayoría por mujeres, las que en la sociedad actual deben responder frente a 

las demandas laborales remuneradas y las responsabilidades domésticas y familiares (151). 

 

3.1.1.3) Condiciones ambientales de trabajo 

 

Tabla N°5. Percepción de las condiciones ambientales de trabajo de los y las participantes de 

la investigación 
 

Condiciones ambientales de 

trabajo 

Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Total 

f % f % f % f % 

Condiciones ambientales de trabajo (temperatura, iluminación, ruido, espacio e higiene) 

Inadecuadas 

Intermedias/Regulares 

Adecuadas 

40 

72 

35 

27.2 

49.0 

23.8 

18 

57 

27 

17.6 

55.9 

26.5 

31 

60 

39 

23.8 

46.2 

30.0 

89 

189 

101 

23.5 

49.9 

26.6 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

La temperatura en su puesto de trabajo es 

Inadecuada  

Intermedia/Regular 

Adecuada 

25 

50 

72 

17.0 

34.0 

49.0 

28 

39 

35 

27.5 

38.2 

34.3 

34 

62 

34 

26.2 

47.6 

26.2 

87 

151 

141 

23.0 

39.8 

37.2 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

La iluminación en su puesto de trabajo es 

Inadecuada  

Intermedia/Regular 

Adecuada 

28 

36 

83 

19.0 

24.5 

56.5 

18 

31 

53 

17.6 

30.4 

52.0 

26 

33 

71 

20.0 

25.4 

54.6 

72 

100 

207 

19.0 

26.4 

54.6 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

El ruido en su puesto de trabajo es 

Inadecuado 

Intermedio/Regular 

Adecuado 

53 

70 

24 

36.1 

47.6 

16.3 

29 

50 

23 

28.4 

49.1 

22.5 

34 

52 

44 

26.2 

40.0 

33.8 

116 

172 

91 

30.6 

45.4 

24.0 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 
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Continuación Tabla N°5. Percepción de las condiciones ambientales de trabajo de los y las 

participantes de la investigación 
 

Condiciones ambientales de 

trabajo 

Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Total 

F % F % f % f % 

El espacio en su puesto de trabajo es 

Inadecuado 

Intermedio/Regular 

Adecuado 

76 

31 

40 

51.7 

21.1 

27.2 

39 

34 

29 

38.2 

33.3 

28.4 

56 

35 

39 

43.1 

26.9 

30.0 

171 

100 

108 

45.1 

26.4 

28.5 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Las condiciones de higiene en su puesto de trabajo son 

Inadecuadas 

Intermedias/Regulares 

Adecuadas 

48 

59 

40 

32.7 

40.1 

27.2 

21 

35 

46 

20.6 

34.3 

45.1 

27 

37 

66 

20.8 

28.5 

50.8 

96 

131 

152 

25.3 

34.6 

40.1 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

 

 

En la Tabla N°5 se presentan los resultados obtenidos en relación con la percepción de las 

condiciones ambientales de trabajo de los y las trabajadores/as de las UPC participantes. Se 

observa que en general, un alto porcentaje de trabajadores percibe dichas condiciones como 

regulares; esta evaluación coincide con los resultados de otras investigaciones desarrolladas en 

contextos similares (56); sin embargo, al realizar un análisis individual de las condiciones 

ambientales incorporadas en este estudio se visualizan diferencias. 

 

Mayoritariamente los y las trabajadores/as de UPC, consideraron la temperatura en su puesto 

de trabajo como de regular a adecuada. La temperatura, dentro de las UPC; se conserva por 

medios artificiales entre 24 a 28°C ya que esta permite al usuario/a mantener una 

termorregulación sin gasto de energía (ambiente terapéutico neutro). En la búsqueda 

bibliográfica se encontraron contradicciones respecto del resultado obtenido en esta 

investigación, ya que otros estudios indican que los trabajadores/as de unidades críticas 

perciben como inadecuada la temperatura en su puesto de trabajo, señalando que esta debiera 

ser menor (56,136). La percepción adecuada de los trabajadores encuestados, pudiera 

relacionarse con la estación del año en que se recolectaron los datos.  

Se destaca que un estudio realizado en la región de la Araucanía, Chile, analizó algunos 

factores protectores de estrés laboral en profesionales de UPC, evidenciando que la percepción 

de una temperatura agradable en la unidad pudiera ser un protector (191). 
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Por otra parte, la iluminación fue evaluada como adecuada. Resultado concordante con 

estudios efectuados en otras unidades críticas (192). Todas las unidades evaluadas contaban con 

espacios iluminados con luz natural y cuando se requería luz artificial esta era adecuada. En 

este sentido, una investigación efectuada en Chile, evidenció la disponibilidad de luz natural 

como un protector ante el estrés que genera el trabajo hospitalario (191). 

 

Al consultar sobre la percepción del ruido en el puesto de trabajo, un porcentaje no 

despreciable (30,6%) de los y las trabajadores/as participantes lo refieren como inadecuado. 

Dicho resultado coincide con otras investigaciones en donde un alto porcentaje de 

trabajadores/as sanitarios percibió condiciones inadecuadas de ruido en las unidades donde se 

desempeñaban, interfiriendo con sus actividades e incluso poniendo en riesgo la seguridad de 

las personas (192-193). Al respecto, estudios de abordaje cualitativo indican que los 

trabajadores/as de unidades de cuidados intensivos visualizan como generadores de ruidos a 

las bombas de infusión continua y las alarmas de los ventiladores mecánicos, los cuales causan 

desconcentración, irritabilidad y generan dificultades de comunicación entre los miembros del 

equipo, aspectos que perjudican el desempeño profesional (136).  

 

En relación con la percepción del espacio en el puesto de trabajo, un alto porcentaje lo 

consideró inadecuado en este grupo de trabajadores/as. El resultado concuerda con otros 

estudios, en donde el espacio físico de trabajo es percibido como inadecuado en una gran 

mayoría (175,192). La tesista postula que esta percepción negativa puede estar sesgada, ya que las 

tres instituciones de salud participantes se encontraban en proceso de reconstrucción por 

efectos del terremoto del 2010. De esta manera, todas las unidades participantes se 

encontraban en dependencias transitorias, las cuales se adecuaron para continuar con la 

atención y el cuidado de los usuarios que ingresan a dichas unidades. 

 

Finalmente, las condiciones de higiene se reportaron como adecuadas en un alto porcentaje. 

Sin embargo, los funcionarios/as del hospital 1, las califican en mayor porcentaje como 

regulares. Estudios reportan resultados diferentes de lo encontrado en esta investigación, ya 

que para un 36,9% de los trabajadores/as el orden y limpieza en su unidad es inadecuada e 

insuficiente (151). La explicación a esta contraposición de resultados pudiera ser que en el 
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estudio referenciado, se incorporaron las percepciones de todos/as los trabajadores/as de un 

hospital y no solo la de las unidades críticas, las cuales son cerradas, tiene personal destinado a 

mantener adecuadas condiciones higiénicas, entre otros aspectos.  

Así mismo, en todas las unidades participantes las condiciones de higiene  son calificadas en 

general como adecuadas. La institución de salud, por ley (194) está obligada a mantener en los 

lugares de trabajo las condiciones sanitarias y ambientales necesarias para proteger la vida y la 

salud de los trabajadores, destacando que estos trabajadores/as se desempeñan en un medio en 

donde las condiciones higiénicas debieran ser óptimas por la condiciones de vulnerabilidad de 

los usuarios/as. 

 

De manera global, investigadores refieren que las condiciones de trabajo (195) inadecuadas 

impactan negativamente en la calidad de la asistencia debido a la desmotivación, inseguridad y 

bajo rendimiento que estas percepciones generan en los trabajadores/as (196-197). Por ello, el 

Consejo Internacional de Enfermería (CIE) incorporó dentro de sus ejes transversales de 

trabajo la importancia del entorno laboral.  Según esta organización, las enfermeras/os como 

promotores de la salud, deben incorporar en su quehacer actividades que aporten a la mejora 

del ambiente hospitalario, para favorecer la satisfacción laboral (198) y mejorará la entrega de 

cuidados. Lo que tambien podría repercutir positivamente en la imagen social que hoy generan 

las instituciones de salud chilenas, especialmente las públicas. Es decir, todos los actores, 

usuarios internos y externos y las instituciones de salud, se benificiarían con la mejora del 

entorno laboral. 
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3.1.1.4) Aspectos relacionados con salud 
 

Tabla N°6. Aspectos relacionados con salud de los/as participantes del estudio 
Aspectos relacionados con salud Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Total 

f % f % f % f % 

Consulta médica en los últimos 12 meses 

Sí 

No 

110 

37 

74.8 

25.2 

67 

35 

65.7 

34.3 

97 

33 

74.6 

25.4 

274 

105 

72.3 

27.7 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Causa de la consulta médica (*) 

Cardiovasculares Si 

No 

No responde 

13 

91 

6 

11.8 

82.7 

5.5 

3 

60 

4 

4.5 

8936 

6.0 

3 

93 

1 

3.1 

95.9 

1.0 

19 

244 

11 

6.9 

89.1 

4.0 

n = 110 n = 67 n = 97 n = 274 

Músculo-

esqueléticas 

Si 

No 

No responde 

29 

75 

6 

26.4 

68.2 

5.5 

15 

48 

4 

22.4 

71.6 

6.0 

23 

73 

1 

23.7 

75.3 

1.0 

67 

196 

11 

24.5 

71.5 

4.0 

n = 110 n = 67 n = 97 n = 274 

Digestivas Si 

No 

No responde 

10 

94 

6 

9.1 

85.5 

5.5 

5 

58 

4 

7.5 

86.6 

6.0 

10 

86 

1 

10.3 

88.7 

1.0 

25 

238 

11 

9.1 

86.9 

4.0 

n = 110 n = 67 n = 97 n = 274 

Respiratorias Si 

No 

No responde 

12 

92 

6 

10.9 

83.6 

5.5 

20 

43 

4 

29.9 

64.2 

6.0 

16 

80 

1 

16.5 

82.5 

1.0 

48 

215 

11 

17.5 

78.5 

4.0 

n = 110 n = 67 n = 97 n = 274 

Salud mental Si 

No 

No responde 

6 

98 

6 

5.5 

89.0 

5.5 

4 

59 

4 

6.0 

88.0 

6.0 

6 

90 

1 

6.2 

92.8 

1.0 

16 

247 

11 

5.9 

90.1 

4.0 

n = 110 n = 67 n = 97 n = 274 

Ginecologías Si 

No 

No responde 

16 

88 

6 

14.5 

80.0 

5.5 

7 

56 

4 

10.4 

83.6 

6.0 

11 

85 

1 

11.3 

87.6 

1.0 

34 

229 

11 

12.4 

83.6 

4.0 

n = 110 n = 67 n = 97 n = 274 

Otras 

Causas 

Si 

No 

No responde 

28 

76 

6 

25.5 

69.0 

5.5 

15 

48 

4 

22.4 

71.6 

6.0 

35 

61 

1 

36.1 

62.9 

1.0 

78 

185 

11 

28.5 

67.5 

4.0 

n = 110 n = 67 n = 97 n = 274 

Licencia médica 

Sí 

No 

78 

69 

53.1 

46.9 

60 

42 

58.8 

41.2 

79 

51 

60.8 

39.2 

217 

162 

57.3 

42.7 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Duración de la licencia médica 

Menos de 7 días 

Entre 7 y 21 días 

Más de 21 días 

No responde 

34 

30 

13 

1 

43.6 

38.5 

16.6 

1.3 

19 

23 

14 

4 

31.7 

38.3 

23.3 

6.7 

41 

18 

20 

0 

51.9 

22.8 

25.3 

0 

94 

71 

47 

5 

43.3 

32.7 

21.7 

2.3 

n = 78 n = 60 n = 79 n = 217 

Enfermedad diagnosticada 

Si 

No  

67 

80 

45.6 

54.4 

43 

59 

42.2 

57.8 

54 

76 

41.5 

58.5 

164 

215 

43.3 

56.7 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

                     
(*) El o la trabajador/a puede indicar más de un motivo de consulta. 
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Continuación Tabla N°6. Aspectos relacionados con salud de los participantes del estudio 

Aspectos relacionados con salud Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Total 

f % f % f % f % 

Causa de enfermedad diagnosticada (*) 

Alt. 

Cardiovasculares 

Si 

No 

No responde 

24 

43 

0 

35.8 

64.2 

0 

11 

31 

1 

25.6 

72.1 

2.3 

17 

36 

1 

31.5 

66.7 

1.9 

52 

110 

2 

31.7 

67.1 

1.2 

n = 67 n = 43 n = 54 n = 164 

Alt.  

Músculo-

esqueléticas 

Si 

No 

No responde 

14 

53 

0 

20.9 

79.1 

0 

14 

28 

1 

32.6 

65.1 

2.3 

10 

43 

1 

18.5 

79.6 

1.9 

38 

124 

2 

23.2 

75.6 

1.2 

n = 67 n = 43 n = 54 n = 164 

Alt. 

Respiratorias 

Si 

No 

No responde 

7 

60 

0 

10.4 

89.6 

0 

3 

39 

1 

7.0 

90.7 

2.3 

9 

44 

1 

16.7 

81.5 

1.9 

19 

143 

2 

11.6 

87.2 

1.2 

n = 67 n = 43 n = 54 n = 164 

Alt. 

Salud mental 

Si 

No 

No responde 

5 

62 

0 

7.5 

92.5 

0 

2 

40 

1 

4.7 

93.0 

2.3 

4 

49 

1 

7.4 

90.7 

1.9 

11 

151 

2 

6.7 

92.1 

1.2 

n = 67 n = 43 n = 54 n = 164 

Alt. 

Endocrinas 

Si 

No 

No responde 

20 

47 

0 

29.9 

70.1 

0 

10 

32 

1 

23.3 

74.4 

2.3 

17 

36 

1 

31.5 

66.7 

1.9 

47 

115 

2 

28.7 

70.1 

1.2 

n = 67 n = 43 n = 54 n = 164 

Otras 

alteraciones 

Si 

No 

No responde 

15 

52 

0 

22.4 

77.6 

0 

10 

32 

1 

23.3 

74.4 

2.3 

17 

36 

1 

31.5 

66.6 

1.9 

42 

120 

2 

25.6 

73.2 

1.2 

n = 67 n = 43 n = 54 n = 164 

Percepción de salud del trabajador/a 

Mala 

Regular 

Buena 

Muy Buena 

No responde 

1 

20 

78 

44 

4 

0.7 

13.6 

53.1 

29.9 

2.7 

0 

13 

67 

22 

0 

0 

12.7 

65.7 

21.6 

0 

0 

12 

81 

37 

0 

0 

9.2 

62.3 

28.5 

0 

1 

45 

226 

103 

4 

0.3 

11.9 

59.6 

27.2 

1.1 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

 

En la Tabla N° 6 se observan datos relacionados con la situación de salud de los y las 

participantes de la investigación.  

 

Un alto porcentaje de trabajadores/as (72,3%) refiere haber consultado médico/a en los 

últimos 12 meses. En esta variable se incluyeron todos los tipos de consulta médica, incluso 

controles de salud. De esta manera se podría inferir que la mayoría de los y las trabajadores/as 

participantes, chequea su estado de salud a lo menos una vez al año o que cuando presenta 

síntomas de algún tipo realiza consulta médica. Aspecto destacable puesto que en el ambiente 

                     
*El o la trabajador/a puede indicar más de una alteración de salud diagnosticada. 
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hospitalario el autodiagnóstico y automedicación es una práctica bastante reconocida 

(199,200,201). 

 

Por otra parte, entre las principales causas de consultas médicas se refieren las 

musculoesqueléticas. Este resultado es coincidente con variadas investigaciones en donde se 

destacan en los trabajadores/as sanitarios la presencia de alteraciones como lumbalgias, 

tendinitis, entre otras (27,202). Existe un consenso entre los científicos para indicar que son 

muchos los factores que pueden influir en el desarrollo de los problemas musculoesqueléticos, 

pues son multicausales. Pueden influir en su aparición aspectos de la organización del trabajo 

(ej. recursos insuficientes, largos turnos de trabajo, exceso de horas extraordinarias, entre 

otras), condiciones ambientales de trabajo (ej. inadecuada iluminación, insuficiente espacio 

físico) y aspectos de tipo ergonómicos (ej. trabajo repetitivo, posturas viciosas, fuerzas 

desmedidas y los años de exposición), entre otros factores que debieran ser considerados en 

estos los contextos sanitarios de trabajo (151,203-204). 

Las causas de tipo respiratorias son otro motivo importante de consulta en este grupo de 

trabajadores/as. Resultado coincidente con otros estudios realizados en personal de salud en 

Latinoamérica (205). Los usuarios/as requieren dentro de la sala un ambiente terapéutico neutro 

(24 a 28°C); por eso, el trabajador/a está expuesta/o a cambios bruscos de temperatura al 

momento de salir hacia otros lugares de la unidad o de la institución de salud. Este cambio 

puede  incidir en la aparición de síntomas de tipo respiratorios, esto según lo observado por la 

tesista. Otro aspecto que podría estar vinculado a esta problemática es el hábito tabáquico. La 

prevalencia de tabaquismo en funcionarios de salud en Chile es de 40,7%, siendo los hombres 

más fumadores que las mujeres, 43% vs 39,6% (p<0,001) (206). Estudios efectuados en 

trabajadores de UPC indican que el trabajo, especialmente a turnos nocturnos, con altos 

niveles de exigencias o demandas especialmente cognitivas, con interrupciones permanentes, 

entre otros, pueden  influir en el hábito tabáquico de estos trabajadores/as lo que incidiría en el 

aumento de alteraciones respiratorias (207), aspecto no abordado en esta investigación, lo que 

entrega luces para nuevas investigaciones en relación a los estilos de vida de estos 

trabajadores/as. 

 



88 
 

Por otra parte, casi un 60% de los trabajadores/as participantes, refieren haber presentado 

licencia médica en los últimos 12 meses. Este resultado es concordante con estudios 

realizados en personal sanitario, en donde el 56% y 57,1% de los trabajadores participantes 

presentaron al menos una licencia en un año (208-209). Este dato permite reflexionar sobre el 

ausentismo con el que deben lidiar los trabajadores/as de estas unidades, quienes además de 

ejercer un trabajo que ocasiona desgaste por cargas físicas y mentales, deben asumir las 

ausencias no programadas de sus compañeros. Según la duración de estas ausencias, muchas 

veces no se reemplazan y los/as mismos/as funcionarios/as del turno deben cubrir al 

trabajador/a ausente produciendo una mayor carga de trabajo. Investigaciones concluyen que 

el ejercicio continuo de este tipo de actividad puede causar desgaste físico y mental a los/as 

trabajadores/as, generando ausencias por enfermedad (208), dando origen a las licencias 

médicas. 

 

Referente a la duración de la licencia médica, un alto porcentaje de trabajadores/as refiere 

haber presentado licencia por menos de 7 días. Situación similar a la reportada por Torres et 

al. en donde la frecuencia de duración de licencia se situó en los 7 días (210). Se adiciona un 

estudio en profesionales de Enfermería que concluye que los/as trabajadores se ausentan de 

sus puestos de trabajo con licencias médicas por períodos inferiores a 15 días (211). Para este 

estudio podría asociarse el menor número de días de licencia médica, a la edad de este grupo 

de trabajadores/as que es mayoritariamente joven (edad promedio 37 años) y las causas de 

consultas médicas, generalmente  por alteraciones de salud agudas o transitorias. 

 

Al consultar a los trabajadores/as sobre la existencia de alguna alteración de salud 

diagnosticada por médico, un alto porcentaje refiere tener al menos una. Entre las causas más 

mencionadas se observa con un 31,7% las alteraciones cardiovasculares como hipertensión 

arterial y dislipidemias; este tipo de alteraciones se respaldan desde lo teórico y lo empírico. 

Los modelos de Demanda-Control y Esfuerzo-Recompensa (76-77), sustentan que la percepción 

de un bajo control y una baja recompensa son experiencias igualmente estresantes en el 

contexto del trabajo, pues requiere un alto nivel de esfuerzo. Ambas experiencias provocan 

emociones negativas y requieren respuestas al estrés con consecuencias adversas para la salud 

a largo plazo; de esta manera, este entorno psicosocial del trabajo podría propiciar el 
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desarrollo de alteraciones como las cardiovasculares (98,212). Con estos antecedentes, las 

alteraciones cardiovasculares presentse en este grupo de personas pudiera ser una mezcla entre 

el comportamiento de morbilidad a nivel nacional (213) y el desgaste generado por el trabajo 

desempeñado.  

Un 28,7% de los entrevistados/as identifican como causa de la enfermedad diagnosticada 

alteraciones endocrinas como diabetes e hipotiroidismo. A nivel nacional existe para la 

Diabetes Mellitus tipo 2 una prevalencia de 9,4% y de 19,4% para trastornos tiroideos (213). La 

evidencia a nivel internacional reporta porcentajes más bajos en torno a estas patologías 

(208,214). La explicación a estos contrastes pudieran ser aspectos hereditarios y culturales, 

relacionados directamente con estas alteraciones de salud. Por otra parte, los efectos adversos 

ocasionados por las demandas laborales a nivel hormonal, debieran ser un foco de estudio por 

su directa relación en el aumento de estas complicaciones de salud, aspecto que al parecer se 

le ha prestado escasa atención; de esta manera, el resultado obtenido en este estudio pudiera 

ser el inicio de una línea interesante a indagar. Expertos señalan que a nivel endocrino el 

cortisol es la hormona relacionada con el estrés; además, es causante del aumento de la 

glicemia. Lo anterior daría fundamentos para cimentar estas alteraciones, pero concluyen que 

son necesarios más estudios para certificar su efecto, así como el de otras hormonas (215). 

Un 23,2% de las alteraciones diagnosticadas corresponden a problemas musculesqueléticos;  

los entrevistados/as destacan lumbagos y hernias. Estudios realizados en Brasil reportan 

porcentajes similares (204,211,214). Otros investigadores concluyen que los funcionarios 

hospitalarios sufren alteraciones osteomusculares, las que afectan a trabajadores/as de diversas 

profesiones y puestos de trabajo. Subrayan que dichas complicaciones pueden ser relacionadas 

con insuficiencias ergonómicas del puesto de trabajo como sobrecarga física, levantamiento o 

transporte de usuarios/as y objetos pesados, muebles y equipos averiados, obsoletos y 

dañados, así como la realización de movimientos repetitivos, entre otras (216). En este sentido, 

según la experiencia de la tesista, estas alteraciones pueden ser relacionadas con las 

condiciones en que el equipo de salud desarrolla sus actividades. En general, la atención 

directa requiere desgaste físico, en este caso, se agudiza ya que los usuarios/as tiene una alta 

dependencia por estado de gravedad. Por eso, es necesario programar actividades como baño 

en cama, cambios de posición permanente, instalación de dispositivos, etc. Estas acciones son 
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ejecutadas por todos/as los miembros del equipo según su categoría profesional, lo que genera 

un riesgo permanente a diversos tipos de alteraciones musculoesqueléticas. 

 

En cuanto a la percepción de salud del trabajador/a, un importante porcentaje de los 

participantes percibe su salud como buena o muy buena en forma general. Este resultado es 

llamativo, pues las variables anteriores muestran un alto porcentaje de consultas por diversas 

causas, sumado a un gran número de licencias médicas y, además, un número importante de 

personas indica tener alteraciones de salud diagnosticadas; de esta forma, resulta 

contradictorio lo referido por este grupo de trabajadores/as en relación con la percepción de su 

estado de salud. Lo anterior pudiera tener explicación desde aspectos teóricos desarrollados 

por la Psicología Social, según la cual la percepción no solo tiene una mirada individual, sino 

que es interferida por aspectos internos y externos relacionados con su entorno. En ese sentido, 

investigaciones han reportado en forma sistemática que las emociones afectan  los juicios 

respecto a uno mismo y a los demás, ya que las personas cuando se encuentran en un estado de 

ánimo positivo elaboran juicios positivos y cuando presentan un estado de ánimo negativo, 

elaboran juicios en este tenor (217). Al ser este un estudio de abordaje transversal, pudiera ser 

posible que al momento de ser encuestados, la mayoría de los y las trabajadores/as 

participantes se encontraran en un estado anímico con tendencia hacia lo positivo o entregaron 

respuestas socialmente correctas. 

Otro aspecto destacable es que en esta investigación los trabajadores/as se encuentran 

rodeados de problemas de salud invalidantes, usuarios/as en estado grave, familias en crisis 

por tener un ser querido en riesgo vital, entre otras variables, por lo que al consultarles sobre 

sus problemáticas, estas se minimizan al compararlas con otros/as que se encuentran 

objetivamente más graves. Según la Psicología Social este proceso se denomina comparación 

social y en este caso el o la trabajador/a lo hace para favorecerse o sentirse mejor (218). 

Además, ante la posibilidad de ser criticado o visualizado como “un problema” en el entorno 

laboral, casi instintivamente las personas indican estados más positivos de los que realmente 

perciben, ya que la mayoría está preocupada por generar buenas impresiones en los otros (219). 

Investigaciones que incorporan la variables situación de salud autoreferida muestran un menor 

porcentaje de trabajadores/as que perciben su salud como buena; de igual manera indican que 
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los estudios basados en medidas autoreferidas pueden ser influenciados por factores como 

sesgo de memoria, respuesta socialmente deseables y sesgos de sospecha diagnostica (95). 

 

3.1.2) Análisis descriptivo de Riesgos psicosociales 

 

3.1.2.1) Percepción de Riesgos psicosociales por dimensión 

 

Los resultados que se presentan en la Tabla N°7 se utilizaron para determinar la percepción e 

intensidad de los Riesgos psicosociales por dimensión de los y las integrantes del equipo de 

salud de las UPC participantes. 

 
Tabla N°7. Nivel de percepción de Riesgos psicosociales de los y las funcionarios/as de las 

Unidades de Pacientes Críticos participantes del estudio 
 

Riesgos psicosociales por 

dimensiones 

Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Total 

f % f % f % f % 

Dimensión Exigencias psicológicas                 11.78  (DE=2.54 ; Rango=3 - 18) 

Bajo (0 - 8) 

Medio (9 – 11) 

Alto (12 – 20) 

16 

39 

92 

10.9 

26.5 

62.6 

7 

45 

50 

6.9 

44.1 

49.0 

16 

52 

62 

12.3 

40.0 

47.7 

39 

136 

204 

10.3 

35.9 

53.8 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Dimensión trabajo activo y desarrollo de habilidades      6.77 (DE=2.54 ; Rango=0 - 15) 

Bajo (0-  5) 

Medio (6 – 8) 

Alto (9 – 20) 

36 

72 

39 

24.5 

49.0 

26.5 

40 

42 

20 

39.2 

41.2 

19.6 

39 

68 

23 

30.0 

52.3 

17.7 

115 

182 

82 

30.3 

48.0 

21.6 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Dimensión Apoyo social en la empresa y calidad de liderazgo  6.50 (DE=2.85 ; Rango=0 - 14) 

Bajo (0- 3) 

Medio (4 – 6) 

Alto (7 – 20) 

18 

49 

80 

12.2 

33.3 

54.4 

19 

36 

47 

18.6 

35.3 

46.7 

18 

55 

57 

13.8 

42.3 

43.8 

55 

140 

184 

14.5 

36.9 

48.5 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Dimensión Compensaciones                                          4.70 (DE=3.03 ; Rango=0 - 12) 

Bajo (0- 2) 

Medio (3 – 5) 

Alto (6 – 12) 

27 

53 

67 

18.4 

36.1 

45.6 

42 

33 

27 

41.2 

32.4 

26.5 

36 

44 

50 

27.7 

33.8 

38.5 

105 

130 

144 

27.7 

34.3 

38.0 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Dimensión Doble presencia                                            3.64 (DE=2.10 ; Rango=0 - 8) 

Bajo (0- 1) 

Medio (2 –3) 

Alto (4 – 8) 

30 

40 

77 

20.4 

27.2 

52.4 

19 

32 

51 

18.6 

31.4 

50.0 

18 

39 

73 

13.8 

30.0 

56.2 

67 

111 

201 

17.7 

29.3 

53.0 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 
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En relación con las dimensiones de Riesgos psicosociales, se observa de manera global que 

este grupo de trabajadores perciben un alto nivel de exposición al riesgo en 2 de las 5 

dimensiones que evalúan Riesgos psicosociales en el trabajo (Exigencias psicológicas y Doble 

presencia), lo que es considerado un Riesgo Alto/Nivel 1. El hospital 1 reporta tres 

dimensiones con más del 50% de los trabajadores con riesgo alto, por lo se catalogaría a esta 

institución en Riesgo Alto/Nivel 3 (ver Anexo E). El análisis por dimensión se presenta a 

continuación. 

 

La dimensión Exigencias psicológicas que contempla demandas de tipo cognitivas, 

emocionales y sensoriales fueron percibidas por un 53,8% de los trabajadores/as con un alto 

nivel de exposición al riesgo psicosocial y un 35,9% con un nivel de riesgo medio. Otros 

estudios han reportado resultados similares, destacando un alto nivel de riesgo psicosocial 

percibido por el personal sanitario (96,138-139). Estos resultados pueden estar relacionados con 

las características del trabajo en estas unidades críticas, en las que según expertos, se presentan 

actividades demandantes, imprevistas, con insuficiente tiempo para ejecutar todas las tareas, 

requieren la toma permanente de decisiones inmediatas, sustentadas en sólidos conocimientos 

y experticia procedimental, entre otros (134,193). 

Otro aspecto relevante que pudiera tributar al aumento de la exigencia psicológica es el 

trabajar en contacto directo con personas vulnerables y sus familias. Estudios indican que 

aspectos como el contacto con el sufrimiento y la muerte, trasmitir malas noticias, 

interrupciones permanentes, alto nivel de responsabilidad por sus tareas y la posibilidad de 

cometer errores que pongan en riesgo la vida de los que están bajo su responsabilidad, ente 

otros, producen en el equipo de salud de unidades críticas una alta exigencia debido al trabajo 

emocional que esto les genera (163-164,178). 

En este contexto y desde la perspectiva de los postulados de modelo de Karasek y Theorell 

(76,80), es posible señalar que este grupo de trabajadores pudiera  presentar un alto estrés y 

constituirse en  un grupo vulnerable a presentar alteraciones de salud por esta causa o 

exacerbar las existentes. Igualmente, estos autores identifican que las actividades en estas 

unidades son realizadas con constante supervisión y estructura rutinaria de las tareas, lo que 

generaría la percepción de un trabajo pasivo, desmotivando a la persona y provocando de una 

percepción de riesgo psicosocial (90). 
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El Trabajo activo y desarrollo de habilidades, es percibido con un alto nivel de exposición al 

riesgo por un 21,6%, y con un nivel medio de exposición al riesgo por un 48% de los 

trabajadores/as. Esta dimensión contempla aspectos como la influencia sobre la cantidad de 

trabajo, posibilidad de generar pausas, posibilidad de aprender cosas nuevas y la importancia 

de la institución de salud para el trabajador. Desde la perspectiva teórica, estos aspectos de alta 

exigencia con alto control provocan en los trabajadores/as motivación y consecución de metas, 

denominado también, estrés positivo (78,90). Estudios efectuados a trabajadores/as de unidades 

críticas en España y Brasil reportaron que al desarrollar su quehacer, las personas perciben 

autonomía, desarrollo de conocimiento y competencias a nivel laboral y personal, 

reconocimiento y prestigio social entre otros aspectos. Además, visualizan el trabajo  realizado 

como una asistencia integral lo que genera gratificación. Sostienen que el trabajo en UPC 

permite desenvolverse ampliamente, demostrar y poner en práctica los conocimientos 

adquiridos en la formación y en la experiencia clínica, aspectos que diferencia este trabajo al 

de otras unidades (181,220). Expertos postulan que este contexto pudiera ser protector ante el 

estrés laboral pues promueve un ambiente positivo para la salud, ya que tienden al bienestar y 

satisfacción de los y las trabajadores/as en estas unidades (191, 221). 

 

El apoyo social en la empresa y la calidad de liderazgo fue percibido con un alto nivel de 

exposición al riesgo por un 48,5% de los funcionarios/as y un 36,9% percibió un nivel medio 

de exposición a este riesgo psicosocial. Esta dimensión incorpora aspectos relacionados con 

apoyo social en el trabajo, calidad del liderazgo y claridad de rol. En investigaciones 

realizadas en Chile y España se reportaron valores aún más altos (sobre 50%) y las principales 

causas refirieron falta de apoyo social e injusticia organizacional (139,222). 

Como esta dimensión une la evaluación de dos constructos como son apoyo social y calidad 

del liderazgo, para su análisis se evaluaron las puntuaciones de los cuatro ítems de la 

dimensión;  por eso las preguntas relacionadas con el apoyo social fueron bien evaluadas. Por 

el contrario, las relacionadas con la calidad del liderazgo fueron evaluadas negativamente por 

los trabajadores/as de las UPC participantes. 

En relación con lo anterior, según el modelo de Demanda-Control-Apoyo social, el concepto 

de apoyo social, específicamente el socio-emocional y social-instrumental, actúa como un 

amortiguador en la percepción de desgaste especialmente en trabajos de alto estrés (81), como 
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son considerados los trabajos desarrollados en las unidades de pacientes críticos.  De acuerdo 

con este hallazgo, el apoyo social a nivel laboral es percibido positivamente por estos 

trabajadores/as, lo que actuaría como un buffer que minimizaría los niveles de exposición al 

resto de riesgos psicosociales, ayudando a la reducción de algunas alteraciones de salud ya 

identificadas. Estudios realizados en hombres y mujeres, a nivel internacional, dieron cuenta 

de que a mayor percepción de apoyo social se evidencian menores riesgos de salud (223-224). Por 

lo tanto, este aspecto debe ser reforzado y visibilizado ante las autoridades de cada una de las 

UPC y ante los trabajadores/as como un aspecto positivo del contexto de trabajo. 

Además, las percepciones con mayor exposición a riesgos en esta dimensión se relacionan con 

la calidad del liderazgo. Así, los profesionales que se desempeñan en estas unidades descuidan 

la formación en esta área ya que se centran preferentemente en la formación de la especialidad 

(225). De esta manera, es relevante incorporar dentro de las curriculas de formación, al inicio y 

luego al insertarse dentro de las instituciones de salud, aspectos gerenciales basados en un 

liderazgo efectivo (226), con el fin de facilitar el desarrollo de las habilidades de los miembros 

del equipo, respetar los roles y funciones, generar canales de comunicación efectivo; es decir, 

mantener un ambiente de trabajo efectivo y positivo.  

El cuestionamiento que emerge con este resultado es ¿qué acontece, entonces, con el liderazgo 

ejercido en los servicios críticos? Algunos estudios revelan que el tipo de liderazgo ejercido en 

las unidades críticas es muy jerárquico, rígido y autoritario (227-228), dificultando el trabajo 

colaborativo, generando desgaste y exponiendo a este grupo de personas a riesgos 

psicosociales por mala calidad de liderazgo (229-230). Lo anterior es un llamado de atención, ya 

que según los expertos,  cuando un liderazgo no es adecuado puede ser abusivo y generador de 

desgaste, lo que puede contribuir al surgimiento de experiencias negativas de los empleados y 

perjudicar su bienestar (231) y su salud, como es el caso de este grupo de trabajadores/as. De 

esta manera, no solo es relevante adquirir competencias de liderazgo, sino que es central 

ejercerlo de una forma adecuada, ya que un liderazgo efectivo puede actuar como catalizador 

de algunos conflictos laborales (232). Al respecto, investigadoras postulan que un liderazgo 

protector de estrés debe promover el respeto al trabajo de los otros/as, utilizar la comunicación 

eficaz y la empatía y además, es inclusivo, entre otros aspectos (191). Empoderar a los 

trabajadores/as en relación con el trabajo en equipo y potenciar en todo nivel aspectos de 
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liderazgo, puede disminuir el nivel de exposición al riesgo psicosocial percibido y mejorar la 

salud de estas personas. 

 

La dimensión Compensaciones fue percibida con un alto nivel de exposición al riesgo 

psicosocial por un 38% de los trabajadores/as de las UPC participantes y un 34,3% percibió un 

nivel medio de exposición. Esta dimensión incorpora ítems relacionados a estar preocupado/a 

por la seguridad en el trabajo (contrato),  por el cambio de tareas en contra de su voluntad y la 

percepción de reconocimiento por parte de los/as superiores.  

Los resultados descriptivos obtenidos en la presente investigación en relación con el tipo de 

contrato, mostraron que un porcentaje importante (69,1%) de los trabajadores/as tiene un 

contrato a término, lo que coincide con el resultado de otros estudios en UPC a nivel mundial, 

en donde un alto porcentaje de funcionarios/as tiene un contrato a término (166). Este  este tipo 

de contrato puede producir en los trabajadores/as algún grado de inseguridad laboral afectando 

la percepción de este riesgo psicosocial. 

En relación con el cambio de tareas, dentro de las unidades de la UPC pueden existir 

variaciones en relación con el número de usuarios/as por atender, algunas normativas internas 

de cada unidad, manejo de algunos equipos exclusivos, entre otros aspectos; estos son más 

bien secundarios para este grupo de personas, pues se han formado teórica y empíricamente 

para hacer frente a estas exigencias y además se sienten con la capacidad de realizarlo. Sin 

embargo, lo que les genera “ruido” en relación al cambio de tarea se relaciona con el resultado 

de la dimensión anterior, el apoyo social, ya que dentro de los turnos se generan lazos 

colaborativos claves y relevantes para estos trabajadores; es decir, lo que les genera conflicto 

es trabajar o adaptarse al trabajo con otro grupo de personas. Investigadores indican que para 

trabajar de manera colaborativa, las personas requieren conocerse y derribar obstáculos para 

desarrollar la confianza entre ellos/as (233); por lo tanto, que el trabajador/a considere 

permanentemente la posibilidad de cambio de grupo podría aumentar la exposición a riesgos 

psicosociales. Así, este aspecto ayudaría a fundamentar lo planteado. Se indica entonces que 

las jefaturas deben considerar la importancia de mantener la cohesión grupal y tener en cuenta 

los efectos de las rotaciones permanentes en los trabajadores/as. 

Respecto al reconocimiento o recompensa, un estudio realizado en España dio cuenta que los 

profesionales de equipo de salud reconocen como una de sus principales recompensas la 
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recuperación de un usuario/a grave (234), pues lo consideran como un incentivo a seguir 

adquiriendo habilidades y conocimientos para entregar una atención de calidad. Así mismo, 

otros estudios realizados en unidades de cuidados intensivos brasileñas reportaron que los 

trabajadores/as percibían escaso reconocimiento por parte de sus superiores, lo que les 

generaban sentimientos de desvalorización desde sus autoridades y que los trabajadores/as que 

reconocieron no tener incentivos, reportaron mayores niveles de exposición a riesgos 

psicosociales (153,192). 

Una reciente investigación realizada con enfermeras/os estadounidenses, dio cuenta de la 

importancia del reconocimiento significativo para este grupo de trabajadoras/as por parte de 

otras enfermeras y su jefatura. Además, se generaron estrategias para  ayudarlos a dar mayor 

importancia a su trabajo y fortalecerse como grupo, entre otros aspectos (235). Según el parecer 

de los expertos/as, las retribuciones verbales, los refuerzos positivos por el trabajo realizado, 

entre otros, se denominan“compensaciones psicológicas”, las cuales son clave para los 

funcionarios/as, pues se relacionan directamente con la contribución del trabajador/a al logro 

de los objetivos de la unidad y de la institución; así mismo, este tipo de reconocimiento 

favorece el bienestar y potencia su estado de salud de las personas (191). Al respecto, el modelo 

desbalance Esfuerzo-Recompensa (77), ha demostrado que el desequilibrio entre las exigencias 

y las compensaciones de todo tipo, aporta a la percepción de desgaste por causa del trabajo, 

pudiendo causar alteraciones de salud tanto físicas como mentales (86-87,95). Según los 

resultados obtenidos en esta investigación, este grupo de personas tiene alta prevalencia de 

alteraciones cardiovasculares, musculoesqueléticas y endocrinas a nivel físico y a nivel 

mental; desbalance de la carga mental de trabajo en las tres UPC participantes. 

 

Finalmente, la Doble presencia fue percibida por un 53% de las personas con un alto nivel de 

riesgo y un 29,3% lo percibió con un nivel de riesgo medio. Esta dimensión da cuenta del 

trabajo doméstico o familiar del trabajador/a y de la preocupación generada.  Como ya se ha 

mencionado, los equipos sanitarios están mayoritariamente compuestos por mujeres, aspecto 

que hace muy coincidente los resultados de las investigaciones en relación a la doble presencia 

(134,139,173). 

Es de conocimiento mundial el aumento de la fuerza femenina en los lugares de trabajo, la que 

se inserta principalmente en el sector de servicios y ambas características se presentan en este 
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grupo de trabajadores/as. Sin desconocer los factores favorables en relación con la 

satisfacción, logro de objetivos, aumento de estima, entre otros, el trabajo remunerado de la 

mujer provoca interferencias entre el trabajo y la familia, lo que actualmente se conoce como 

doble presencia. Esta situación ocasiona un aumento en las cargas de trabajo; según datos 

arrojados en una investigación a nivel nacional, las cargas de trabajo más elevadas se 

presentan en las trabajadoras del sector de salud  y en un 79%, sobrepasa las 60 horas 

semanales (141). Dicha situación viene a demostrar que en este grupo de trabajadores/as un alto 

porcentaje debe dividirse entre las responsabilidades del trabajo y las tareas domésticas, 

aspectos que producen un aumento de las exigencias personales y disconfort en las 

trabajadoras. Estudios indican que lo expuesto genera mayor exposición a riesgos para la salud 

y un menor cuidado de sí; por eso, es necesario realizar estudios en los diversos lugares de 

trabajo para visivilizar esta situación y proponer acciones de promoción de la salud en este 

grupo de personas (151,236). 

 

En general, los trabajadores/as de estas unidades, realizan su trabajo por variadas causas, 

dentro de las cuales pudieran encontrarse la posibilidad de formación continua, 

compensaciones psicológicas, turnicidad, entre otras. Sin embargo, lo efectúan por un período 

determinado, migrando posteriormente hacia otros lugares de trabajo. Al respecto, la Sociedad 

Chilena de Medicina Intensiva indica que la pérdida de trabajadores/as ha sido la tónica en 

unidades críticas a causa de los pesados sistemas de turnos, la presión técnica, la crudeza de 

las patologías que se manejan, los sueldos limitados, el atractivo de hacer carrera en 

especialidades individuales más rentables y la protección de la estructura familia, lo que ha 

hecho estragos con las cortas carreras de enfermeros/as y médicos/as (237). Por eso, es 

imprescindible promover estrategias de retención de personal para que este se sienta 

compensado e incentivado para  mantenerse en sus unidades. 
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3.1.3) Análisis descriptivo de Carga mental de trabajo 

3.1.3.1) Percepción de Carga mental de trabajo global 

Tabla N°8. Percepción de Carga mental de trabajo global de los y las funcionarios/as de las 

UPC participantes en el estudio. 
 

Carga mental de trabajo 

Global                                  

Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Total 

f % f % f % f % 

3,38 (DE=0.43 ; Rango=2,1 - 4,9) 

Baja (2,00-3,10) 

Media-Baja (3,11-3,34) 

Media-Alta (3,35 –3,64) 

Alta (3,65 – 5) 

24 

39 

43 

41 

16,3 

26,5 

29,3 

27,9 

35 

23 

19 

25 

34,3 

22,5 

18,6 

24,5 

35 

31 

32 

32 

26,9 

23,8 

24,6 

24,6 

94 

93 

94 

98 

24,8 

24,5 

24,8 

25,9 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

 

Se observa que el promedio de Carga Mental de Trabajo Global (CMTG) es media-alta. Por 

otra parte, un 25,9% de los participantes refiere un nivel de puntuación sobre el percentil 75, 

por lo que un porcentaje importante de trabajadores en este estudio percibe sobrecarga mental 

cuantitativa y cualitativa. Otros estudios en unidades críticas en España, Brasil y Colombia 

encontraron una Carga mental en un nivel medio con exigencias de atención y concentración, 

ritmo excesivo, exceso de tareas, horario inflexible, entre otros (56,138,176). Se observan 

diferencias entre las puntuaciones de CMTG percibida entre las diversas instituciones de 

salud. Llama la atención que los y las trabajadores de los hospitales 2 y 3 perciban en un 

mayor porcentaje una carga mental baja. Y por otra parte, los funcionarios del hospital 1 

reportan en un mayor porcentaje una CMTG media-alta.  

Al observar los datos descriptivos, los hospitales 2 y 3 presentan un mayor número de 

participantes en las categorías ocupacionales más bien técnicas y el hospital 1 tiene un mayor 

número de participantes en las categorías profesionales. Esto nos podría hacer pensar que las 

categorías técnicas perciben un trabajo cognitivamente menos exigente, en donde se ejercen 

tareas rutinarias y monótonas, que el tiempo destinado para la realización de su trabajo es 

suficiente, entre otros aspectos, lo que los lleve a evaluar su trabajo con una carga mental baja 

o subcarga. Lo contrario sucede con las categorías profesionales, en donde se visualiza que el 

desempeño de su trabajo genera una carga mental alta o sobrecarga mental. Se plantea que 

estos supuestos serán aclarados en el análisis relacional. Teóricamente, las exigencias 

cognitivas, por una parte, y aspectos de trabajo rutinario y monotonía por otra, son las 

principales fuentes de Carga mental; ambas pueden afectar negativamente  la percepción de 
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esta, derivando en efectos perjudiciales para la salud de los/as trabajadores/as y para el logro 

de los objetivos de la organización (99,102). En relación con la salud de los y las trabajadores/as 

esta investigación muestra que existe un porcentaje importante de funcionarios/as que refiere 

padecer alteraciones de salud, valindando así  los fundamentos teóricos de este estudio. 

 

3.1.3.2) Percepción de Carga mental de trabajo por factores 

Tabla N°9. Percepción de Carga mental de trabajo por factores de los y las trabajadores/as de 

las UPC participantes en el estudio. 
 

Carga mental de trabajo 

por factor 

Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Total 

f % f % f % f % 

Factor 1. Demandas cognitivas y complejidad de la tarea   3.79 (DE=0.56 ; Rango=1.8 – 5.0) 

Baja (1,75 – 3,49) 

Media-Baja (3,50-3,82) 

Media-Alta (3,83 –4,15) 

Alta (4,16 – 5) 

29 

24 

36 

58 

19.7 

16.3 

24.5 

39.5 

20 

28 

23 

31 

19.6 

27.5 

22.5 

30.4 

39 

31 

25 

35 

30.0 

23.8 

19.2 

26.9 

88 

83 

84 

124 

23.2 

21.9 

22.2 

32.7 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Factor 2. Organización temporal                              2.72 (DE=0.76 ; Rango=1.0 – 5.0)   

Baja (1,00-1,99) 

Media-Baja (2,00-2,65) 

Media-Alta (2,66 –3,32) 

Alta (3,33 – 5) 

8 

45 

42 

52 

5.4 

30.6 

26.6 

35.4 

10 

42 

33 

17 

9.8 

41.2 

32.4 

16.7 

6 

50 

44 

30 

4.6 

38.5 

33.8 

23.1 

24 

137 

119 

99 

6.3 

36.1 

31.4 

26.1 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Factor 3.  Consecuencias para la salud                    3.67 (DE=0.85 ; Rango=1.3 – 5.0) 

Baja (1,20 – 2,99) 

Media-Baja (3,00-3,74) 

Media-Alta (3,75 –4,49) 

Alta (4,49 – 5) 

31 

33 

41 

42 

21.1 

22.4 

27.9 

28.6 

26 

26 

26 

24 

25.5 

25.5 

25.5 

23.5 

23 

32 

41 

34 

17.7 

24.6 

31.5 

26.2 

80 

91 

108 

100 

21.1 

24.0 

28.5 

26.4 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Factor 4.Características de la tarea                           3.71 (DE=0.66 ; Rango=1.8 – 5.0) 

Baja (1,75 – 3,24) 

Media-Baja (3,25-3,74) 

Media-Alta (3,75 –4,24) 

Alta (4,25 – 5) 

20 

28 

37 

62 

13.6 

19.0 

25.2 

42.2 

27 

27 

25 

23 

26.5 

26.5 

24.5 

22.5 

26 

35 

38 

31 

20.0 

26.9 

29.2 

23.8 

73 

90 

100 

116 

19.3 

23.7 

26.4 

30.6 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

Factor 5. Ritmo de trabajo                                           3.03 (DE=0.85; Rango=1.0 - 5.0) 

Baja (1,75 – 3,24) 

Media-Baja (3,25-3,74) 

Media-Alta (3,75 –4,24) 

Alta (4,25 – 5) 

 

36 

26 

49 

36 

24.5 

17.7 

33.3 

24.5 

24 

16 

28 

34 

23.5 

15.7 

27.5 

33.3 

32 

17 

41 

40 

24.6 

13.1 

31.5 

30.8 

92 

59 

118 

110 

24.3 

15.6 

31.1 

29.0 

n = 147 n = 102 n = 130 n = 379 

 

El factor Demandas cognitivas y complejidad de la tarea se presenta con el promedio más 

alto de los cinco factores que evalúan CMT. Un 32,7% de los y las participantes obtiene una 

puntuación sobre el percentil 75, es decir, este grupo de trabajadores percibe que deben 
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realizar un gran esfuerzo cognitivo para desempeñar su puesto generando sobrecarga mental. 

Este factor da cuenta del esfuerzo y concentración mental, de la cantidad de memorización de 

información, del grado de complejidad de la información, del nivel de esfuerzo mental para 

evitar errores y número de las decisiones a tomar para la realización de su trabajo. El resultado 

obtenido en la muestra total de este estudio es concordante con investigaciones realizadas en 

trabajadores sanitarios y docentes universitarios, quienes obtienen promedios que indican un 

nivel sobrecarga para este factor (139,146). 

Según otros estudios realizados a funcionarios/as sanitarios, la demanda asistencial, sentirse 

responsable de otras vidas, la necesidad de lidiar con equipamiento sofisticado, evaluaciones 

clínicas constantes y toma de decisiones inmediatas, escasez de material, la necesidad de 

mantenerse actualizados, entre otros aspectos, genera sobrecarga mental (174,178,238-239). 

Expertos/as en la temática indican que cuando el trabajador/a maneja un alto número de datos 

o información, atiende múltiples fuentes de información, realiza cálculos complejos, debe 

tomar decisiones entre variadas opciones, estar atento/a de no cometer errores relevantes, entre 

otros, requiere un grado importante de activación de algunos procesos mentales como 

percepción, memorización, para dar respuesta a los requerimientos del entorno. Al respecto, el 

modelo de recursos múltiples postula que la sobrecarga se genera cuando los desempeños 

utilizan las mismas fuentes de recursos (104-105). Según lo planteado, los trabajadores/as de UPC 

saturan permanentemente las fuentes de recursos (percepción, atención, memorización) 

exponiéndose a una sobrecarga mental permanente. Investigadoras puntualizan que estos 

aspectos mantenidos en el tiempo tendrán efectos negativos en el nivel de fatiga mental del 

trabajador/a, pudiendo generar alteraciones de salud (99,102). 

 

El factor Organización temporal, es el percibido con el promedio más bajo (2,72) de los cinco 

factores que evalúa la Carga mental de trabajo; sin embargo, un 26,1% de los evaluados/as 

estima con puntuaciones sobre el percentil 75, lo que indica percepción de sobrecarga mental 

producto del tiempo con el que cuentan para desempeñar sus actividades. De esta manera, un 

porcentaje significativo de trabajadores valora como escaso el tiempo del que dispone para 

ejecutar cada una de sus tareas, para ejecutar su trabajo de manera general y para tomar 

decisiones exigidas por su desempeño. Estudios realizados en Brasil indican que los 

trabajadores/as de unidades críticas reconocen que su trabajo está marcado por actividades que 
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se realizan con el tiempo mínimo disponible, ya que todo es urgente (180,233,240); estos  aspectos 

pudieran ser un factor de desgaste y causa de alteraciones en salud.  

En Consecuencias para la salud, el 26,4 % de los y las trabajadores/as indican puntuaciones 

sobre el percentil 75. Este factor toma en cuenta aspectos intrínsecos del trabajador/a como 

sentirse agotado después de la jornada de trabajo, sentirse agotado/a cuando se levanta por la 

mañana, el cansancio que le genera su trabajo y las dificultades para relajarse después del 

trabajo. Este resultado se relaciona con el contexto en donde se desempeñan estos 

trabajadores/as, con características particulares como: (a) trabajo directo con seres 

vulnerables; (b) alto nivel de responsabilidad sobre sus tareas y sobre las consecuencias de 

posibles errores; (c) necesidad de afrontar lo impredecible, el sufrimiento, el dolor y la muerte; 

(d) desarrollo de un juicio crítico sobre las acciones derivadas del diagnóstico médico; (e) 

tratar con las familias de las personas a cuidar y (f) mantener el equilibrio entre trabajo y vida 

personal (163-164,241), lo cual podría explicar el desgate que estos evidencian y sus eventuales 

repercusiones en la salud. 

Estudios realizados en Europa y Latinoamérica a personal de unidades críticas concuerdan con 

los resultados obtenidos en este estudio, los cuales apuntan a que el trabajo realizado por el 

equipo de UPC genera desgaste y podría ser un factor de riesgo para agotamiento mental y 

emocional (133,153). Dichas cargas psíquicas durante un tiempo prolongado pueden causar 

consecuencias en el estado de  salud de los y las trabajadores/as de UPC, generando problemas 

físicos como gastritis, cefaleas, alteraciones cardiovasculares y alteraciones psiquicas, como 

ansiedad, fatiga, sobrecarga (60,151). Estas alteraciones generan ausentismo y bajas, por lo que 

es necesario incentivar la promoción de ambientes saludables en estas unidades con el fin de 

mantener niveles de carga mental adecuados. 

 

En Características de la tarea, el 30,6% de los y las funcionarios/as evalúa este factor por 

sobre el percentil 75, es decir, perciben sobrecarga producto de elevadas dificultades para la 

ejecución de sus actividades, como son numerosas interrupciones y distracciones por parte de 

la jefatura, compañeros/as de trabajo u otras. Según experiencia de la tesista, este factor se 

puede asociar nuevamente desde el entorno en donde se desarrolla el trabajo en dichas 

unidades. Durante un turno son variados los cambios en las indicaciones médicas y de 

enfermería producto de la gravedad de los usuarios. Por otra parte, se presentan distractores 
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como ruido de las alarmas de ventiladores mecánicos, bombas de infusión continua, 

monitores, entre otros. Sumado a solicitud de exámenes, llamadas telefónicas de otras 

unidades o de familiares de los usuarios,  uso de teléfonos celulares y otras actividades que 

perturban el trabajo programado (193,242). En este sentido, la literatura reporta que  médicos/as y 

enfermeras/os declaran que las interrupciones frecuentes incrementan la percepción de Carga 

mental de trabajo (147,243). 

 

Un 29 % de los y las trabajadores/as percibe puntuaciones en el factor Ritmo de trabajo sobre 

el percentil 75, es decir, sobrecarga mental para este factor. Otros datos símiles con otras 

investigaciones efectuadas en unidades críticas muestran ritmos de trabajo acelerado y 

excesivo, ocasionando fatiga, cansancio, irritación, entre otros (60,193). Según la literatura 

revisada y la experiencia de la tesista, los requerimientos de estas unidades tales como 

ingresos, traslados, emergencias, sumado a eventuales escasez de recursos humanos e 

insumos, no permite frecuentemente realizar pausas (muchas veces ni las reglamentarias, 

como las necesarias para alimentación u otras necesidades básicas). La normativa española en 

relación con la Carga mental indica que las pausas se introducen para prevenir la aparición de 

fatiga laboral, monotonía o saturación, las cuales pueden ser breves o por períodos, según 

requerimientos del trabajador/a (244). 

Según otros estudios, las exigencias de trabajar con rapidez y marcado por el ritmo de trabajo 

establecido, produce un mayor esfuerzo mental generando aumento en la fatiga (99,102) que 

lleve provocar a los trabajadores/as alteraciones psiquicas como sobrecarga mental. 

Finalmente, se postula que el ritmo acelerado de trabajo puede desencadenar efectos adversos 

o errores en la atención (245-246). Estas consecuencias indeseadas en el proceso de atención en 

salud pueden afectar al usuario y sus familias, al trabajador/a y a la institución sanitaria.  

 

En resumen, existen múltiples aspectos relacionados con la Carga mental de trabajo percibida 

en este grupo de trabajadores/as. Sumado a ello, se muestran diferencias entre las instituciones 

de salud referente a su percepción de Carga mental de trabajo; lo observado se explicará con 

los resultados del análisis relacional y explicativo. 

Finalmente se indica que la Carga mental está presente en todos los trabajos o lugares de 

desempeño, no siendo siempre un problema a abordar. Sin embargo, en esta investigación la 
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Carga mental de trabajo tiene una connotación negativa, ya que un alto número de 

trabajadores/as perciben incapacidad o dificultad de respuesta cuando las exigencias de la 

tarea los sobrepasan (sobrecarga mental) o, por el contrario, las exigencias de la tarea están 

por debajo de sus capacidades (subcarga mental) (102). Así, estos desequilibrios deben ser 

abordados, pues de mantenerse en el tiempo pueden presentar algunos efectos perjudiciales 

sobre la salud de los trabajadores/as y en el rendimiento en la institución. 
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3.2) ANÁLISIS CORRELACIONAL DE LOS DATOS 

 

3.2.1) Relaciones entre las dimensiones de Riesgos psicosociales y Carga mental de trabajo 

 

Con la finalidad de determinar si existe relación entre los factores de Carga mental de trabajo 

y las dimensiones de Riesgos psicosociales se realizó correlación de Pearson. 

 

Tabla N°10. Correlación entre Carga mental de trabajo (ESCAM) y Riesgos psicosociales 

(SUSESO-ISTAS 21) 

 

 

Factores ESCAM     Dimensiones SUSESO-ISTAS 21 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Factores ESCAM 

1 Carga mental de trabajo 

global 
           

2 Demandas cognitivas y 
complejidad de la tarea 

.524**     
      

3 Organización temporal del 

trabajo 
.658** .174**    

      

4 Consecuencias para la salud .560** .094 .148**   
      

5 Características de la tarea .619** .426** .281** .216**        

6 Ritmo de trabajo .545** .074 .285** .047 .032 

 
      

Dimensiones SUSESO-ISTAS 21 

7 Exigencias psicológicas .480** .394** .245** .266** .377** .171**   

 

   

8 Trabajo activo y desarrollo 
de habilidades 

.268** -.019 .218** .233** .175** .125* .188**  

 

   

9 Apoyo social en la empresa 

y calidad de liderazgo 
.268** -.030 .223** .292** .178** .067 .294** .369**    

10 Compensaciones .244** .005 .137** .322** .147** .054 .028 .237** .290** 

 

  

11 Doble presencia .318** .041 .191** .326** .200** .123* .198** .162** .236** .238**  

Media 3.38 3.79 2.72 3.67 3.71 3.03 11.78 6.77 6.50 4.70 3.64 

Desviación Estándar 0.43 0.56 0.76 0.85 0.66 0.85 2.54 2.54 2.85 3.03 2.10 

n=379            

*p< .05; **p<.01; n.s: no significativo 

 

En la Tabla N°10 se observa la existencia de correlaciones positivas y significativas entre la 

puntuación global de Carga mental y todas las dimensiones de SUSESO-ISTAS 21. Con este 

resultado se puede indicar que cuando los y las trabajadores/as percibe altos niveles de 

exposición a riesgos psicosociales, perciben desbalance en su Carga mental de trabajo. 



105 
 

Específicamente, la dimensión Exigencias psicológicas es con la que se obtiene una 

correlación positiva de fuerza media (r=0.480; p≤.01). Resultado esperado, ya que uno de los 

factores explicativos de la Carga mental de trabajo son las Demandas cognitivas y la 

complejidad de la tarea, aspectos relacionados directamente con la cantidad de recursos de 

procesamiento que demanda la tarea y procesos de atención, memorización y concentración 

(99,102); aspectos concordantes con las demandas psicológicas, cuantitativas, emocionales y 

sensoriales, lo que se observa con la relación significativa entre ambas dimensiones dentro de 

esta muestra (r=0.394; p≤.01).  

Como se ha postulado anteriormente, en la discusión de los resultados descriptivos el contexto 

de trabajo demandante y exigente está presente en el quehacer diario del equipo de salud que 

se desempeña en unidades de alta complejidad, como son las unidades de paciente crítico. 

Estudios a nivel internacional visibilizan dicho contexto en este tipo de unidades y destacan 

dentro de un abanico de característica aspectos como exigencia de atención y concentración, 

exigencias de alto nivel de habilidad y necesidad de respuesta rápida, trabajo exhaustivo, entre 

otros (138, 247-248), lo que da cuenta de lo obtenido en este grupo de trabajadores/as. 

 

Otro resultado a destacar es el que se obtiene con el factor Ritmo de trabajo, el cual se 

correlaciona con una fuerza media con la CMT global. Sin embargo, al observar el resto de las 

correlaciones solo se relaciona positiva y débilmente con el factor Organización temporal de 

trabajo. Con este resultado se refuerza que el grado de autonomía v del trabajador/a para 

distribuir su tiempo a lo largo de la jornada influye en la percepción de la carga mental, (99) 

pero como postulan las creadoras de ESCAM, quizá no es un factor central basado en la débil 

fuerza de la correlación para la medición subjetiva de Carga mental de trabajo, por lo que 

pudiera ser necesario agregar más ítems referidos a este factor (55). Sumado a ello, en un 

estudio psicométrico de ESCAM realizado por los autores de la presente investigación, se 

obtuvo un alfa de Cronbach mayor que el reportado por las autoras creadoras de la escala, pero 

menor de 0.7 (157), lo que pudiera estar afectando los resultados obtenidos para este factor. 

 

Desde la otra perpectiva, todas las dimensiones de SUSESO-ISTAS 21 correlacionan positiva 

y significativamente con el factor Consecuencias para la salud de ESCAM; de esta forma se 

puede afirmar que a mayor percepción de exposición al riesgo psicosocial, los trabajadores de 
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UPC perciben más consecuencias negativas sobre la salud. Este resultado es coherente con los 

modelos de Demanda–Control–Apoyo Social (80-81) y de Desequilibrio Esfuerzo–

Compensaciones (77) que exponen la influencia de los factores psicosociales en la salud de este 

grupo de trabajadores. Son variados los estudios que demuestran resultados referentes al 

efecto de los riesgos psicosociales en la salud física y mental de los trabajadores/as (82,238). 

 

Por otra parte, llaman la atención los resultados obtenidos en la dimensión Compensaciones de 

SUSESO-ISTAS 21, la dimensión que presenta la relación más débil con la CMT global 

(r=0.244; p≤.01), sumado a ello no se relaciona con las Demandas cognitivas y complejidad 

de la tarea, con las Exigencias psicológicas, ni con el Ritmo de trabajo. Esta dimensión se 

relaciona con aspectos de seguridad o estabilidad en el trabajo, además de la estima, 

relacionado con el reconocimiento psicológico por parte de los superiores, apoyo adecuado y 

trato justo (85). Se subraya la relación media de esta dimensión con el factor Consecuencias 

para la salud. Expertos indican que un trabajo de alto esfuerzo y bajo reconocimiento o 

compensación, genera percepción de mayor exposición a riesgo psicosocial por esta causa (77). 

Estudios efectuados en médicos/as, enfermeras/os y técnicos/as de Enfermería muestran esta 

relación y mencionan el efecto negativo en la salud de los/as trabajadores, tales como desgaste 

y agotamiento emocional, lumbalgias, hipertensión, diabetes, gastritis, infartos, entre otros 

(137,153,249-250). 
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3.2.2) Relaciones entre las dimensiones de Riesgos psicosociales y las variables laborales, 

biopsicosociodemográficas, condiciones ambientales de trabajo y aspectos relacionados con 

salud. 

 
Tabla N°11. Diferencias de medias de las variables laborales, biopsicosociodemográficas y de 

aspectos de salud relacionadas con las dimensiones de Riesgos psicosociales 
 

 

 

Variables  

 Dimensiones Riesgos psicosociales 

 Exigencias 

psicológicas 

Trabajo activo y 

desarrollo de 
habilidades 

Apoyo social y 

calidad del 
liderazgo 

Compensaciones Doble  

presencia 

Desempeña 
otra 

funciones a 

las 

asistenciales 

 

Sí 

No 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

86 

293 

12.55 

11.55 

2.45 

2.85 

6.47 

6.86 

2.44 

2.56 

6.78 

6.41 

2.57 

2.92 

3.48 

5.06 

2.28 

3.12 

3.27 

3.75 

1.87 

2.15 
 

t = -3.189** t = -1.31 t = 1.122 t = -5.157** t = 2.029* 
 gl =159 gl =145 gl =155 gl =188 gl =157 

Trabaja en 

otra 
institución 

 

Sí 

No 

 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

96 

283 

12.67 

11.46 

2.65 

2.78 
 

6.61 

6.83 

2.77 

2.46 

7.14 

6.83 

2.90 

2.80 

3.94 

4.96 

2.87 

3.03 

3.44 

3.71 

2.13 

2.09 

 t = 3.926** t = -.666 t = 2.515* t = -2.953** t = -1.087 
 gl =170 gl =148 gl =159 gl =171 gl =161 

Sexo 

 

M 

H 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

274 

105 

11.70 

11.96 

2.70 

3.04 
 

6.96 

6.28 

2.41 

2.80 

6.43 

6.68 

2.72 

3.16 

4.88 

4.24 

3.01 

3.04 

3.92 

2.91 

2.11 

1.93 

 t = -0.761 t =2.220* t =-0.712 t = 1.834 t =4.428** 
 gl =170 gl =167 gl =167 gl =187 gl =205 

Consulta 

médica en los 
últimos 12 

meses 

 

Sí 

No 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

274 

105 

11.92 

11.39 

2.86 

2.57 
 

6.96 

6.29 

2.55 

2.44 

6.63 

6.15 

2.90 

2.69 

5.02 

3.87 

3.03 

2.85 

3.83 

3.14 

2.06 

2.13 

 t = 1.748 t = 2.372* t =1.502 t = 3.454** t =2.837* 
 gl =209 gl =196 gl =202 gl =200 gl =183 

Licencia 

médica en los 
últimos 12 

meses 

 N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

Sí 

No 

217 

162 

11.96 

11.52 

2.80 

2.77 
 

6.88 

6.63 

2.51 

2.59 

6.65 

6.29 

2,95 

2,71 

4.84 

4.51 

2.99 

3.08 

3.84 

3.37 

1.97 

2.25 

  t = 1.515 t = .945 t = 1.230 t = 1.034 t =2.135* 

   gl =349 gl =341 gl =361 gl =341 gl =320 

Hijos/as a 

su cargo 

 

Sí 

No 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

254 

123 

11.70 

11.89 
 

2.83 

2.71 

6.87 

6.54 

2.58 

2.46 

6.44 

6.59 

2,96 

2,61 

4.49 

5.14 

3.09 

2.87 

3.72 

3.47 

2.07 

2.18 

 t = -.626 t = 1.198 t = -.508 t = -1.997* t = 1.072 

 gl =251 gl =252 gl =270 gl =259 gl =231 

  N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

Familiares a  

su cargo  

Sí 

No 

77 

301 

12.39 

11.64 

2.88 

2.73 

7.34 

6.64 

2.99 

2.40 

6.94 

6.40 

2.97 

2.81 

4.73 

4.68 

3.14 

3.00 

3.88 

3.58 

2.15 

2.09 

           

 t = 2.051* t = 1.904 t = 1.431 t = 0.116 t =1.116 
 gl =113 gl =102 gl =113 gl =114 gl =116 

*p< .05, **p<.01 (dos colas);  p≤ .05 (una cola); (n.s): no significativo; M: Mujer; H: Hombre. 
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Continuación Tabla N°11. Diferencias de medias de las variables laborales, 

biopsicosociodemográficas y de aspectos de salud relacionadas con las dimensiones de 

Riesgos psicosociales 
 

Variables 

 

 Dimensiones de Riesgos psicosociales 

 Exigencias 

psicológicas 

Trabajo activo 

y desarrollo de 

habilidades 

Apoyo social y 

calidad del 

liderazgo 

Compensaciones 

  
Doble 

presencia 

Apoyo en 

tareas 

domésticas 

 

Sí 

No 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

281 

93 

11.74 

11.83 
 

2.73 

3.02 

6.62 

7.26 

2.41 

2.87 

6.35 

6.85 

2.75 

3.07 

4.72 

4.59 

3.07 

2.94 

3.33 

4.57 

2.02 

2.12 

 t = -0.238 t = -1.934 t = -1.397 t = .359 t =-4.936** 
 gl =145 gl =138 gl =144 gl =163 gl =151 

 

*p< .05, **p<.01 (dos colas);  p≤ .05 (una cola); (n.s): no significativo. 

 

De manera general, en la Tabla N° 11 se observan diferencias estadísticamente significativas 

entre las variables laborales, biopsicosociodemográficas y aspectos relacionados con salud y 

las dimensiones de Riesgos psicosociales. 

 

Al analizar la variable desempeña otras funciones a las asistenciales se muestra que asumir 

jefaturas de turno, participar en algún tipo de comité dentro de la unidad, ser parte de alguna 

sociedad científica, entre otras actividades, genera un aumento en la percepción de exposición 

al riesgo psicosocial exigencia psicológicas (t=-3,189; gl=159; p≤0.01) con significancia 

estadística. Este resultado se condice con lo revisado en la literatura, pues según lo discutido, 

este grupo de trabajadores/as ya percibe un alto nivel de exposición al riesgo ejecutando las 

actividades relativas a sus funciones. Son variados los estudios que dan cuenta que en estas 

unidades el nivel de riesgo psicosocial  exigencias psicológica es elevado (174,238,251). 

Por lo contrario, al asumir dentro de la unidad otras funciones a las asistenciales, se percibe un 

menor nivel de exposición al riesgo psicosocial compensaciones y doble presencia (t=-5,157; 

gl=188; p≤0.01, t=-2,029; gl=157; p≤0.05). Estos/as trabajadores/as tienen un mayor 

reconocimiento desde la jefatura, sus pares y subordinados, al aceptar estas funciones extras, 

lo que les permite desempeñarse en un trabajo equilibrado en relación al Esfuerzo-

Recompensa (77), es decir, el trabajador/a puede realizar un mayor esfuerzo para ejecutar estas 

tareas, pero por ellas recibe una adecuada recompensa; por eso, la percepción de riesgo es 

menor.  
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Adicionalmente, la situación de “poder” generada al hacerse cargo de los compromisos que la 

unidad le demanda, otorga una mayor sensación de control, está adicionada a la alta exigencia, 

ya mencionada y en la mayoría de los casos da cuenta de un trabajo activo, según el modelo 

teórico de Demanda-Control (80), generando así una situación positiva de trabajo para estas 

personas. Ambas situaciones permiten que los trabajadores/as perciban un menor nivel de 

exposición al riesgo psicosocial, en la dimensión Compensaciones.  

La dimensión Doble presencia, se puede explicar relacionándola con la percepción de mayor 

reconocimiento en el trabajo, lo que genera aumento en la motivación intrínseca para el 

trabajador/a y un mayor bienestar psicológico (252). Cuando la familia o los colaboradores/as 

del funcionario/a visualizan esta situación positiva en el trabajo, se ejerce un papel más 

colaborativo en relación con las tareas domésticas y así minimizar la percepción de exposición 

a este riesgo psicosocial.  

 

Dentro de las personas participantes en el estudio, un número importante afirmó que trabajan 

en otra institución; estos/as reportaron un mayor nivel de exposición al riesgo psicosocial 

Exigencias psicológicas, con significancia estadística (t=3,929; gl=170; p≤0.01). Este 

resultado es semejante a los obtenidos en otros estudios realizados en trabajadores de unidades 

críticas brasileñas, en donde un 66,6% y un 23,5% respectivamente refirió tener doble 

contratación. Indicaron que el hecho de cumplir con un doble empleo acaba intensificando el 

desgaste físico y psicológico del trabajador/a,  desencadenando tensión y sufrimiento mental 

(133,174). Así mismo, al tener un doble empleo, las largas jornadas de trabajo o turnos seguidos, 

pueden ser causantes de fatiga mental afectando las demandas psicológicas; también podría ser 

una de las causas por la que estos trabajadores/as se perciben con mayor exposición al riesgo 

psicosocial Exigencias psicológicas. Investigaciones de abordaje cualitativo reafirman lo 

plateado (136). Otro resultado con significancia estadística en este grupo de trabajadores se 

relaciona con la percepción de un mayor nivel de exposición al riesgo psicosocial Apoyo 

social y calidad del liderazgo, en comparación con los trabajadores/as que no tienen un doble 

empleo (t=2,515; gl=159; p≤0.05). Al respecto, las personas con doble contratación presentan 

menor disponibilidad para cubrir turnos y asumir alguna responsabilidad dentro de la unidad; 

además, llegan cansados/as al turno por lo que muchas veces el trabajo realizado presenta 

algunas deficiencias o debe ser asumido por otras/as miembros del equipo. Lo planteado puede 
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generar conflictos para el trabajador/a en relación con un menor apoyo social por parte de la 

jefatura y los pares, según lo indicado en algunos estudios internacionales (135). 

Finalmente, los trabajadores/as que se desempeñan en otras instituciones perciben un menor 

nivel de exposición al riesgo psicosocial Compensaciones (t=-2,953; gl=171; p≤0.01). Este 

resultado se relaciona directamente con la posibilidad de una mejor remuneración por parte del 

trabajador/a con dos trabajos. Aunque la literatura muestre que esta realidad genera desgaste, 

fatiga y sobrecarga y que lleva a alteraciones de salud (175,248,253), los trabajadores/as deciden el 

doble contrato para poder acceder a una mejor situación monetaria. Expertos indican que las y 

los trabajadores que deciden desempeñarse en estas unidades lo hacen por variadas causas, 

entre las cuales se encuentran la posibilidad de obtener una mejor remuneración, como ya se 

anotó anteriormente. En Chile, los trabajadores/as de unidades críticas, desde 1993 tienen una 

asignación por ley, que aumenta su salario en forma mensual y les otorga un feriado 

compensatorio correspondiente a 10 días de descanso extra al feriado legal (254); Por lo tanto,  

al parecer actúa más como un motivador que como un factor de riesgo. 

 

Los resultados obtenidos muestran que el sexo del trabajador/a genera diferencias 

significativas en relación con la percepción de exposición a los riesgos psicosociales Trabajo 

activo y desarrollo de habilidades, Compensaciones y Doble presencia.  Son las trabajadoras 

de las UPC, las que tienen una mayor exposición a los riesgos psicosociales mencionados, con 

significancia estadística (t=2,220; gl=167; p≤0.05, t=1,834; gl=187; p≤0.05, t=4,428; 

gl=205; p≤0.01). 

Referente al Trabajo activo y desarrollo de habilidades, las mujeres (por socialización de 

género) consideran los papeles de madre y esposa como central en su vida y el trabajo 

remunerado como un papel adicional; por el contrario, los hombres se centran en su ocupación 

(255). Lo mencionado, parece ser fundamental para comprender los resultados obtenidos en esta 

dimensión psicosocial. A la luz de lo revisado en la literatura, actualmente muchas mujeres 

aún priorizan los aspectos relacionados con el hogar, así cuando su trabajo les presenta algún 

desafío como, formación continua, pasantías o becas, participar de investigaciones, entre otros, 

en general, estas desechan las oportunidades de crecimiento laboral. Al respecto, organismos 

internacionales plantean que el hecho de no abandonar las tareas de la esfera doméstica ha 

sido analizado como un factor limitador del desarrollo pleno de las capacidades de las mujeres 
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en su trabajo (256), y una sólida explicación en relación al resultado obtenido para este riesgo 

psicosocial.  

Lo mencionado, se vincula directamente con la dimensión de riesgo psicosocial Doble 

presencia, se señala que son las mujeres de las unidades críticas participantes, las que 

presentan una mayor exposición a este riesgo psicosocial. Son variadas las publicaciones que 

dan cuenta de que los conflictos generados en la mujer-madre-trabajadora, entre los que se 

mencionan desgastes y sentimiento culpabilidad de no atender a sus hijos/as por causas 

laborales, multiplicidad de roles, doble y triple jornada, entre otros aspectos (60,176,257). 

Por otra parte, dentro de estas unidades existen algunas mujeres que les interesa asumir 

desafíos, desarrollarse en el trabajo exigente, motivador, y adquirir habilidades técnicas y 

teóricas, entre otros aspectos. El problema que se presenta en este escenario, son las 

desigualdades entre hombres y mujeres reinantes en nuestra sociedad, las que permean los 

diversos escenarios de trabajo, en este caso el ámbito sanitario. Referente a lo mencionado, la 

Organización Internacional del Trabajo (OIT), indica que las mujeres continúan teniendo 

menores índices de participación en el mercado laboral y significativas diferencias de 

remuneración en comparación con los hombres. Sumado a ello, indica que las mujeres están 

sobretodo concentradas en profesiones feminizadas (258). Otras investigaciones evidencian la 

discriminación y variados obstáculos que afectan al desarrollo profesional de las mujeres en 

los sistemas sanitarios (256,259). Se indica, que este contexto de desigualdad, pudiera generar en 

la trabajadora la percepción de bajo reconocimiento a su labor, desigualdad económica, 

inseguridad de contrato, lo que podría explicar las diferencia de medias obtenidas en esta 

investigación en la dimensión Compensaciones.  

Se postula que los resultados obtenidos entre hombres y mujeres, muestran las desigualdades 

existentes en estas unidades en relación a la percepción de exposición a algunos riesgos 

psicosociales. Se destaca que es primordial hacerlos visibles para proteger y promover la salud 

de las mujeres en su lugar de trabajo, además de luchar en pro de la equidad y el respeto por 

parte de la sociedad hacia las y los trabajadores (260), específicamente los/as que se 

desempeñan en UPC. 

 

Respecto a la consulta médica en los últimos 12 meses, se observa que esta variable presenta 

significancia estadística con cuatro de las cinco dimensiones de SUSESO-ISTAS 21. Este 
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resultado indica que las personas que han consultado médico en los últimos 12 meses, 

perciben un mayor nivel de exposición a los riesgos psicosociales Exigencias psicológicas, 

Trabajo activo y desarrollo de habilidades, Compensaciones y Doble presencia (t=-1,748; 

gl=209; p≤0.05, t=-2,372; gl=196; p≤0.05, t=3,454; gl=200; p≤0.01, t=2,837; gl=183; 

p≤0.05). 

Basado en la literatura revisada, se postula que aquellos trabajadores/as que sienten alguna 

dolencia o se encuentran con algún problema de salud, perciben su entorno laboral de forma 

más adversa (43), aspecto fundamental para dar explicación a estos resultados. Se localizan 

investigaciones que dan cuenta de las elevadas exigencias o demandas hacia las personas que 

se desempeñan en el contexto de trabajo de las UPC (56,174,261), y es posible creer que cuando el 

trabajador/a consulta médico/a por alguna dolencia o alteración de salud, estas exigencias 

pudieran verse potenciadas (43), y aumentar la percepción de exposición de riesgos 

psicosociales, específicamente Exigencias psicológicas y Trabajo activo y desarrollo de 

habilidades. 

En otro sentido, se indica que los y las trabajadores/as que consultaron médico en los últimos 

12 meses, pudieran visualizar algunas de las características de la unidad como una amenaza 

para su salud, ya que dentro de los turnos deben continuar con el manejo de cargas pesadas, 

posturas viciosas, permanencia en posición de bipedestación, cambios de temperaturas, 

exposición a ruido entre otras (175,204,208,262), lo que genera desgaste en los trabajadores/as y una 

apreciación de bajo reconocimiento o infravaloración (214), lo que aumentaría el nivel de 

exposición al riesgo psicosocial por Compensaciones. 

Al estar la Doble presencia relacionada directamente con interferencias que se presentan entre 

la jornada laboral y la jornada doméstica, el cuidado de los hijos/as (173,176), se hipotetiza que el 

aumento de la percepción de exposición a este riesgo psicosocial, se produce cuando el 

resultado de la consulta médica es el diagnóstico de una enfermedad invalidante o la extensión 

de licencia médica, ya que cualquiera de las dos, complicaría la ejecución de las tareas 

remuneradas y las tareas domésticas. 

 

Otra variable a contrastar es la extensión de licencia en los últimos 12 meses con las 

dimensiones de SUSESO-ISTAS 21, se muestra que la única diferencia de medias 

significativa, se presentó con la dimensión Doble presencia (t=2,135; gl=320; p≤0.05). Este 
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resultado es similar al obtenido en otros estudios, los cuales indican que la asociación entre 

riesgos psicosociales, especialmente los relacionados con exigencias o demanda, y ausentismo 

por enfermedad se ha mostrado inconsistente (263).  

A pesar de lo anterior, en este estudio, el haber presentado licencia en los últimos 12 meses 

aumenta el nivel de exposición al riesgo psicosocial Doble presencia. Se indica que un 

importante número de trabajadores/as que presentaron licencia médica en el tiempo ya 

indicado, fueron mujeres, aspecto que pudiera estar influenciando este resultado. Estudios 

realizados en trabajadores/as sanitarios hacen visible la problemática de las mujeres en 

relación a dar cuenta del trabajo doméstico y el trabajo formal (236), el hecho de permanecer 

con reposo indicado en el domicilio, estas no pueden dar cumplimiento en ninguno de los dos 

ámbitos, lo que genera aumento en la percepción del riesgo. En concordancia con lo 

planteado, un estudio realizado en España, en donde los y las trabajadores/as que presentaron 

alguna baja médica, perciben su entorno laboral de forma más adversa (43). 

 

La variable hijos/as a su cargo, presentó una diferencia de medias estadísticamente 

significativa con la dimensión Compensaciones (t=-1,997; gl=259; p≤0.05), se observa que 

los funcionarios/as que tiene hijos/as a su cargo perciben un menor nivel de riesgo en relación 

a este factor de riesgo psicosocial. Se postula que el tener hijos/as, en general, es un aspecto 

relevante en la vida de las personas, ya que consolida la unión de la pareja, da sentido a la 

vida, crea lazos afectivos, entre otros aspectos (264). De esta manera el tener hijos/as actuaría 

como un motivador intrínseco para la mayoría de aspectos de la vida, incluyendo el mundo 

laboral. Además, se indica que los padres y las madres trabajadoras, ya no centran su foco de 

atención en el trabajo, sino que lo trasladan a sus hijos/as, pareja, familia, así, el tener hijos/as, 

sería una experiencia gratificante y estimulante, lo que ayudaría a mermar la percepción de 

riesgo psicosocial.  

Por otra parte, cuando los hijos/as son pequeños, la institución de salud les permite a las 

trabajadoras optar por un turno con guardería, disponibilidad de jardín y/o sala cuna dentro de 

la institución, licencias por hijo/a enfermo, entre otros, beneficios que pudieran ser 

consideradas como compensaciones por parte de los trabajadores/as. Sumado a lo planteado, 

dentro del equipo de salud, la colaboración para el/la trabajador/a, que tiene hijos/as es una 

realidad, sobre todo en fechas importantes, como vacaciones, navidades, entre otras, en 
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relación a los turnos. Otro aspecto que pudiera dar cuenta de este resultado es que las personas 

que trabajan en estas unidades reconocen que el tipo de horario o la distribución de turnos, es 

beneficiosa a la hora de poder cuidar a sus hijos. Un estudio realizado en Chile, evidenció que 

las mujeres que trabajan en sistema de turnos pueden cuidar de sus hijos/as, y estar más 

tiempo con ellos/s, lo que no podría suceder en otro trabajo, por lo que lo consideran un 

aspecto positivo (141). Además de las compensaciones psicológicas mencionadas, el tener 

hijos/as también trae compensaciones monetarias a nivel gubernamental (265), lo que pudiera 

influir en este resultado, especialmente en algunas categorías ocupacionales. 

 

Se observa que los trabajadores/as que refieren tener familiares a su cargo, perciben con un 

mayor nivel de riesgo psicosocial las Exigencias psicológicas y el Trabajo activo y desarrollo 

de habilidades (t=2,051; gl=113; p≤0.05, t=-1,904; gl=102; p≤0.05).  

Se demuestra que el hacerse cargo de algún familiar y además vivir con él/ella, produce 

interferencia en la relación trabajo-familia, ya que genera cansancio y desgaste por aspectos de 

Doble presencia, especialmente en el grupo de mujeres trabajadoras. En este sentido, una 

investigación realizada recientemente en trabajadores sanitarios de Brasil, reportó que estos 

efectos negativos, ya descritos, son generados principalmente por acumulación de funciones 

de la vida particular y laboral (236). En este contexto de elevadas demandas laborales y 

domésticas, las que muchas veces evitan que el trabajo sea percibido como una oportunidad de 

crecimiento, ya que generan agotamiento en el trabajador/a e impiden que vivencie su 

quehacer de manera positiva, lo que inclusive puede llegar afectar su salud en todos los 

ámbitos. Al respecto, son variados los estudios que reportan alteraciones de salud como 

hipertensión, depresión, ansiedad, entre otros (82,266), por aspectos de Doble presencia.  

 

Se encontró un resultado muy interesante con el apoyo en las tareas domésticas, el cual 

potencia la discusión anterior. Se observa que quienes reconocen tener apoyo en este sentido, 

perciben un menor nivel de exposición al riesgo psicosocial en las dimensiones Trabajo activo 

y el desarrollo de habilidades, y Doble presencia (t=-1,934; gl=138; p≤0.05 t=-4,936; 

gl=2,59; p≤0.01). Se indica que un número importante de quienes reconocen tener apoyo 

doméstico fueron mujeres, por lo que el sexo de la trabajadora tuvo influencia en los 

resultados obtenidos en esta variable.  
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Las diferencias significativas que se generan al percibir apoyo en las tareas del hogar para el 

Trabajo activo y desarrollo de habilidades y Doble presencia, están directamente 

relacionadas. Se indica que este tipo de apoyo le permite al funcionario/a, trabajar de forma 

tranquila y placentera, lo que ayudaría a visualizar su trabajo como una oportunidad de 

aprendizaje, crecimiento y de desarrollo de habilidades (85). Lo anterior se ve potenciado ya 

que los aspectos relacionados con las responsabilidades domésticas no es considerada una 

carga extra, ya que son coordinadas con sus familiares o colaboradores/as con anterioridad. 

Estudios realizados tanto en Chile como en otros países, indican que la presencia de mujeres 

en el mercado laboral ha ido acompañada de una percepción del trabajo como una esfera que 

les permite mayor independencia y autorrealización, además de ser un referente de la identidad 

personal, y un ámbito que le otorga mayor seguridad (267). En el mismo tenor, una 

investigación efectuada en mujeres venezolanas trabajadoras del sector servicios, mostró que 

las mujeres que reportaron gratificación significativa entre la relación familia-trabajo, evalúan 

de manera significativa su bienestar, autoestima y salud en general (266). 

Según se observa en el descriptivo, el apoyo en las tareas domésticas es realizado en un mayor 

porcentaje por familiares (específicamente madres, hermanas e hijas), y en segundo orden, por 

la pareja o cónyuge. Así se demuestra que el trabajo remunerado y la mantención económica 

de la familia pueden constituir una responsabilidad compartida; pero las responsabilidades 

atribuidas a las mujeres en el ámbito de la familia y el mundo doméstico (267), aún es asumida 

como una ayuda por parte de los hombres y es la mujer quien se responsabiliza de ellas. Se 

postula que una distribución equitativa de las labores domésticas, ayudarían a los y las 

trabajadores/as a mejorar su percepción en relación a los factores de riesgos psicosociales ya 

que actúan como un aspecto de apoyo social, lo que amortigua los efectos de este tipo de 

trabajos y aporta a su bienestar general, por lo que se releva la importancia de indagar en este 

tipo de variables en las investigaciones futuras. 

 

En resumen, se muestra que existen diferencias con significancia estadística entre la 

percepción de Riesgos psicosociales y algunas variables independientes. Particularmente, las 

dimensiones Compensaciones y Doble presencia, es donde se presentan las mayores 

diferencias. Específicamente, quienes perciben un mayor nivel de riesgo psicosocial por 

Compensaciones, son mujeres que, no desempeñan otras funciones a las asistenciales, no 
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trabajan en otra institución, han consultado médico en los últimos 12 meses y no tiene hijos/as 

a su cargo.  En relación a los trabajadores/as que perciben una mayor exposición al riesgo 

Doble presencia, se observa que, son mujeres que no desempeñan otras funciones a las 

asistenciales, las cuales han consultado médico y han presentado licencia médica en los 

últimos 12 meses, y no tienen apoyo en las tareas domésticas.  

Se adiciona, que los funcionarios/as también percibieron un alto nivel de exposición al riesgo 

psicosocial Exigencias psicológicas (aunque menor a las dos dimensiones mencionadas 

anteriormente). Así, quienes desempeñan otras funciones a las asistenciales, trabajan en otra 

institución, han consultado médico en los últimos 12 meses y refieren tener familiares a su 

cargo, se ven afectados de forma negativa por las Exigencias Psicológicas que su desempeño 

les demanda.  

Por otras parte, quienes perciben una mayor exposición al Trabajo activo y desarrollo de 

habilidades son las mujeres, que han consultado médico en los últimos 12 meses, que tiene 

familiares a su cargo y no reciben apoyo en las tareas domésticas, y finalmente, en la 

dimensión Apoyo social y calidad del liderazgo, quienes perciben una mayor exposición a este 

riesgo son las personas que trabajan en dos o más instituciones. 
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Tabla N°12. Análisis de Varianzas entre dimensiones de Riesgos Psicosociales y variables 

laborales 

 

En la tabla N°12, se observa que existen diferencias significativas entre algunas variables 

laborales y las dimensiones de Riesgos Psicosociales. 

 

En relación a la variable unidad o servicio donde se desempeña, se destaca que no se 

encontraron diferencias significativas inter grupos con el nivel de exposición a riesgos 

psicosociales, percibido por las trabajadores/as participantes, siendo este resultado relevante 

para la toma de decisiones dentro de las UPC. Ya que de forma general, las jefaturas postulan 

que rotando al personal (entre UCI e intermedios), estos/as podrían facilitar la disminución de 

exigencias, físicas y mentales, generadas en las UCI´s (60,149,227). Lo obtenido, permite indicar 

que la Unidad de Paciente Crítico en su totalidad, posee características internas similares a 

riesgos de tipo psicosociales para todos/as sus funcionarios, por lo que para su abordaje no se 

debiera hacer una diferenciación por unidades, y no sería una solución efectiva el hacer 

rotaciones entre ellas con la intención de minimizar este tipo de riesgos. 

 

 

Variables 

 Dimensiones de Riesgos Psicosociales 

 Exigencias 

psicológicas 

Trabajo 

activo y 

desarrollo de 

habilidades 

Apoyo social 

y calidad del 

liderazgo 

Compensaciones Doble 

presencia 

Unidad o 

servicio 

donde se 

desempeña 

 

U. Intensivas 
U. Intermedias 

Ambas 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

170 

159 

50 
 

11.88 

11.67 

11.78 

2,65 

2,93 

2,85 

6.56 

6.91 

7.06 

2.49 

2.53 

2.71 

6.78 

6.00 

6.50 

2.96 

2.70 

2.84 

4.84 

4.69 

4.26 

2.96 

3.06 

3.13 

3.73 

3.59 

3.50 

2.16 

2.11 

1.87 

 F= .231  F= 1.107  F= 2.934 F= .714  F= .306 

 p=.794 p=.331 p=.054 p=.490 p=.737 

 

Tipo 

de 

turno 

 

Diurno 

Cuarto turno 

24 horas 

N 

60 

274 

45 

Media 

11.30 

11.58 

13.62 

D.E 

3.01 

2.67 

2.60 

Media 

6.47 

6.91 

6.33 

D.E 

2.04 

2.57 

2.54 

Media 

6.08 

6.61 

6.38 

D.E 

2.63 

2.83 

2.26 

Media 

3.77 

5.19 

2.98 

D.E 

2.82 

2.99 

2.61 

Media 

3.42 

3.84 

2.73 

D.E 

1.98 

2.12 

1.91 

  

 F= 12.046 F=1.526 F=0.869 F=14.656 F=5.896 

  p=.000** p=.219 p=.420 p=.000** p=.003** 

 

 

Tipo 
De 

Contrato 

 

Indefinido 

Contrata 

Honorario 

Reemplazante 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

117 

182 

24 

56 

11.81 

12.25 

10.13 

10.16 

2.66 

2.87 

2.62 

2.42 

6.82 

6.86 

6.63 

6.46 

2.39 

2.53 

2.85 

2.75 

6.68 

6.46 

6.42 

6.27 

2.95 

2.84 

3.17 

2.54 

3.77 

4.57 

6.08 

6.46 

2.85 

2.92 

2.79 

2.90 

3.53 

3.91 

3.88 

2.89 

2.10 

2.05 

2.32 

2.03 
  

 F=6.885 F= 0.381  F=0.287  F= 12.926 F= 3,65 

 p=.000** p=.767 p=.835 p=.000** p=.013* 
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Con respecto al tipo de turno, se encontraron diferencias inter-grupos, con significancia 

estadística en las dimensiones Exigencias psicológicas, Compensaciones y Doble presencia  

Referente a las diferencias obtenidas en Exigencias psicológicas, se observa que el grupo de 

trabajadores/as que se desempeña en turno de 24 horas, son quienes perciben un mayor nivel 

de riesgo en esta dimensión. Se indica, que el análisis descriptivo de esta investigación mostró, 

que este tipo de rotación es realizada principalmente por la categoría ocupacional de 

médicos/as, en las tres UPC participantes, categoría que presenta mayor nivel de exposición a 

las Exigencias psicológicas, aspecto que pudiera estar afectando este resultado. Sin embargo, 

en la literatura revisada, se localizaron estudios realizados en trabajadores sanitarios de 

diversas categorías ocupacionales y no sanitarios que reportaron resultados significativos al 

relacionar largas jornadas de trabajo y elevadas exigencias psicológicas, cualitativas, 

cuantitativas, emocionales, entre otras (136,178,251,268).  

Por otra parte, se observa que el grupo de trabajadores/as que se desempeña en la modalidad 

de cuarto turno, son los que refieren un mayor nivel de riesgo psicosocial en la dimensión 

Compensaciones. Al respecto se menciona que las personas que se desempeñan en este 

sistema de turno trabajan 12 horas seguidas, y durante este tiempo están en contacto directo 

con personas vulnerables, además se desempeñan en jornadas nocturnas, están expuestos/as al 

ruido, entre muchas otras características ya mencionadas en relación al contexto de trabajo 

(153,193,251). Se postula que el esfuerzo realizado, al parecer no tiene la recompensa que ellos/as 

esperan, y según el modelo de Siegrist, este desbalance aumentaría la percepción de este 

riesgo psicosocial (77). 

De similar forma, la diferencias de medias significativas que se obtuvo entre las personas que 

se desempeñan en cuarto turno, se relaciona directamente con que este grupo de 

trabajadores/as efectúan turnos de noche cada 5 días, lo que pudiera generar conflicto entre el 

hogar y el trabajo, por lo que presentan mayores niveles de exposición al riesgo psicosocial 

Doble presencia. Como se ha mencionado, un alto porcentaje de los participantes de esta 

investigación son mujeres, las cuales por aspectos sociales y culturales además de ejercer sus 

actividades en el área laboral, deben asumir responsabilidades domésticas. Son variados los 

estudios realizados en enfermeras y auxiliares de enfermería, donde se menciona lo expuesto 

(247,257). Esta situación se agudiza cuando la mujer debe asumir turnos, puntualmente los 

nocturnos o cuando la rotación les coincide con feriados o fechas importantes para el 



119 
 

trabajador/a. Resultados de investigaciones realizadas a nivel internacional reportaron que la 

turnicidad acarrea perjuicios en las relaciones sociales y familiares (172,269). Se señala que lo 

descrito, explicaría el mayor nivel de exposición de riesgo psicosocial Doble presencia, 

percibido por este grupo de personas. 

 

El tipo de contrato referido por este grupo de personas, evidenció diferencias significativas 

inter-grupos, en las dimensiones Exigencias psicológicas, Compensaciones y Doble 

Presencia. Se observa que los trabajadores/as que se encuentran a contrata, tiene una mayor 

percepción de riesgo psicosocial Exigencias psicológicas, comparado con los funcionarios que 

tienen otro tipo de contrato. Se postula que estas personas sienten que deben esforzarse mucho 

más, lo que les genera mayores niveles de demanda o exigencias psicológicas, para conseguir 

un contrato indefinido, lo que pudiera explicar esta mayor percepción de nivel de riesgo. 

Las personas que se encuentran como reemplazantes perciben un mayor nivel de exposición al 

riesgo psicosocial Compensaciones, resultado esperable ya que estos trabajadores tiene una 

inseguridad real en su puesto de trabajo por el tipo de contratación. Se señala que estos/as 

funcionarios/as asumen las mismas responsabilidades, funciones y tareas que los que están 

contratados a plazo fijo o indefinido, sin tener las mismas retribuciones, lo que genera 

desbalance esfuerzo-recompensa (86), lo que explicaría teóricamente este resultado. Además se 

localizan algunos estudios realizados en contextos similares, donde se ha incorporado la 

variable tipo de contrato (166,270), estos refuerzan la afirmación teórica de que la falta de 

estabilidad laboral puede aumentar los niveles de exposición a riesgos psicosociales (71), 

especialmente el riesgo relacionado con las Compensaciones. 

Finalmente, la diferencia significativa obtenida entre el tipo de contrato y dimensión Doble 

presencia, se presenta en el grupo de trabajadores remplazantes, los cuales tienen una menor 

percepción de riesgo en comparación a los trabajadores/as con otros tipos de contrato. La 

explicación más lógica para este resultado es que este grupo de personas probablemente estén 

iniciándose en el ámbito laboral, son jóvenes, sin hijos/as y muchos de ellos/as aún viven con 

sus padres u otros familiares, quienes asumen las responsabilidades del hogar, por lo que la 

Doble presencia se reporta con  niveles más bajos. 
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Tabla N°13. Correlaciones entre las dimensiones de Riesgos Psicosociales y variables 

biopsicosociodemográficas, percepción de condiciones ambientales de trabajo y aspectos 

relacionados con salud 

 

r valor-p r valor-p r valor-p r valor-p r valor-p

Edad en años -0,027 0,606 0,050 0,330 -0,018 0,726 -0.016 0,758 -0,002 0,976

Nivel de estudios 0,290 ≤,000** -0,023 0,656 0,032 0,530 -0,205 ≤,000** -0,127 0,014*

Antigüedad en el puesto 0,007 0,887 0,059 0,255 0,040 0,480 -0,214 ≤,000** -0,038 0,456

Edad hijo/a mayor 0,042 0,304 0,088 0,156 0,089 0,151 -0,125 0,044* 0,011 0,865

Edad hijo/a menor 0,064 0,593 0,093 0,234 0,220 0,005** -0,100 0,200 0,029 0,713

Temperatura en su puesto de trabajo -0,126 0,014* -0,046 0,370 -0,156 0,002** -0,031 0,584 0,086 0,096

Iluminación en su puesto de trabajo -0,177 0,001** -0,187 ≤,000** -0,243 ≤,000** -0,038 0,464 -0,128 0,012*

Ruido en su puesto de trabajo -0,254 ≤,000** -0,124 0,016* -0,302 ≤,000** -0,052 0,308 -0,152 0,003**

Espacio en su puesto de trabajo -0,258 ≤,000** -0,187 ≤,000** -0,210 ≤,000** -0,138 0,007** -0,151 0,003**

Condiciones de higiene en puesto de trabajo -0,163 ≤,000** -0,187 ≤,000** -0,225 ≤,000** -0,177 0,001** -0,155 0,002**

Percepción de salud del trabajador/a 0,004 0,937 -0,015 0,776 -0,047 0,361 -0,065 0,208 -0,055 0,882

Dimensiones de Riesgos Psicosociales

Exigencias 

psicologicas

Variables Predictoras

Trabajo activo y 

desarrollo de 

actividades

Apoyo social y 

calidad del 

liderazgo

Compensaciones Doble presencia

 
 

*p≤ .05; **p≤ .01 

 

Se observa que existen correlaciones relativamente débiles, positivas y negativas entre las 

dimensiones de Riesgos Psicosociales y las variables biopsicosociodemográficas y las 

condiciones ambientales de trabajo.  

 

El nivel de estudios, se relaciona significativamente con las dimensiones Exigencias 

psicológicas, Compensaciones y Doble presencia. 

Específicamente, en este grupo de trabajadores/as quienes tiene mayor nivel de estudios, 

perciben una mayor exposición al riesgo psicosocial Exigencias psicológicas. Resultado 

esperado, ya que en estas unidades las categorías profesionales son quienes deben tomar 

decisiones en relación al diagnóstico, tratamiento y aspectos de cuidados de los usuarios/as, 

deben programar las acciones a seguir por el resto del equipo de salud y colaboradores, 

además de coordinar, supervisar y gestionar variados aspectos, relacionados con recursos 

físicos y humanos dentro de cada uno de los servicios y/o unidades que forman las UPC. Con 

esta afirmación no se pretende desconocer la importancia del equipo técnico y auxiliar para el 

adecuado funcionamiento de la UPC, solo se pretende fundamentar el resultado obtenido en 
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relación a la dimensión Exigencias psicológicas. Estudios internacionales, realizados en 

diversas categorías de profesionales sanitarios, evidenciaron que las demandas y exigencias 

originadas por sus puestos de trabajo, aumentan la percepción de riesgos psicosociales, los que 

inclusive podrían producir efectos negativos en la salud, tanto física como mental 

(178,248,271,278). Se adiciona a estos resultados, aspectos teóricos en relación a la percepción del 

alto esfuerzo psicológico realizado para ejecutar sus actividades de manera óptima y la baja 

recompensa que ésta les genera, específicamente a nivel de promoción en la carrera 

profesional y salarial (193,249), esto pudiera ser otro factor que aumente la percepción del riesgo 

psicosocial en análisis.  

Por otra parte, se observa que los trabajadores/as que tienen menor nivel de estudio, perciben 

una mayor exposición al riesgo psicosocial Compensaciones. Se indica que el modelo de 

esfuerzo-recompensa (98), fundamenta de manera lógica este resultado. Esto es debido a que 

los trabajadores/as de los niveles técnicos y auxiliares, durante los turnos ejecutan 

multiplicidad de tareas, con alta carga física, se mantienen durante mucho tiempo en posición 

de bipedestación, ergonómicamente sus puestos de trabajo no dan respuesta a sus 

requerimientos, reciben bajos salarios, entre otros factores, lo que afectaría el resultado 

obtenido. Se localizan investigaciones que evidencian lo descrito y reportaron la percepción de 

bajo reconocimiento de estas categorías de trabajo, por parte de sus superiores (227,250,257). 

De igual manera, en este grupo de trabajadores/as, quienes tiene un menor nivel de estudios, 

reportan un mayor nivel de riesgo psicosocial Doble presencia. El trabajo doméstico, aspecto 

que desde lo social y cultural, es aún una responsabilidad de la mujer, independiente del resto 

de responsabilidades que esta tenga. Basado en investigaciones realizadas a técnicos de 

enfermería de unidades críticas, se indica que por los bajos salarios que estas categorías 

ocupacionales reciben, y dependiendo de sus contextos familiares, estos/as deben trabajar en 

dos o más instituciones de salud, lo que les genera un gran desgate y les minimiza el tiempo 

para responder a sus responsabilidades domésticas (250,257), por lo que aumentaría el nivel de 

exposición al riesgo psicosocial doble presencia. 

 

Se observa en relación a la antigüedad en el puesto de trabajo, que los trabajadores/as que 

tienen menor antigüedad en el puesto perciben de manera significativa, un mayor nivel de 

exposición al riesgo psicosocial Compensaciones. Lo que se explica a través de la menor 
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remuneración que reciben las personas con menos años de trabajo en estas instituciones de 

salud, y también, pudiera existir una mayor asignación de actividades, lo que coloquialmente 

en Chile se conoce como “pagar el noviciado” (272). 

 

En cuanto a la edad de los hijos/as, se observa que edad del hijo/a mayor se relaciona 

negativamente con la dimensión Compensaciones. Este resultado indica que para este grupo 

de trabajadores/as entre menos edad tenga su hijo/a mayor, aumenta la percepción de este 

riesgo psicosocial. La explicación a este resultado está basado mayoritariamente en la 

experiencia de la tesista ya que cuando los hijos/as son menores es probable que el 

trabajador/a esté por algún tiempo ausente de su trabajo por licencias o permisos, lo que le 

impida recibir una mejor remuneración y/o postular a beneficios entre otros aspectos, lo que 

disminuye cuando los hijos/as ya asisten al colegio o van a la universidad. 

Por otra parte la edad del hijo/a menor, se relaciona positivamente con la dimensión Apoyo 

social y calidad del liderazgo, lo que indica que a menor edad del hijo/a menor, el trabajador 

percibe un menor nivel de exposición a este riesgo. Este resultado valida los sustentos teóricos 

y empíricos utilizados en este estudio en relación al apoyo social, el cual sería un 

amortiguador de los riesgos psicosociales (76,81). En este sentido, cuando el trabajador/a tiene 

hijos pequeños, y percibe que la jefatura y su equipo de trabajo favorecen con sus decisiones 

los requerimientos que sus hijos/as les demandan, influye positivamente en la percepción de 

un menor nivel de riesgo en esta dimensión. 

 

Autores/as señalan que dentro de los aspectos intralaborales a tomar en cuenta en los lugares 

de trabajo, están las condiciones físicas o ambientales por el efecto positivo y/o negativo, que 

éstos tienen sobre los trabajadores (4,27-28). En este sentido, las condiciones ambientales de 

trabajo evaluadas en este estudio se relacionan negativamente con la mayoría de las 

dimensiones de riesgos psicosociales. Por lo que se podría afirmar que los trabajadores/as que 

perciben condiciones ambientales más desfavorables tiene una mayor exposición de riesgos 

psicosociales en todas las dimensiones analizadas en este estudio. 

Específicamente, se muestra que la temperatura en su puesto de trabajo se relaciona 

negativamente con las dimensiones Exigencias psicológicas y Apoyo social y calidad el 

liderazgo. Se postula que la fuerza de la relación, en ambas dimensiones pudiera ser mayor si 
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la toma de los datos se hubiera realizado en verano. Se destaca un estudio realizado en 

unidades críticas brasileñas, donde se mostró que el equipo de salud percibe un mayor 

desgaste energético cuando la temperatura en el lugar de trabajo no es la adecuada, ya que el 

organismo debe aumentar el metabolismo para adecuar la temperatura corporal a los 

requerimientos del trabajador/a. Así cuando este aumento metabólico se suma a un ritmo de 

trabajo aumentado y altas exigencias laborales, aumenta la percepción de desgaste (136), lo que 

explicaría el alto nivel de riesgo percibido por este grupo de trabajadores en la dimensión 

Exigencias psicológicas.  

Las condiciones del ambiente de trabajo, en este caso la temperatura en el puesto, son 

aspectos que deben ser gestionados, supervisados y evaluados por las jefaturas y autoridades 

por la importancia que ésta tiene en la salud de su personal e indirectamente en calidad de la 

atención y cuidado entregado. Investigaciones realizadas en auxiliares de enfermería dieron 

cuenta de la importancia de implementar acciones que favorezcan condiciones ambientales 

confortables para la mejora de la salud mental y física de estas trabajadoras (257). Al respecto, 

se postula que al ser deficiente la percepción en este aspecto ambiental por parte de los 

funcionarios/as, la calidad del liderazgo se percibe con un mayor nivel de riesgo psicosocial. 

 

Se observa que el ruido y la iluminación en su puesto de trabajo presentan una relación 

significativa y negativa con las dimensiones Exigencias psicológicas, Trabajo activo y 

desarrollo de actividades, Apoyo social y calidad del liderazgo y Doble presencia. Es decir 

cuando los trabajadores/as de UPC perciben inadecuadas condiciones de ruido e iluminación 

en su puesto de trabajo, perciben un mayor nivel de riesgo en las cuatro dimensiones ya 

mencionadas. 

En relación al ruido en su puesto de trabajo, estudios internacionales realizados en contextos 

sanitarios, reportan que éste interfiere en sus actividades ya que les genera desconcentración, 

irritabilidad e incluso podría inducir a errores por mala comunicación (192-193,273), así las 

Exigencia psicológicas y el Trabajo activo y desarrollo de habilidades se valorarían con 

mayores niveles de riesgos, como es el caso del grupo de trabajadores de esta investigación. 

Se señala que algo similar ocurriría con la iluminación en su puesto de trabajo. Se adiciona 

que la alta exposición al ruido y la inadecuada iluminación podrían generar alteraciones 
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auditivas y visuales en los y las trabajadores/as (136), lo que también podría influir en una 

mayor percepción de riesgo en las dimensiones mencionadas. 

Como se ha reiterado, el contexto de trabajo de estas unidades es agotador y desgastante, lo 

que aumentaría en un ambiente con ruido e iluminación inadecuada. Por lo que se requiere una 

gestión interna ocupada de condiciones ambientales de trabajo más seguras y saludables para 

los trabajadores/as. Expertos/as en la materia indican que la organización debe priorizar 

aspectos de mejora en relación a las condiciones ambientales (261), lo que minimizaría el nivel 

de exposición al riesgo Apoyo social y calidad del liderazgo al relacionarlo con estas 

variables. 

Por otra parte se postula que los altos niveles de ruido presentes en estas unidades, sumado a 

una deficiente iluminación, genera en los trabajadores desgaste y fatiga (257), esta podría 

aumentar más aun en los trabajadores/as que tengan que cumplir con las responsabilidades 

domésticas. Se postula que lo señalado explicaría la relación obtenida en la dimensión Doble 

presencia para este grupo de funcionarios /as de UPC. 

 

Según se observa las variables espacio y condiciones de higiene en su puesto de trabajo se 

relacionan significativamente con todas las dimensiones de riesgos psicosociales. Se postula 

que las explicaciones a estos resultados se acercan a los presentados con el ruido y la 

iluminación en el análisis anterior. El aspecto diferenciador se presenta en la relación negativa 

obtenida con la dimensión Compensaciones. De esta manera los trabajadores/as que perciben 

el espacio y condiciones higiénicas inadecuadas en lugar de trabajo tiene mayor nivel de 

exposición a este riesgo psicosocial. Estudios realizados en trabajadores sanitarios notificaron 

que los trabajadores/as perciben falta de espacio físico, mala distribución de éste y condiciones 

higiénicas deficientes, lo que visualizan como injusto e insatisfactorio y les genera 

desmotivación (192,230,274). Ya se ha señalado, para los trabajadores/as en general, las 

recompensas psicológicas son relevantes, ya que motivan a los funcionarios/as y generan una 

mayor percepción de bienestar. En este sentido, se genera un balance entre el esfuerzo laboral 

y la recompensa que este genera (77), lo que no se da en este grupo de personas y aumenta el 

nivel de este riesgo. 

 



125 
 

Para finalizar, se indica que la edad, no presenta significancias estadísticas con ninguna de las 

dimensiones de Riesgos psicosociales. Estos resultados no son coincidentes con otra 

investigación realizada en enfermeras/os en Colombia, las cuales reportaron que los 

trabajadores/as más jóvenes perciben mayores niveles de riesgos psicociales (251). Esto puede 

deberse a que el estudio se realizó solo en la categoría ocupacional de enfermeras y no incluyó 

al resto de equipo de salud. En relación a la edad del trabajador/a, por características propias 

de la unidad UPC, en donde el nivel de riesgos psicosociales que se generan es tan alto que, la 

edad del trabajador/a, no sería un variable influyente  en su percepción.  

Por otra parte, en un estudio chileno realizado por psicólogos se indica que para los adultos en 

el contexto chileno, el trabajo es parte de los aspectos normativos de la vida, y que en general, 

los sujetos menores de cuarenta años están más preocupados/as de consolidar su carrera, por lo 

que se involucran menos con su trabajo, tanto así, que es probable que cambien de empleo. Se 

adiciona que los trabajadores jóvenes se preocupan más por lo interesante que pueda ser su 

trabajo y por las posibilidades de desarrollo que éste le pueda presentar, más que los efectos 

que el trabajo pueda generar en ellos/as (275). Se postula que esto podría dar fundamento al 

resultado no significativo conseguido en esta investigación. 

 

Respecto a la variable percepción de salud en esta muestra, se reitera que al parecer de la 

tesista ésta se reportó con un nivel de sesgo por parte de los trabajadores/as, ya que no hubo 

significancia estadística. El resultado genera discordancia en relación a otros datos de salud 

obtenidos en el estudio, donde manifestaron un alto número de consulta médica en los últimos 

12 meses, alteraciones de salud diagnosticada, ausentismo por licencias médicas, entre otras. 

Además, la literatura revisada da cuenta de variadas investigaciones y fuentes teóricas que 

indican que los riesgos psicosociales generan alteraciones de salud física y mental (86,89,211-

212,253) 

 

Con el objetivo de cerrar este apartado de manera más explicativa, se entrega un consolidado 

de los análisis bivariados realizados en este estudio en donde las variables predictoras que se 

relacionaron significativamente con cada una de las dimensiones de Riesgos psicosociales. Lo 

mencionado se presenta en el Cuadro N°1. 
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Cuadro N°1. Resumen de resultados bivariados en relación a la percepción de Riesgos 

Psicosociales de los/as participantes de esta investigación. 

Dimensiones de Riesgos 

Psicosociales 

Los trabajadores/as que perciben mayor exposición a 

Riesgos Psicosociales, corresponde a quienes: 

Exigencias 

 psicológicas 

-  Desempeñan otras funciones a las asistenciales. 

-  Trabajan en otra institución. 

-  Han consultado médico en los últimos 12 meses. 

-  Tienen familiares a su cargo. 

-  Rotan en turnos de 24 horas. 

-  Tienen mayor nivel de estudios 

-  Están contratados a plazo fijo (a contrata). 

-  Perciben inadecuadas condiciones ambientales de trabajo 

(Temperatura, iluminación, ruido, espacio y condiciones 

higiénicas en su puesto de trabajo) 

Trabajo activo y 

 desarrollo de habilidades 

-  Son mujeres. 

-  Han consultado médico en los últimos 12 meses. 

-  Tienen familiares a su cargo. 

-  Refieren no tener apoyo en las tareas domésticas. 

-  Perciben inadecuadas condiciones ambientales de trabajo 

(Iluminación, ruido, espacio y condiciones higiénicas en 

su puesto de trabajo) 

Apoyo social y  

calidad del liderazgo 

-  Trabajan en otra institución. 

-  La edad de sus hijos/as menores va aumentando. 

-  Perciben inadecuadas condiciones ambientales de trabajo 

(Temperatura, iluminación, espacio, ruido y condiciones 

higiénicas). 

Compensaciones 

-  Son mujeres. 

-  No desempeñan otras funciones a las asistenciales. 

-  No trabajan en otra institución. 

-  Han consultado médico en los últimos 12 meses. 

-  Rotan en sistema de cuarto turno. 

-  Están contratados/as como reemplazantes. 

-  Tienen menor nivel de estudios. 

-  Tienen menor antigüedad en el puesto que desempeñan. 

-  Si tienen hijos/as son pequeño/a y no está/an a su cargo. 

-  Perciben inadecuadas condiciones ambientales de 

trabajo. (Espacio y condiciones higiénicas en el puesto 

de trabajo). 

Doble 

 presencia 

-  Son mujeres. 

-  Tienen menor nivel de estudio. 

-  Rotan en cuarto turno. 

-  Tienen contrato a plazo fijo (a contrata). 

-  No desempeñan otras funciones a las asistenciales. 

-  Han presentado licencia médica en los últimos 12 meses. 

-  Refieren  no tener apoyo en las tareas domésticas. 

-  Perciben inadecuadas condiciones ambientales de trabajo 

(Iluminación, ruido, espacio y condiciones higiénicas). 
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3.2.3) Relación entre los factores de la Carga Mental de Trabajo y las variables laborales, 

biopsicosociodemográficas, condiciones ambientales de trabajo y aspectos relacionados con 

salud. 

 

Tabla N°14. Diferencias de medias entre los factores de Carga Mental de Trabajo y las 

variables laborales, las biopsicosociodemográficas y aspectos relacionados con salud 

*p≤ .05, **p≤ .01 (una cola);  p≤ .05 (dos colas); M: mujer; H: hombre 

 

 

Variables 

Factores de Carga Mental de Trabajo 

Demandas 

cognitivas y 

complejidad de 
la tarea 

Organización 

temporal 

Consecuencias 

para la salud 

Características 

de la Tarea 

Ritmo de trabajo 

 

 

Sexo 

 
M 

H 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

274 

105 

3.74 

3.92 

.60 

.45 

2.71 

2.77 

.77 

.73 

3.77 

3.40 

.86 

.77 

3.75 

3.59 

.67 

.62 

3.12 

2.80 

.84 

.81 
  

 t = 3.150 t = .727 t =-4.028** t = -2.293* t = -3.410** 
 gl =247 gl =197,5 gl =212 gl =204 gl =195 

Desempeña 

otras 
funciones a 

las 

asistenciales 

 

Si 

No 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

86 

293 

3.92 

3.75 

.50 

.58 

2.77 

2.71 

.69 

.78 

3.24 

3.79 

.79 

.83 

3.78 

3.69 

.54 

.70 

3.03 

3.03 

.75 

.88 
  

 t = 2.532* t = .664  t =-5.513** t = 1.272 t = .003  

 gl =158 gl =155 gl =145 gl =175 gl =161 

Trabaja en 

otra empresa 

 

Si 

No 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

96 

283 

3.97 

3.71 

.53 

.56 

2.82 

2.69 

.73 

.76 

3.52 

3.71 

.78 

.87 

3.71 

3.71 

.63 

.67 

3.03 

3.02 

.75 

.87 
 

t = 3.582** t = 1.427  t = -1.945  t = .025  t = .061  

gl =170 gl =167 gl =179 gl =172 gl =183 

Consulta 

médica en 
los últimos 

12 meses 

 

Si 

No 

 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

274 

105 

3.79 

3.81 

.59 

.52 

2.75 

2.65 

.75 

.79 

3.75 

3.45 

.86 

.81 

3.75 

3.60 

.66 

.64 

3.02 

3.05 

.84 

.87 
 

t = -.432 t = 1.118  t = 3.273** t = 1.118 t = -.279  

gl =210 gl =179 gl =200 gl =195 gl =184 

Alteración 

de salud 

dignosticada 

 

Si 

No 

 

 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

164 

215 
 

 

 

3.79 

3.75 

.61 

.53 

2.88 

2.61 

.76 

.74 

3.75 

3.60 

.86 

.85 

3.81 

3.62 

.64 

.67 

3.12 

2.96 

.85 

.85 

 
t = .041 t = 3.415** t = 1.627 t = 2.847* t = 1.746* 
gl = 325 gl = 345 gl = 349 gl = 359 gl = 352 

Hijos/as a su 
cargo 

 N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

Si 

No 

254 

123 

254 

123 

3.74 

3.89 

.55 

.58 

2.71 

2.76 

.77 

.73 

3.62 

3.76 

.88 

.80 

3.71 

3.69 

.68 

.63 

3.00 

3.08 

  

  t = -2.547* t = -.595 t =-1.554  t = .243 t = -.965  
   gl =232 gl =254 gl =263 gl = 256 gl =270 

  N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

Apoyo en 

tareas 

domésticas 

Si 

No 

281 

93 

3.79 

3.79 

.58 

.53 

2.68 

2.90 

.72 

.84 

3.68 

3.66 

.85 

.89 

3.68 

3.78 

.66 

.65 

2.98 

3.18 

.84 

.88 

           
 t = -.068 t = -2.325* t = .244 t = -1.237 t = -1.935** 

  gl = 167 gl =140 gl = 151 gl =160 gl = 151 
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Existen diferencias de medias estadísticamente significativas entre los factores de Carga 

Mental de Trabajo y algunas variables biopsicosociodemográficas y de aspectos relacionados 

con salud. 

 

En relación al sexo del trabajador/a, se observa que existen diferencias significativas en la 

percepción de Carga Mental de Trabajo (CMT) entre hombres y mujeres que se desempeñan 

en unidades críticas en los factores Demandas cognitivas y complejidad de la tarea, 

Consecuencias para la Salud, Características de la tarea y Ritmo de trabajo. 

Se indica que las diferencias obtenidas en el factor Demandas cognitivas y complejidad de la 

tarea, permite señalar que los hombres participantes perciben un mayor nivel de CMT que las 

mujeres en este factor. Expertos señalan que existen diferencias por sexo, a nivel de estructura, 

organización y funcionamiento cerebral, sistema hormonal y aspectos evolutivos, los cuales 

influyen en la cognición de estos/as. Al respecto, estudios muestran que el cuerpo calloso de 

los hombres es menos grueso que el de las mujeres, por lo que tienen menos conexiones 

nerviosas entre ambos hemisferios cerebrales. Además, existen aspectos funcionales 

cerebrales que generan diferencias sensoriales-perceptivas de audición, visión, etc. Por 

ejemplo, el ángulo de visión de los hombres es más estrecho (45°), por herencias evolutivas, 

ya que este tipo de visión les permitía ser más certeros en la cacería. Adicionalmente, 

imágenes diagnósticas han demostrado que el cerebro del hombre está dividido en más 

secciones que el de las mujeres (276-277). Todo lo expuesto, respalda cómo los aspectos 

estructurales y evolutivos dan cuenta de la complejidad de ejecución de dos tareas 

simultáneas, para los hombres. De acuerdo a los supuestos teóricos y empíricos de este 

estudio, el contexto de trabajo generado en las UPC requiere de forma permanente la 

simultaneidad de tareas, tener una visualización periférica de la situación, estar atento a las 

señales auditivas (e.j alarmas de todo tipo), entre muchos otros aspectos, lo que genera en los 

trabajadores de estas unidades una percepción de elevadas Demandas cognitivas, originando 

una mayor percepción de CMT en este factor, en relación a las mujeres. 

Por otra parte, las mujeres que se desempeñan en estas unidades perciben una CMT más alta 

que los hombres en el factor Consecuencias para la salud.  Como ya se ha mencionado este 

factor se relaciona con el nivel de cansancio o agotamiento percibido por parte de los 

trabajadores/as. Se piensa que éste pudiera relacionarse con los altos niveles de exposición al 
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riesgo psicosocial Doble presencia, para estas trabajadoras. Variadas investigaciones 

realizadas en personal sanitario, mostraron que este aspecto influye en la salud de las mujeres, 

generando alteraciones como hipertensión, cefaleas, problemas de salud mental, sobrepeso, 

entre otras (236.266), las cuales también están presentes en este grupo de trabajadoras y pudiera 

ser la causa de una mayor percepción de CMT en este factor. 

En relación al factor Características de la tarea y Ritmo de trabajo, las mujeres que se 

desempeñan en estas unidades perciben mayor Carga mental que los hombres al desempeñar 

sus tareas. Al respecto se señala que las mujeres, debido a sus características biológicas y 

cerebrales pueden dar cuenta de multiplicidad de tareas, lo que favorece cognitivamente su 

desempeño, pero genera una mayor percepción de Carga mental en los factores analizados, ya 

que visualizan el contexto de trabajo ya descrito, de manera integral. Por otra parte, las 

interrupciones generadas en el trabajo y desde sus hogares, durante el turno, es posible que 

tributen en aumentar la percepción de CMT. En este sentido, se localizan investigaciones 

realizadas mayoritariamente en enfermeras y técnicos de enfermería, las que señalaron en altos 

porcentajes que sus tareas se realizan bajo un alto número de interrupciones (laborales y 

domésticas), con escaso tiempo para ejecutarlas, con un ritmo de trabajo excesivo, lo que les 

genera desgaste (193,251). 

 

Algunos trabajadores/as refieren que desempeñan otras funciones a las asistenciales dentro 

de la unidad en que laboran, lo que aumenta la percepción de Carga Mental de Trabajo 

(CMT) en el factor Exigencias psicológicas y complejidad de la tarea, en comparación a los 

que no desempeñan otras funciones a las asistenciales de manera significativa. Este resultado 

se explica desde el modelo de Wickens, el que aporta teóricamente al estudio de la Carga 

Mental. El modelo de recursos múltiples postula que la percepción de Carga Mental de 

Trabajo dependerá de cuantos recursos de la misma categoría de dicho modelo (ej. estados de 

procesamientos, modalidades perceptivas, entre otras), son necesarios para ejecutar algún 

desempeño, y además cuantas tareas se efectúan a la vez (53,104), de esta manera se valida, que 

para desempeñar de manera óptima otras funciones a las asistenciales, los trabajadores/as 

deben utilizar las mismas categorías o requieren dar cuenta de más de un requerimiento a la 

vez, lo que influiría en este resultado. Como ya se ha indicado durante toda la investigación, 

estos/as trabajadores/as tienen elevadas demandas cognitivas y sus tareas son complejas, lo 
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cual ha sido respaldado con los resultados descriptivos y además son variados los estudios que 

indican que en las Unidades críticas, sus funcionarios/as están expuestos/as a este tipo de 

exigencias mentales (164,278-279), por lo que se supone que el asumir otras funciones a las 

asistenciales, generaría una mayor percepción de CMT. 

Contrario a lo esperado estos trabajadores perciben una CMT más baja que los que no 

desempeñan otras funciones a las asistenciales de manera significativa, en el factor 

Consecuencias para la salud. Como ya se ha indicado este factor de la CMT, se relaciona con 

el agotamiento y cansancio, y aunque se reconoce que el asumir estas funciones generan un 

aumento de las Demandas cognitivas, al parecer actúan como un motivador intrínseco para los 

trabajadores/as. Expertas en la temática, basadas en fundamentos teóricos de la UNE-ISO 

10075-1, indican que este tipo de motivación es un aspecto relevante para la percepción 

subjetiva de Carga mental y podría actuar como un facilitador sobre su salud y rendimiento 

(100,102), de esta manera los trabajadores que realizan estas tareas de manera placentera, 

perciben una Carga mental más baja. 

 

Se indica que existe un grupo de trabajadores que reconoce trabajar en otra institución, los 

datos obtenidos muestran que estos/as perciben un promedio mayor de Demandas cognitivas y 

complejidad de la tarea que los trabajadores/as que no tiene doble contratación. Resultado que 

se condice con lo obtenido en este estudio al evaluar las diferencias entre esta variable y las 

Exigencias psicológicas, donde se evidencian niveles significativamente más elevados de 

exposición al este riesgo psicosocial en quienes tienen doble contratación. Además, estudios 

realizados en Brasil, entregan resultados similares, en los cuales las personas que tienen doble 

contratación, perciben mayor nivel de exigencias cognitivas, reducción de tiempo disponible 

para otras actividades, lo que pudiera originar altos niveles de saturación y/o fatiga, que 

generan una percepción de Carga Mental de Trabajo media-alta, lo que favorecería el 

surgimiento de alteraciones de salud (174,175,238), en estos trabajadores/as. Dentro de las 

fundamentaciones para trabajar en otra empresa, y a pesar de los resultados obtenidos, los 

cuales muestran que estas personas perciben que su trabajo les genera un alto nivel de 

exposición a los riesgos psicosociales, se hipotetizan variadas alternativas, como mayores 

requerimientos económicos, reciente incorporación al ámbito laboral, motivación intrínseca, 

entre otros aspectos. Estudios señalaron que los trabajadores asumen la doble contratación por 
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que tienen bajos salarios, pretenden dar cuenta del éxito por medio de los bienes que 

adquieren, la juventud les permite asumir las exigencias físicas, entre otros aspectos. Al 

respecto, se indica que para fidelizar al trabajador en la institución de salud es aconsejable que 

las jefaturas en conjunto con los trabajadores/as generen un contexto laboral seguro y 

saludable en estas unidades, otorgar compensaciones psicológicas y una distribución de turnos 

equitativa (175), entre otros aspectos. 

 

Se indica que los y las trabajadores/as que refirieron asistir a consulta médica en los últimos 

12 meses, tiene una percepción de mayor Carga Mental de Trabajo (CMT) en el factor 

Consecuencias para la salud significativas, en comparación con lo que no han consultado 

médico en este tiempo. Resultado que valida los aspectos teóricos que indican que la 

percepción de sobrecarga mental por agotamiento o cansancio, pudiera favorecer la aparición 

de afecciones tanto físicas como mentales, entre las que se indican alteraciones 

cardiovasculares, respiratorias, musculesqueléticas, ansiedad, burnout, entre otras (102). Otros 

estudios realizados en personal sanitario, demostraron la relación entre desbalance de la CMT 

y alteraciones de salud (138-139,212). Finalmente, los datos obtenidos en esta muestra, permiten 

observar que las mayores causas de consulta en los últimos 12 meses fueron 

musculesqueléticas y respiratorias, lo que es coincidente con lo encontrado en la literatura 

revisada, validando los modelos teóricos utilizados en esta investigación. 

Si se presta atención, las personas que refirieron tener alguna alteración de salud 

diagnosticada, perciben mayor Carga Mental de Trabajo con significancia estadística, en el 

factor Organización temporal y Características de la tarea, comparado con las que no refieren 

una alteración de salud diagnosticada. Expertos en la temática señalan que cualquiera sea el 

problema de salud que afecte al trabajador/a, genera una mayor percepción de exposición a 

riesgos psicosociales, en este caso, sobrecarga mental de trabajo (43,280). 

En relación al resultado obtenido en Organización temporal, factor que da cuenta de la 

adecuación del tiempo disponible, por parte del trabajador/a para ejecutar su tarea (99), se 

postula que las personas que tienen alguna dolencia, especialmente musculesquelética, 

reducen su capacidad de trabajo, enlentece la realización de sus tareas, lo que disminuiría el 

tiempo disponible para realizar su trabajo, causando una mayor percepción de carga en este 

factor (202,216).  
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En cuanto a las diferencias presentes en las Características de la tarea, se indica que cualquier 

alteración de salud, es generadora de disconfort y agotamiento en las personas que las 

padecen. Sin embargo, algunas de ellas producen mayor sensación de agotamiento como las 

alteraciones endocrinas, las musculesqueléticas, respiratorias, entre otras, todas ellas presentes 

en este grupo de trabajadores/as. Como ya se ha indicado, el contexto de trabajo en UPC, es 

recocido como fatigante y agotador. Investigaciones realizadas en trabajadores de UCI y 

emergencias, mostraron que estos/as trabajadores perciben la fatiga, como un riesgo para la 

salud (136,281). Así, los trabajadores enfermos suman una fuente de desgaste y fatiga al contexto 

laboral, lo que probablemente este incidiendo en el resultado obtenido. 

 

Es posible observar que los trabajadores/as que indican tener hijos/as a su cargo, perciben una 

menor Carga Mental de Trabajo (CMT) significativamente estadística, que los/as que no tiene 

hijos/as a su cargo para el factor Demandas cognitivas y complejidad de la tarea. Este 

resultado no concuerda con otros estudios ejecutados en trabajadores/as hospitalarios, los que 

reportan que las personas que se desempeñan en unidades críticas y tienen hijos/as perciben 

mayor sobrecarga física y psíquica (269,282). Se postula que este resultado es muy interesante de 

analizar y puede ser visualizado desde distintas perspectivas. Se indica que la propuesta 

conceptual de la UNE-ISO 10075 en relación a la Carga Mental subjetiva, incorpora dentro de 

los factores intrínsecos del individuo, la motivación (100). Como se indicó anteriormente, el 

tener hijos/as a su cargo, actuaría como aspecto motivador, por todos los aspectos positivos 

que estos/as permiten vivenciar a los individuos y familia, y generan que el trabajador/a 

priorice otros aspectos de su vida, lo que disminuye percepción de Demandas cognitivas y 

complejidad de la tarea. Por otra parte, se postula que los trabajadores/as que han tenido 

hijos/as han experimentado en tantas ocasiones altos niveles de demandas y tareas complejas, 

que al enfrentar nuevamente este tipo de demandas, en este caso a nivel laboral, son afrontadas 

de mejor manera y no son percibidas como sobrecarga. Lo indicado se sustenta en técnicas de 

afrontamiento del estrés que emerge desde área cognitiva-conductual, denominada, 

inoculación del estrés (283). 

Es importante hacer visible este resultado, especialmente a nivel de jefaturas, debido a que en 

general, los turnos extras son mayoritariamente asignados a las personas solteras y sin hijos/as, 

ya que según creencias sociales y culturales tendrían menos responsabilidades fuera del 
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trabajo, por lo que deberían percibir menores niveles de Carga Mental de Trabajo, y esta 

investigación demuestra lo contrario. 

 

Al analizar el apoyo en las tareas domésticas, se observan resultados concordantes con los 

resultados obtenidos en la comparación de medias de los Riesgos psicosociales, en donde las 

personas que reconocieron tener apoyo para estas labores, perciben menor exposición a 

riesgos psicosociales en dos dimensiones donde se obtuvo significancia estadística. De la 

misma manera, quienes indican tener apoyo en las tareas domésticas, tienen una menor 

percepción de Carga Mental de Trabajo en los factores Organización temporal y Ritmo de 

trabajo. 

Se indica que ambos factores de Carga Mental de Trabajo dan cuenta de aspectos 

relacionados con el tiempo, puntualmente la adecuación del tiempo por parte de trabajador/a 

para ejecutar sus tareas y la autonomía que tiene para organizarlas (99). Se sostienen que 

cuando estos/as trabajadoras reciben apoyo en las tareas domésticas, durante el desarrollo de la 

jornada de trabajo pueden enfocarse en su quehacer, organizando de mejor manera sus 

tiempos, lo que les permite estar tranquilas/os. Adicionalmente, se fundamenta que el apoyo 

doméstico recibido es visualizado como otro tipo de apoyo social, lo que ayudaría a disminuir 

el nivel de riesgo psicosocial (81), en este caso sobrecarga de trabajo, lo que permitiría explicar 

los resultados conseguidos en estos factores. 

 

Resumiendo se observa que la percepción de la CMT en el factor Demandas cognitivas y 

complejidad de la tarea, es mayor cuando el trabajador es hombre, desempeña otras funciones 

a las asistenciales, trabaja en otra empresa y no tiene hijos/as. Luego, en el factor 

Consecuencias para la salud, la CMT se percibe más elevada cuando la persona que 

desempeña la tarea es mujer, desempeña otras funciones a las asistenciales y ha consultado 

médico/a en los últimos 12 meses. El factor Organización temporal, se presenta con una 

mayor CMT cuando el trabajador/a tiene una alteración de salud diagnosticada y no percibe 

apoyo en las tareas domésticas. En relación a las Características de la tarea, se observa que 

los trabajadores/as reportan una mayor percepción de CMT cuando son mujeres y tiene alguna 

alteración de salud diagnosticada, y respecto al Ritmo de trabajo quienes presentan una mayor 

percepción de CMT son mujeres y que no tienen apoyo en las tareas domésticas. 
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Tabla N°15. Análisis de Varianza entre los factores de Carga Mental de Trabajo y variables 

laborales 

 

En relación a la unidad o servicio donde se desempeña, no se observan diferencias 

estadísticamente significativas con ningún factor de CMT. Idéntico resultado se obtuvo con las 

dimensiones de Riesgos psicosociales, por lo que se valida la afirmación de que es la Unidad 

de Pacientes Críticos en su totalidad tiene un contexto de trabajo característico, que no difiere 

según unidad o servicio de intermedio y/o intensivo. 

 

Referente al tipo de turno, se encontraron diferencias inter-grupos, con significancia 

estadística en los factores Demandas cognitivas y complejidad de la tarea y Consecuencias 

para la salud. 

Se indica que las personas que realizan turnos de 24 horas, son las que perciben mayor Carga 

Mental de Trabajo en el factor Demandas cognitivas y complejidad de la tarea, comparados 

con los otros tipos de rotaciones. Ante este resultado se indica que este grupo de trabajadores 

corresponde a la categoría ocupacional de médicos/as, y al igual que en los riesgos 

 

Variables 

 Factores de Carga Mental de Trabajo 

 Demandas 

cognitivas y 

complejidad 
de la tarea 

Organización 

temporal 

Consecuencias 

para la salud 

Características 

de la Tarea 

Ritmo de 

trabajo 

Unidad o 

servicio 

donde se 

desempeña 

 

U. Intensivas 

U. Intermedias 

Ambas 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

170 

159 

50 

3.84 

3.73 

3.85 

.58 

.57 

.51 

2.70 

2.74 

2.78 

.67 

.82 

.84 

3.70 

3.65 

3.61 

.83 

.90 

.79 

3.79 

3.64 

3.67 

.63 

.68 

.67 

3.02 

3.09 

2.86 

.85 

.87 

.85 

  

 F= 1.676  F= .243 F= .312  F= 2.337  F= 1.399 

 p= .189 p=.784 p=.732 p= .098 p=.248 

Tipo de 

turno 

 

Diurno 

Cuarto turno 

24 horas 

N 

60 

274 

45 

Media 

3.75 

3.76 

4.01 

D.E 

.57 

.58 

.41 

Media 

2.91 

2.69 

2.65 

D.E 

.77 

.75 

.74 

Media 

3.47 

3.73 

3.49 

D.E 

.81 

.87 

.73 

Media 

3.58 

3.73 

3.73 

D.E 

.70 

.67 

.55 

Media 

2.96 

3.04 

3.05 

D.E 

.77 

.86 

.86 

  

 F= 4.067* F= 2.280 F= 3.444* F=1.198 F=.204 

  p=.018 p=.104 p=.033 p=.303 p=.815 

Tipo de 

Contrato 

 

Indefinido 

Contrata 

Honorario 

Reemplazante 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

117 

182 

24 

56 

3.69 

3.89 

3.48 

3.81 

.58 

.54 

.55 

.55 

2.69 

2.77 

2.48 

2.74 

.74 

.80 

.77 

.63 

3.63 

3.67 

3.96 

3.58 

.88 

.83 

.89 

.81 

3.62 

3.83 

3.32 

3.65 

.69 

.60 

.71 

.66 

3.04 

3.08 

2.86 

3.03 

.84 

.82 

.84 

.95 

  

 F= 5.522** F= 1.128 F= 1.253 F= 5.784** F= .880 

 p=.001 p=.337 p=.290 p=.001 p=.452 
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psicosociales pudiera estar incidiendo en el resultado. Sin embargo, la literatura revisada nos 

muestra que de manera general el trabajo en turno, especialmente el que incluye turnos 

nocturnos, genera en las personas que los realizan, fatiga, alteraciones cognitivas y del sueño 

(284,285,286), más aun en aquellos trabajadores/as que permanecen 24 horas seguidas en el 

trabajo. Aspecto que explicaría el resultado obtenido en este factor. 

Referente al factor Consecuencias para la salud, se observa que son los trabajadores/as que 

rotan en cuarto turno, quienes presentan diferencias en su percepción de CMT. Se indica que 

el trabajo en turno genera desgaste, alteraciones en el ritmo circadiano, alteraciones del sueño, 

interfiere en la vida familiar, entre otros aspectos, los cuales influyen en la salud de estos/as 

trabajadores, como ya se ha planteado. Son variadas las investigaciones y revisiones 

sistemáticas realizadas en trabajadores de unidades críticas, no críticas y en otro tipo de 

trabajadores, las cuales evidencian y validan lo afirmado en relación al trabajo en turnos y su 

implicancia en la salud y la vida de los trabajadores (192,250,251). Al respecto, una revisión 

teórica realizada recientemente en Chile, reportó que el  trabajo en turnos puede acarrear en las 

personas que los desempeñan, privación de sueño, mayor predisposición a accidentes (un 

riesgo 3 veces mayor) (287), consecuencias metabólicas, riesgos cardiovascular, entre otras (286). 

Sumado a lo expuesto, las personas que trabajan en esta modalidad de turnos, son los que 

mayoritariamente están en contacto directo con los usuarios y sus familias, aspecto que 

también pudiera aumentar su percepción de CMT para este factor, principalmente por 

desgaste.  

 

Respecto a la variable tipo de contrato, se obtuvieron significancias estadísticas en dos 

factores de CMT. De esta manera, se señala que los trabajadores/as que están contratados a 

honorarios, perciben una CMT más baja en los factores Demandas cognitivas y complejidad 

de la tarea y Características de la tarea, que los trabajadores/as que tienen otro tipo de 

contrato. Resultado que llama la atención ya que la literatura revisada y otras  investigaciones 

que incorporan esta variable, muestran que la inseguridad en el contrato genera un mayor nivel 

de desgaste, lo que podría ser la causa de riesgos psicosociales (71,138), como la sobrecarga 

mental de trabajo, aspecto que si se observa en la presente investigación con los trabajadores 

reemplazantes. Se postula que los trabajadores/as a honorarios acceden mayoritariamente a 

este tipo de contrato por estar vinculados con contratos a otras instituciones, lo que se 
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contratan a honorarios en su segundo trabajo, esto podría generar un menor vínculo del 

trabajador/a con su segundo trabajo. Según expertos lo planteado produciría una disminución 

en la motivación de los trabajadores/as para identificarse con la filosofía y cultura de su segunda 

institución (288), aspecto que ocasionaría una menor percepción de Carga mental en los factores ya 

mencionados. Se refuerza esta afirmación con los resultados reportados en esta investigación en 

relación a las Exigencias psicológicas de los trabajadores a honorario y reemplazantes, quienes 

indican una menor percepción de riesgo en esta dimensión. 
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Tabla N°16. Correlaciones entre los factores de Carga Mental de Trabajo y variables 

biopsicosociodemográficas, percepción de condiciones ambientales de trabajo y aspectos 

relacionados con salud 

r valor-p r valor-p r valor-p r valor-p r valor-p

Edad -0,030 0,562 0,037 0,478 0,027 0,597 0,038 0,460 -0,021 0,681

Nivel de estudios 0,356 ≤,000** 0,092 0,073 -0,188 ≤,000** 0,176 0,001** 0,078 0,129

Antigüedad en el puesto -0,111 0,030* 0,066 0,297 -0,071 0,167 -0,013 0,803 0,012 0,812

Edad hijo/a mayor -0,172 0,006** -0,014 0,822 -0,009 0,889 -0,072 0,248 -0,004 0,946

Edad hijo/a menor -0,221 0,004** 0,071 0,367 -0,047 0,546 -0,159 0,041* 0,057 0,470

Temperatura en su puesto de trabajo 0,046 0,371 -0,017 0,745 -0,044 0,369 -0,056 0,280 -0,048 0,348

Iluminación en su puesto de trabajo 0,037 0,473 -0,133 0,009** -0,044 0,389 -0,151 0,003** -0,154 0,003**

Ruido en su puesto de trabajo -0,078 0,131 -0,143 0,005** -0,043 0,401 -0,299 ≤,000** -0,121 0,018*

Espacio en su puesto de trabajo -0,062 0,229 -0,150 0,003** -0,036 0,487 -0,176 0,001** -0,133 0,010**

Condiciones de higiene en puesto de trabajo -0,067 0,195 -0,065 0,209 -0,055 0,288 -0,194 ≤,000** -0,071 0,170

Percepción de salud del trabajador/a 0,086 0,096 -0,116 0,024* -0,079 0,127 -0,043 0,404 -0,066 0,201

Variables Predictoras

Factores de Carga Mental de Trabajo

Demandas 

cognitivas 

complejidad de la 

tarea

Organización 

temporal de 

trabajo

Consecuencias 

para la salud

Caracteristicas 

de la tarea

Ritmo de trabajo

 

*p≤ .05; **p≤ .01 

 

Se observa que existen relaciones positivas y negativa entre algunas variables predictoras y los 

factores de Carga Mental de Trabajo.  

 

Específicamente el nivel de estudios, presenta relaciones positivas con las dimensiones 

Demandas cognitivas y complejidad de la tarea y Características de la tarea, y además una 

relación negativa con el factor Consecuencias para la salud. En este sentido, los 

trabajadores/as que reportan un mayor nivel de estudio, perciben significativamente una mayor 

Carga Mental de Trabajo en los factores mencionados. Y por otra parte, los funcionarios/as 

que tienen niveles de estudios más bajos perciben un mayor nivel de CMT en el factor 

Consecuencias para la salud. 

Se establece que la toma de decisiones inmediatas y altamente complejas, la necesidad de 

memorizar nombres, datos, medicamentos, dar cuenta de tareas complejas de forma 

simultánea, manejo de equipos altamente tecnológicos, entre otras tareas, son principalmente 

realizadas por los profesionales del equipo de salud que se desempeñan en UPC. Estudios 

efectuados en médicos/as y enfermeras/os de unidades críticas reportaron que la alta demanda 
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mental y la complejidad de las tareas que se ejecutan en estos servicios les producen a estos 

profesionales un aumento en su percepción de CMT (60,178,278-279), lo que explicaría lo obtenido 

en esta investigación.  

Se expone que los técnicos y auxiliares pertenecientes a las UPC, realizan actividades que 

requieren elevados esfuerzos físicos (e.j traslado de usuarios/as, aseo y confort de los mismos, 

etc.), se mantienen por largos períodos de pie, sumado a ello la sobrecarga producto de la 

interferencia trabajo-hogar, entre otros. Así todo lo mencionado, podría aumentar las 

complicaciones en salud para este grupo de trabajadores/as. Al respecto fueron encontrados 

estudios que reportan lo descrito anteriormente y concluyen que la sobrecarga mental de 

trabajo es un importante factor de riesgo para la salud y seguridad de los trabajadores 

(138,257,280), lo que sustenta el resultado obtenido en el factor Consecuencias para a la salud. 

 

La antigüedad en el puesto, se relaciona positivamente con el factor Demandas cognitivas y 

complejidad de la tarea. De esta forma los trabajadores que ingresaron hace menos tiempo a la 

UPC tienen una mayor percepción de CMT en este factor. Resultado esperado ya que la 

complejidad del trabajo desempeñado al interior de estas unidades requiere de entrenamiento 

en relación a las rutinas, equipos, registros, manejo de situaciones de emergencia, entre otros 

aspectos, lo que emplaza al trabajador/a con menos antigüedad en el puesto a enfrentarse a 

situaciones nuevas lo que aumentaría su percepción de CMT para el factor en análisis. En este 

sentido, investigaciones realizadas en enfermeras/os de unidades intensivas indicaron que las 

enfermeras/os con menos experiencia (medida en años de antigüedad en la unidad), tienen más 

exigencias y demoran más tiempo en realizar sus tareas (174,243). 

  

En relación a la edad de los hijos/as, se obtiene un resultado muy interesante. En los 

contrastes de medias realizadas en esta investigación, resultó que quienes no tenían hijos 

percibían una CMT más alta en el factor Demandas cognitivas y complejidad de la tarea, lo 

que se explicó desde aspectos motivacionales para los trabajadores con hijos/as. Se destaca 

que para las personas que tienen hijos, la edad de éstos/as afecta en su percepción de CMT. En 

este sentido, los resultados de la correlación realizada establece que entre menor edad de los 

hijos/as de los trabajadores, éstos/as generan en sus padres una mayor percepción de CMT en 

el factor Demandas cognitivas y complejidad de la tarea y Características de la tarea. 
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Resultado que se explicaría por una sobrecarga generada por aspectos de trabajo-familia (266), 

los cuales aumentarían cuando los hijos/as son pequeños/s ya que requieren de cuidados, no 

son autónomos, por lo que el trabajador/a requiere de otros colaboradores para cumplir sus 

responsabilidades en el hogar. Investigadores reportan que los trabajadores/as tienen un mayor 

desgaste físico y emocional ocasionado por el trabajo y la responsabilidad que representa el 

cuidado de los hijos/as (289). Se deduce que esto explicaría el resultado obtenido. 

 

Se expone que las condiciones ambientales de trabajo, se relacionan negativamente con los 

factores Organización temporal, Ritmo de trabajo y Características de la tarea. Lo que 

significa que cuando los trabajadores perciben condiciones ambientales inadecuadas de trabajo 

su percepción de CMT aumenta. 

La relación obtenida con en el factor Características de la tarea, era un resultado de esperar, 

ya que dentro de los aspectos que se miden en este factor se incluyen las distracciones, 

condiciones ambientales, entre otros. Se indica que estudios realizados en enfermeros/as 

evidenciaron que el ruido los distrae y que una inadecuada estructura física del lugar de 

trabajo genera desgaste (192), lo que valida este aspecto teórico y empírico fundamentado en 

esta investigación. 

Por otra parte, la relación entre las variables de condiciones ambientales y los factores 

Organización temporal y Ritmo de trabajo, se indica que ambientes con altos niveles de ruido, 

mala iluminación y espacio inadecuado generan en los trabajadores desgaste mental que lleva 

a fatiga, lo que enlentece su rendimiento, por lo que se explicaría la relación obtenida. Sin 

embargo, se expone que ninguna de variables relacionadas con las condiciones ambientales 

del trabajo se relacionó significativamente con el factor Consecuencias para la salud, el cual 

se refiere al nivel de agotamiento percibido (99). Se postula al respecto que los trabajadores 

entregaron respuestas socialmente aceptadas, en relación al agotamiento, más que la realidad 

percibida, lo que si se logra visualizar con las otras variables como ruido, iluminación y 

espacio. 

Referente a la percepción de salud del trabajador/a, se muestra que existe una relación 

negativa con un factor de CMT. De esta manera, quienes tienen una menor percepción de 

salud perciben una mayor CMT en el factor Organización temporal de trabajo. Como ya se ha 

mencionado y analizado en este estudio los trabajadores/as que perciben de forma deficiente 
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su estado de salud general, es altamente posible, que perciban un mayor desgaste que los que 

tiene una mejor percepción de su salud. En este contexto se postula que el trabajador/a con 

baja percepción de su salud, requiera más tiempo para desarrollar sus tareas, sumado a que la 

ejecución de estas le genera mayor fatiga, entre otros. Estudios realizados en trabajadores 

sanitarios mostraron que los problemas de salud tanto físicos como psicológicos repercuten en 

el desempeño de sus tareas y aumenta su percepción de CMT (135,280), así, todo lo presentado 

explica el resultado obtenido en este análisis estadístico. 

 

La edad y la temperatura en su puesto de trabajo no presentaron relaciones estadísticamente 

significativas con ninguna de los factores de CMT. La variable edad mostró el mismo 

resultado que con las dimensiones de Riesgos psicosociales, lo que potencia los fundamentos 

ya planteados, respecto a que la unidad de pacientes críticos genera un nivel tan alto de 

sobrecarga mental que la edad del trabajador/a no actuaría como diferenciador. Por otra parte, 

llama la atención que la temperatura en su puesto de trabajo, no presente relación 

significativas, ya que según lo revisado en la literatura una temperatura inadecuada genera 

disturbios cognitivos en los trabajadores (136,261), por ello se postula que la explicación más 

probable para este resultado es que los datos fueron tomados entre mayo-octubre (que 

corresponde a las estaciones de otoño e invierno), en las tres unidades participantes, por lo que 

la temperatura ideal (24-28°C), mantenida dentro de la unidad es más bien agradable y no 

generaría disconfort para los trabajadores. 

 

Con el propósito de finalizar el apartado bivariados en relación a la Carga Mental de Trabajo, 

se presenta el Cuadro N°2, donde se indican todas las variables independientes que se 

relacionan de manera significativa con los factores de la Carga Mental de Trabajo. 
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Cuadro N°2. Resumen de resultados bivariados en relación a la percepción de la Carga 

Mental de Trabajo de los/as participantes de esta investigación. 

 

Factores de Carga Mental de 

Trabajo 

Los trabajadores/as que perciben un mayor nivel de Carga 

Mental de trabajo, corresponde a quienes: 

Demandas cognitivas y 

complejidad de la tarea 

- Son hombres. 

- Desempeñan otras funciones a las asistenciales. 

- Trabajan en otra empresa. 

- Rotan en sistema de turnos de 24 horas. 

- Están contratados a plazo fijo (a contrata). 

- Tienen mayor nivel de estudios. 

- Tienen menos antigüedad en el puesto de trabajo. 

- Sus hijos/as son pequeños/as (si los tienen), y no están a su 

cargo. 

Organización 

 temporal 

- Tienen alguna alteración de salud diagnosticada. 

- Refieren no tener apoyo en las tareas domésticas. 

- Perciben inadecuadas condiciones ambientales de trabajo 

(Iluminación, ruido, espacio y condiciones higiénicas) 

Consecuencias  

para la salud 

- Son mujeres. 

- No desempeñan otras funciones a las asistenciales. 

- Han consultado médico en los últimos 12 meses. 

- Se desempeñan en sistema de cuarto turno. 

- Tienen menor nivel de estudios. 

Características  

de la tarea 

- Son mujeres. 

- Tienen alguna alteración de salud diagnosticada. 

- Están contratados/as a plazo fijo (a contrata). 

- Tienen un mayor nivel de estudios. 

- Tiene hijos/as pequeños/as. 

- Perciben inadecuadas condiciones ambientales de trabajo 

(Iluminación, ruido, espacio y condiciones higiénicas). 

Ritmo de 

Trabajo 

- Son mujeres. 

- Tiene alguna alteración de salud diagnosticada. 

- Refieren no tener apoyo en las tareas domésticas. 

- Perciben inadecuadas condiciones ambientales de trabajo 

(Iluminación, ruido, espacio y condiciones higiénicas). 
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3.3) ANALISIS EXPLICATIVO DE LOS DATOS 

 

3.3.1) Influencia de las dimensiones de Riesgos psicosociales en la percepción de Carga 

Mental de Trabajo 

 

Con el objetivo de evaluar la pertinencia del análisis de regresión, se realizó análisis de los 

supuestos del modelo. Al respecto se puede afirmar que los residuos de esta muestra son 

independientes, ya que, se obtuvo un valor de Durbin-Watson=1,996. La homocedasticidad se 

evaluó por medio de gráficos. Los índices de condición son menores de 15, por lo que se 

descartó multicolinealidad. La correlación entre los residuos es de cero, y la normalidad de 

ellos se evaluó por medio de gráficos de residuos tipificados. Es decir, el análisis de regresión 

que se presenta a continuación, es adecuado. 

 

Tabla N°17. Modelo de regresión lineal con Carga Mental Global como variable criterio y las 

dimensiones de Riesgos Psicosociales como variables predictoras 

 
Variables predictoras B SE β r 

semiparcial 

Exigencias psicológicas ,064 ,007 ,418** ,480 

Compensaciones ,023 ,006 ,162** ,244 

Doble presencia ,036 ,009 ,177** ,318 

Trabajo activo y desarrollo de actividades ,021 ,008 ,122** ,268 

Apoyo social en la empresa y calidad del 

liderazgo 

,015 -     - - 

R2: ,329     

R2 corregido: ,322     

n=379; **p ≤ .001 

 

Se obtuvo un modelo de regresión en el que cuatro de las dimensiones de Riesgos 

Psicosociales contribuyen a explicar la Carga Mental de Trabajo global. De esta manera, las 

Exigencias psicológicas, Compensaciones, Doble presencia y Trabajo activo y desarrollo de 

habilidades, explican conjuntamente el 32,2% de la variabilidad de la Carga Mental de 

Trabajo global (F(45,938)=5,77; p≤.001). Con este resultado, se confirma que cuando los 

trabajadores/as de UPC perciben altos niveles de exposición a Riesgos Psicosociales, su 
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percepción de Carga Mental tiende al desbalance, es decir sobrecarga o infracarga mental de 

trabajo. Este aspecto había sido evaluado con un resultado similar en el análisis bivariado de 

éste estudio (Correlación de Pearson entre Carga Mental y Riesgos Psicosociales). 

 

Específicamente, las Exigencias Psicológicas, presenta un valor de β con significancia 

estadística, el que casi triplica al resto de las dimensiones. En este sentido, y utilizando el r 

semiparcial, observamos que esta dimensión de Riesgos Psicosociales contribuye, por sí sola, 

a explicar un 23,0% de la CMT global. Se indica que las Exigencias Psicológicas que dan 

cuenta de CMT, son las exigencias cuantitativas, relacionadas con la cantidad y volumen de 

trabajo (altas exigencias con ritmo acelerado, o al contario, bajas exigencias con mucho 

tiempo para su ejecución), así como las exigencias psicológicas cognitivas, que se relaciona 

con toma de decisiones, memorización, comprender, entre otras, según descripción teórica del 

instrumento (85). Este resultado refuerza la relación de la asociación entre esta dimensión de 

Riesgos Psicosociales y el constructo Carga Mental de Trabajo. Esta dimensión de Exigencias 

psicológicas se utilizó en el estudio de validación de la Escala Subjetiva de Carga Mental de 

Trabajo (ESCAM), en población chilena (157).  

 

Se observa que la Doble presencia, reporta un valor de β significativo, el que da cuenta su 

asociación con la CMT global. Específicamente, aporta en un 10.1% (según el r semiparcial), 

a la explicación de la CMT total. Se indica que la Doble presencia, aunque es un factor 

externo a la tarea, en este grupo de trabajadores/as tiene una gran importancia (aspecto que ya 

se ha indicado y fundamentado en diversos análisis), ya que un gran porcentaje de mujeres se 

desempeñan en estas unidades (141,176,250), y que en ellas recaen aún las responsabilidades del 

hogar, aunque se desempeñen en trabajos remunerados, lo que les genera mayor desgaste y 

agotamiento (60,141,257,289). En este sentido, la preocupación por aspectos domésticos se 

relacionan directamente con la percepción tanto de los Riesgos Psicosociales, como también, 

con la Carga Mental de Trabajo, por lo que se evidencia la importancia de la incorporación de 

ésta variable y su análisis en futuras investigaciones, con la intensión de profundizar en su 

estudio. 
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Respecto a las dimensiones Compensaciones y Trabajo activo y desarrollo de habilidades, se 

indica que según los valores de β, presentan asociación con la CMT global, pero estas son 

menos explicativas que las otras dimensiones anteriormente analizadas. Expertas en la 

temática, señalan que los factores organizacionales, como son las compensaciones, son parte 

del entorno laboral, las que podrían generar en el trabajador/a presión mental (102), por lo que 

afectaría de manera indirecta la CMT global. En relación al Trabajo activo y desarrollo de 

habilidades, se postula que este aspecto pudiera asociarse a la CMT global en algunas 

categorías ocupacionales más que en otras, lo que se analizó en los perfiles de CMT según 

grupos de trabajo. 

 

Se destaca que la dimensión Apoyo social y calidad del liderazgo no se asocia 

significativamente a la CMT global. Resultado que llama la atención ya que según los 

modelos teóricos presentados en este estudio, la percepción de Apoyo social  actuaría como un 

amortiguador en la percepción de Riesgos psicosociales (76,81). En este sentido algunos estudios 

que evidencia la importancia del Apoyo social como buffer de los Riesgos Psicosociales a 

nivel laboral (224,261).  

 

Finalmente, se destaca que según lo obtenido en este análisis, el cuestionario SUSESO-ISTAS 

21, incorpora aspectos relacionados con el constructo CMT, pero no logra medir la Carga 

Mental de Trabajo de manera integral. De esta manera se potencia la idea de que SUSESO-

ISTAS 21 es un cuestionario generalista, y si los investigadores requieren estudiar factores de 

riesgos psicociales puntuales como Trabajo emocional, Burnout, Carga Mental de trabajo, es 

necesario medir con un instrumento más específico.  
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3.3.2) Influencia de las variables laborarles, biopsicosociodemográficas, condiciones del 

ambiente de trabajo y aspectos relacionados con salud en la percepción de Riesgos 

psicosociales 

 

 

Se indica que entre las reglas básicas de cualquier análisis de regresión, se encuentra el 

realizar análisis de los supuestos del modelo (para este apartado se realizaron 5 análisis de 

regresión), al respecto se puede afirmar que los residuos de cada uno de ellos son 

independientes ya que se obtuvieron valores de Durbin-Watson desde 1,850 a 2,080. La 

homocedasticidad se evaluó por medio de gráficos. Los índices de condición fueron menores a 

18 en todos los modelos, por lo que se descartó multicolinealidad. La correlación entre los 

residuos es de cero en los cinco modelos, y la normalidad de ellos se evaluó por medio de 

gráficos de residuos tipificados. Es decir, los análisis de regresión, que se presentan a  

continuación (Tabla N°18), son adecuados. Se indica que en la Tabla N° 18, sólo se 

incorporaron los errores típicos y los valores de β, que resultaron con significancia estadística. 

 

Este análisis se realizó con la intención de evidenciar cuanto influyen las variables predictoras 

incorporadas en la regresión lineal, luego de controlar el efecto de las otras variables sobre las 

variables predictoras, en este caso cada una de las dimensiones de Riesgos psicosociales. 
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Tabla N°18. Modelos de regresión stepwise (paso a paso) con las dimensiones de Riesgos Psicosociales como variable criterio y variables laborales, 

biopsicosociodemográficas, aspectos relacionados con salud y percepción de condiciones del ambiente  de trabajo como variables predictoras. 
 

b β b β b β b β b β

Antigüedad en el puesto -0,037 0,020 -0,057 -0,056 -0,196* -0,149

(E.S) (-0,021)

Desempeña otras funciones a la asistencial 0,013 -0,137 0,021 -0,09 0,018

Trabaja en otra institución 0,145 0,069 0,144 -0,036 0,042

Situación contractual 0,092 0,016 -0,086 -2,622 -0,026

Nivel de estudios 1,011 0,259** 0,020 0,058 -1,136 -0,265** -0,687 -0,244**

(E.S) (0,286) (0,307) (0,211)

Sexo -0,118 0,894 0,163* -0,056 0,014 1,129 0,267**

(E.S) (0,417) (0,317)

Edad del trabajador/a -0,037 -0,170* 0,037 -0,092 -0,060 -0,041

(0,016)

Situación de pareja -0,091 -0,042 -0,080 -0,042 -0,048

Número de hijos -0,024 -0,140 -0,762 -0,171* -0,942 -0,195* -0,168

(E.S) (0,335) (0,338)

Edad hijo/a mayor 0,104 0,002 -0,056 -0,107 -0,075

Edad hijo/a menor 0,072 0,049 0,070 0,195* -0,104 -0,060

(E.S) (0,027)

Hijos/as a su cargo 0,121 0,044 -0,014 -0,010 0,001

Familiares a su cargo 0,139 0,063 0,061 0,028 0,021

Apoyo en tareas domesticas 0,073 -0,002 0,086 -0,050 -0,026

Consulta médica en los últimos 12 meses 0,101 -0,002 -0,062 0,170 0,082

Licencia médica en los últimos 12 meses 0,000 0,041 0,067 0,181 -0,039

Alteración de salud dignosticada 0,135 0,074 0,078 0,050 -0,005

Percepción de salud del trabajador/a 0,008 -0,033 -0,126 -0,011 -0,061

Temperatura en su puesto de trabajo -0,034 0,020 0,019 -0,076 0,033

Iluminación en su puesto de trabajo -0,025 -0,491 -0,174* -0,115 -0,021 -0,139

(E.S) (0,222)

Ruido en su puesto de trabajo -0,730 -0,236* -0,031 -0,670 -0,212* -0,045 -0,117

(E.S) (0,228) (0,238)

Espacio en su puesto de trabajo -0,087 -0,111 -0,068 -0,797 -0,276** -0,096

(E.S) (0,204)

Condiciones de higiene en su puesto de trabajo 0,115 -0,502 -0,187* -0,004 -0,081 -0,068

(E.S) (0,208)

Constante 10,717 9,482 9,518 13,480 5,322

R2 0,155 0,119 0,115 0,223 0,162

R2 corregida 0,139 0,102 0,098 0,203 0,151

Doble presencia

Variables Predictoras

Exigencias 

psicologicas

Trabajo activo y 

desarrollo de 

Habilidades

Apoyo social y calidad 

del liderazgo

Compensaciones

Modelo N°1 Modelo N°2 Modelo N°3 Modelo N°4 Modelo N°5

 
                      * p≤ .05; **p≤ .01
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El primer análisis de regresión paso a paso permitió obtener el modelo N°1, donde las Exigencias 

psicológicas fue la variable criterio y el nivel de estudios, el ruido en el puesto de trabajo y la 

edad del trabajador/a las variables predictoras significativas. De esta manera, estas tres variables 

explican conjuntamente el 13,9% de la Exigencia psicológica (F(3,157)=9,633 p ≤ .001). El valor 

de β para la variable nivel de estudio, refuerza el resultado obtenido en el análisis bivariado en 

relación a que, cuando el trabajador/a de UPC a mayor nivel de estudio, está más expuesto/a al 

riesgo Exigencias psicológicas. Otras investigaciones realizadas en profesionales sanitarios dan 

cuenta de resultados similares y muestran algunos efectos de estas elevadas exigencias en la salud 

de estas categorías ocupacionales (96,138,163,193). Similar resultado se obtiene en relacion al ruido, el 

valor de β para esta variable predictora, muestra la asociación entre las inadecuadas condiciones 

ambientales, específicamente el ruido en las unidades críticas y el mayor nivel de riesgo 

psicosocial Exigencias psicológicas. Al respecto se localizaron otros estudios que dan cuenta de 

este resultado en contextos similares (192-193,273). Es llamativo que en el análisis bivariado todas las 

variables relacionadas con la percepción de condiciones ambientales resultaron significativas y al 

realizar un análisis multifactorial solo ingrese al modelo la percepción de ruido. Se puede afirmar 

entonces que para los trabajadores de las tres UPC participantes, es prioritario mejorar los niveles 

de ruido en sus puestos de trabajo, antes que las otras condiciones ambientales. Se postula que 

este resultado es relevante para las autoridades de cada una de las instituciones participantes, ya 

que les permite intervenir estratégicamente en variables que influyen directamente sobre las 

Exigencias psicológicas como riesgo psicosocial. Otro resultado interesante es el que se presenta 

con la edad del trabajador/a, variable que se asocia en este modelo a las Exigencias psicológicas 

con un valor de β significativo, en este sentido, los trabajadores/as más jóvenes perciben una 

mayor exposición a este riesgo psicosocial, resultado coincidente con otro estudio realizado en 

enfermeras/os donde se reportó que los trabajadores con menos edad perciben mayores niveles de 

riesgos psicosociales (251). Se señala que esta variable no fue significativa en el análisis bivariado, 

es por aquello la importancia de incorporar análisis explicativos o multivariados en las 

investigaciones. 

 

Luego, se obtuvo el modelo N°2, en el cual el Trabajo activo y desarrollo de habilidades fue la 

variable criterio y las condiciones de higiene en su puesto de trabajo, la iluminación en el puesto 
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de trabajo y el sexo del trabajador/a como variables predictoras significativas, las que explican 

conjuntamente el 10,2% del Trabajo activo y el desarrollo de habilidades (F(3,157)=7,068; 

p≤.001). Los valores de β, para el espacio y la iluminación en su puesto de trabajo, respaldan el 

resultado bivariado en relación a estas variables, el cual reporto que la percepción de inadecuadas 

condiciones ambientales de trabajo, específicamente espacio e iluminación, aumentan la 

percepción de riesgos para esta dimensión psicosocial, resultados encontrados en otras 

investigaciones (136). Respecto al valor de β, para la variable sexo del trabajador/a, indica que son 

las mujeres de estas unidades las que perciben un mayor nivel de riesgo en relacion al Trabajo 

activo y desarrollo de habilidades, resultado fundamentado y analizado a nivel bivariado desde 

aspectos socio-culturales en los cuales las mujeres trabajadoras aún limitan su desarrollo en el 

ámbito laboral a expensas de sus responsabilidades domésticas (256). En este sentido expertos/as 

españoles postulan que otra interferencia crítica del ámbito doméstico en el ámbito laboral viene 

dada por la tensión entre los tiempos reproductivos y los tiempos productivos, al respecto señalan 

que la edad más propicia para la promoción profesional coincide con el período más aconsejable 

para la reproducción biológica (290), de esta manera muchas mujeres posponen su desarrollo 

profesional para formar sus familiar, lo que sin duda les genera una satisfacción personal, pero 

aumenta el nivel de riesgos para esta dimensión psicosocial. Se postula que es necesario 

desarrollar futuras investigaciones relacionadas con mujeres y Trabajo activo desde abordajes 

cualitativos con la finalidad de conocer el real significado otorgado por la mujer trabajadora a 

estos aspectos. 

 

Se generó un modelo de regresión (N°3), en donde la variable criterio fue el Apoyo social y la 

calidad del liderazgo y la percepción de ruido en el puesto de trabajo, la edad del hijo/a menor y 

el número de hijos/as fueron las variables predictoras significativas, las que explican 

conjuntamente el 9,8% del Apoyo social en la empresa y calidad del liderazgo (F(3,157)=6,789; 

p≤ .001). Se señala que el valor de β, para el ruido en su puesto de trabajo reporta que, cuando la 

percepción de éste es inadecuado, el trabajador/a percibe un mayor nivel de riesgo para la 

dimensión de Apoyo social y calidad del liderazgo. Como ya se mencionó en el análisis 

descriptivo y bivariado, las inadecuadas condiciones ambientales (ruido, iluminación, entre 

otras), alteran la percepción de Riesgo psicosociales por aspectos de gestión (261). Por otra parte el 

valor de β en relacion a la edad del hijo/a menor reporta que a mayor edad del hijo/a menor es el 
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riesgo en análisis. Como fue analizado anteriormente, cuando los hijos/as son pequeños/as el 

Apoyo social por parte de la jefatura y de los pares es mayor, e influye positivamente en la 

percepción de esta dimensión por el trabajador/a. 

Es muy llamativo que la variable número de hijos haya ingresado en el análisis multivariado, sin 

haber sido significativa en el bivariado. El valor de β, para esta variable indica que a menor 

número de hijos o cuando el trabajador no tiene hijos/as es mayor la percepción de riesgo para la 

dimensión Apoyo social y calidad del liderazgo. Es interesante hacer visible este resultado, ya 

que, muchas veces son estos/as trabajadores a quienes se les asigna un mayor número de turnos 

extras o se les solicita efectuarlos, por creencias sociales de que estos no tiene preocupaciones 

fuera del trabajo por no tener hijos. 

 

Se muestra en el modelo N°4, en el cual la variable criterio fue la dimensión psicosocial 

Compensaciones y el espacio en su puesto de trabajo, el nivel de estudios, la antigüedad en el 

puesto, y el número de hijos/as, variables predictoras que se asociaron de manera significativa a 

este riesgo psicosocial. Dichas variables explican conjuntamente el 20,3% de las 

Compensaciones (F(4,156)=11,185; p ≤ .001). Se indica que esta es la dimensión que reporta una 

mayor explicación en su variabilidad por las variables predictoras, según los valores de β. Existe 

asociación entre un inadecuado espacio en el puesto de trabajo, el menor nivel de estudio, la 

menor antigüedad en el puesto de trabajo y el menor número de hijos/as con una mayor 

percepción del riesgo psicosocial Compensaciones. Se indica que todas estas variables ya fueron 

fundamentadas en el análisis bivariado. Por otra parte, se destaca que esta en dimensión muchas 

variables predictoras significativas en el bivariado no se incorporaron al modelo lineal múltiple, 

las causas de aquello podría fundamentarse en que la variabilidad de estas fue absorbida por las 

cuatro variables significativas, o que las relaciones bivariadas fueron más bien débiles y al 

controlar por todas las variables las que influyen en la percepción de exposición al riesgo 

Compensaciones son solo las cuatro ya mencionadas. 

 

Finalmente, en el modelo N°5 donde la variable criterio fue la Doble Presencia y las variables 

predictoras que se asocian significativamente a este riesgo fueron el sexo del trabajador/a y el 

nivel de estudio, las cuales explican conjuntamente el 15,1% de la variabilidad de la Doble 

presencia (F(2,158) =15,276; p ≤ .001). Respecto al sexo del trabajador/a, se indica que el valor 
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de β, muestra que son las mujeres trabajadoras, quienes perciben un mayor nivel de exposición a 

este riesgo psicosocial. Resultado coincidente con lo obtenido en el análisis bivariado en este 

estudio y con otras investigaciones realizadas en unidades críticas a nivel nacional e 

internacional, en donde se ha mostrado que la relación trabajo-familia influye en la percepción de 

riesgos psicosociales para las mujeres que se desempeñan en ámbitos sanitarios (92,141,269), 

producto de los estereotipos sociales imperantes. Se adiciona a esta dimensión la asociación con 

el nivel de estudio, en donde el valor de β indica que a menor nivel de estudio, es mayor la 

exposición al riesgo Doble presencia, al respecto se indica que las trabajadoras que con un menor 

nivel de estudio, reciben una menor remuneración, lo que la mayoría de las veces les impide 

emplear a una persona de colaboración para los aspectos domésticos y son ellas quienes las 

asumen durante sus días libres, o se contratan en otras instituciones, de esta manera su jornada de 

trabajo pasa a ser triple, lo que genera un mayor ausentismo en el hogar, lo que genera conflictos 

entre la vida laboral y la vida familiar. Se postula que ambas situaciones agudizan la 

problemática en relacion a la Doble presencia. Llama la atención que al modelo de regresión, 

solo se hayan asociado estas dos variables independientes, considerando que en el análisis 

bivariado resultaron relacionadas otras variables tales como tipo de turno, tipo de contrato, entre 

otras (ver Cuadro N°1, pag.141). Se postula que de modo relacional posiblemente estas variables 

den cuenta de la Doble presencia, pero, cuando se incorporaran todas juntas en un modelo 

explicativo, son el sexo y el nivel de estudios las que explican la mayor parte de la variabilidad, 

para esta dimensión. 
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3.3.3) Influencia de las variables laborales, biopsicosociodemográficas, condiciones del 

ambiente de trabajo y aspectos relacionados con salud en la percepción de Carga Mental de 

Trabajo  

 

Se indica como las reglas básicas de cualquier análisis de regresión, el realizar análisis de los 

supuestos del modelo (para este apartado se realizaron 6 análisis de regresión), al respecto se 

puede afirmar que los residuos de cada uno de ellos son independientes ya que se obtuvieron 

valores de Durbin-Watson desde 1,818 a 2,198. La homocedasticidad se evaluó por medio de 

gráficos. Los índices de condición fueron menores a 16 en todos los modelos, por lo que se 

descartó multicolinealidad. La correlación entre los residuos es de cero en los seis modelos, y la 

normalidad de ellos se evaluó por medio de gráficos de residuos tipificados. Es decir, los análisis 

de regresión, que se presentan a  continuación (Tabla N°19), son adecuados. Se destaca que en la 

Tabla N° 19, sólo se incorporaron los errores típicos y los valores de β, que resultaron con 

significancia estadística. 
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Tabla N°19. Modelos de regresión stepwise (paso a paso) con los factores de Carga Mental de 

Trabajo como variable criterio y variables laborales, variables biopsicosociodemográficas, las 

condiciones del ambiente de trabajo y aspectos relacionados con salud como variables predictoras 
 

b β b β b β

Antigüedad en el puesto -0,047 0,051 -0,148

Desempeña otras funciones a la asistencial -0,097 -0,016 -0,044

Trabaja en otra institución 0,045 -0,004 -0,001

Situación contractual 0,102 0,043 -0,001

Nivel de estudios 0,093 0,164 0,205* 0,228 0,212*

(E.S) (0,057) (0,084)

Sexo 0,156 0,175* -0,099 -0,064

(E.S) (0,063)

Edad del trabajador/a 0,007 -0,025 0,013

Situación de pareja -0,030 0,078 -0,133

Número de hijos -0,029 -0,036 0,035

Edad hijo/a mayor 0,018 -0,016 -0,231** -0,037

(E.S) (0,005)

Edad hijo/a menor -0,010 -0,188* 0,060 -0,105

(E.S) (0,004)

Hijos/as a su cargo 0,011 0,073 -0,070

Familiares a su cargo -0,021 -0,053 -0,036

Apoyo en tareas domésticas -0,051 0,002 -0,087

Consulta médica en los últimos 12 meses 0,074 0,044 0,035

Licencia médica en los últimos 12 meses 0,028 -0,083 -0,023

Alteración de salud dignosticada 0,079 -0,063 0,258 0,164*

(E.S) (0,117)

Percepción de salud del trabajador/a -0,028 0,079 -0,061

Temperatura en su puesto de trabajo 0,041 0,051 0,038

Iluminación en su puesto de trabajo 0,035 0,096 -0,006

Ruido en su puesto de trabajo -0,076 -0,059 -0,014

Espacio en su puesto de trabajo 0,020 -0,007 0.004

Condiciones de higiene en su puesto de trabajo 0,064 -0,090 0,089

Dimensión Exigencias Psicológicas 0,062 0,408** 0,078 0,383** 0,075

(E.S) (0,010) (0,014)

Dimensión Trabajo activo y desarrollo de habilidades 0,111 -0,104 0,109

Dimensión Apoyo social y calidad del liderazgo 0,017 -0,180 0,050

Dimensión Compensaciones 0,021 0,149* -0,051 0,079

(0,010)

Dimensión Doble presencia 0,038 0,182* -0,022 0,128 0,334**

(0,016) (0,030)

Constante 2,386 2,613 1,317

R2 0,345 0,294 0,139

R2 corregida 0,324 0,280 0,123

Variables Predictoras

Carga Mental de 

Trabajo  global

Demandas 

cognitivas y 

complejidad de la 

tarea

Organización 

temporal del 

trabajo

Modelo N°1 Modelo N°2 Modelo N°3

 

*p≤ .05, **p≤ .01
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Continuación Tabla N°19. Modelos de regresión stepwise (paso a paso) con los factores de Carga 

Mental de Trabajo como variable criterio y variables laborales, variables 

biopsicosociodemográficas, las condiciones del ambiente de trabajo y aspectos relacionados con 

salud como variables predictoras 

b β b β b β

Antigüedad en el puesto -0,051 0,051 -0,034

Desempeña otras funciones a la asistencial -0,612 -0,317** -0,014 0,000

(E.S) (0,133)

Trabaja en otra institución 0,043 0,014 0,016

Situación contractual 0,103 0,019 0,075

Nivel de estudios -0,167 0,176 0,100

Sexo 0,340 0,191* 0,113 0,382 0,214*

(E.S) (0,130) (0,137)

Edad del trabajador/a -0,001 0,033 -0,058

Situación de pareja 0,063 0,013 -0,097

Número de hijos -0,032 -0,074 0,058

Edad hijo/a mayor -0,002 0,082 -0,066

Edad hijo/a menor 0,000 -0,017 -0,217* -0,071

(E.S) (0,005)

Hijos/as a su cargo -0,024 0,014 0,067

Familiares a su cargo 0,102 0,056 -0,120

Apoyo en tareas domésticas -0,117 0,009 0,047

Consulta médica en los últimos 12 meses 0,057 0,151 -0,032

Licencia médica en los últimos 12 meses 0,037 0,075 0,086

Alteración de salud dignosticada 0,091 0,011 0,064

Percepción de salud del trabajador/a 0,002 -0,065 0,007

Temperatura en su puesto de trabajo -0,046 -0,021 0,092

Iluminación en su puesto de trabajo 0,035 0,038 0,005

Ruido en su puesto de trabajo -0,017 -0,170 -0,248** -0,005

(E.S) (0,049)

Espacio en su puesto de trabajo 0,055 0,018 0,017

Condiciones de higiene en su puesto de trabajo 0,092 -0,023 0,131

Dimensión Exigencias Psicológicas 0,089 0,294** 0,053 0,239** 0,109

(E.S) (0,022) (0,016)

Dimensión Trabajo activo y desarrollo de habilidades 0,116 0,128 -0,001

Dimensión Apoyo social y calidad del liderazgo 0,125 0,037 -0,051

Dimensión Compensaciones 0,112 0,035 0,000

Dimensión Doble presencia 0,082 0,191* 0,058 0,189* 0,048 0,172*

(E.S) (0,031) (0,022) (0,021)

Constante 2,186 3,478 2,607

R2 0,294 0,249 0,085

R2 corregida 0,276 0,230 0,073

Variables Predictoras

Ritmo de trabajoConsecuencias 

para la salud

Caracteristicas de 

la tarea

Modelo N°4 Modelo N°5 Modelo N°6

 

*p≤ .05, **p≤ .01
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Se consiguió el modelo de regresión N°1, en donde la dimensión Exigencias Psicológicas, la 

edad del hijo/a menor, la dimensión Doble Presencia, el sexo del trabajador/a y la dimensión 

Compensaciones, explican conjuntamente el 32,4% de la Carga Mental Global como variable 

criterio (F (5,155) =16,306; p≤ .001). Se indica que este modelo presenta una variabilidad muy 

similar al modelo de regresión lineal obtenido con anterioridad, considerando la CMT global 

como variable criterio y solo las dimensiones de Riesgos Psicosociales como variables 

predictoras. Los valores de β se mantienen estables de un modelo a otro lo que otorga solidez a lo 

planteado en relacion a que las dimensiones Exigencias psicológicas y Doble presencia explican 

parte de la variabilidad de la CMT global, en este grupo de trabajadores, pero deja un porcentaje 

importante de la misma sin explicación por lo que se hace necesario medir CMT con un 

instrumento específico. Por otra parte, llama la atención que el modelo N°1 excluya la dimensión 

Trabajo activo y desarrollo de actividades, cuando al análisis multifactorial ingresan variables 

biosociodemográficas con valores de β significativos, los cuales señalan que son las mujeres del 

equipo de salud y quienes tienen hijos/as pequeños quienes perciben una mayor CMT global. En 

este sentido se refuerza la idea teórica de que la Carga Mental de Trabajo global es un constructo 

multidimensional, resultado de la interacción entre las demandas de la tarea, las características de 

la persona y de la situación (102). 

 

Se muestra el modelo N°2, en el cual se incorpora como variable criterio el factor Demandas 

cognitivas y complejidad de la tarea, y como variables predictoras la dimensión Exigencias 

psicológicas, la edad del hijo/a menor y el nivel de estudios, se asociaron de manera significativa 

a este riesgo psicosocial. Dichas variables explican conjuntamente el 28% de las Demandas 

cognitivas y complejidad de la tarea (F(3,157)=21,755; p≤ .000). El valor de β para la dimensión 

Exigencias psicológicas, robustece el fundamento ya analizado en relación a la asociación de esta 

dimensión con aspectos de CMT. Además entrega mayor fundamentación a la idea de que los 

trabajadores/as de UPC, están expuestos/as a altos niveles de desgaste mental producto de su 

trabajo (60,133,138,178,248), los que son percibidos y reportados por ellos/as. Por otra parte, los valores 

de β para las variables edad de los hijos/as y nivel de estudios, indican que a menor edad de los 

hijos/as y mayor nivel de estudios, la percepción de CMT en el factor Demandas cognitivas y 

complejidad de la tarea, es más alta, lo que muestra la influencia de estas variables en el 

resultado obtenido, lo cual ya fue analizado en los resultados bivariados. 
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Luego se presenta el modelo N°3, que considera como variable criterio al factor Organización 

temporal del trabajo, y como variables predictoras significativas para este factor de CMT, la 

dimensión Doble presencia, el nivel de estudios y tener una alteración de salud dignosticada. 

Dichas variables explican el 12,3% de la variabilidad del factor Organización temporal 

(F(3,157)=8,453; p≤ .001). En este modelo se destaca la exclusión de la variable apoyo en las 

tareas domésticas (que resultó significativa en el analisis bivariado) y la incorporación como 

variable predictora de la dimensión Doble presencia. Se puede considerar ambas variables 

relacionadas, por cuanto tendrían similares fuentes explicativas, las cuales ya han sido descritas a 

lo largo de la investigación. El valor de β obtenido por esta dimensión, indica que a mayor 

percepción del riesgo psicosocial Doble presencia, aumenta la percepción de CMT en el factor 

Organización temporal del trabajo. Esta asociación de variables permite hacer visible el peso de 

las preocupaciones o responsabilidades domésticas del trabajador/a en el desempeño de su tarea, 

más aún cuando un gran porcentaje del equipo son mujeres (134,257). Otro aspecto a destacar de 

este modelo es que ingresa la variable nivel de estudios, la que no había conseguido significancia 

estadística en el análisis bivariado. Teniendo presente que esta variable, en el bivariado no resultó 

ser significativa (p ≤ .073), si lo fue en la regresión múltiple, análisis que considera el control de 

la variabilidad de todas las variables predictivas, para el factor de estudio. En este sentido, el 

valor β de dicha variable, muestra que a mayor nivel de estudios aumenta la percepción de CMT 

en el factor en análisis. Resultado esperado, ya que este factor de CMT se relaciona con el tiempo 

disponible para desarrollar las tareas, el tiempo para la toma de decisiones, entre otros aspectos 

(99), lo que en estas unidades suele ser escaso para las categorías profesionales, especialmente 

médicos/as y enfermeras/os, según lo reportado en la literatura revisada (56,178,193).  

 

Se observa el modelo N°4, en donde la variable criterio fue el factor Consecuencias para la salud 

y, desempeña otras funciones a la asistencial, la dimensión Exigencias psicológicas, sexo y la 

dimensión Doble presencia, fueron las variables predictoras que explican de manera significativa 

este factor de CMT. Dichas variables determinan conjuntamente el 27,6% de la variabilidad del 

factor en análisis (F(4,156)=12,656; p≤ .001). El valor de β para la variable predictora desempeña 

otras funciones a la asistencial, refuerza el hallazgo obtenido en el analisis bivariado en relación a 

que los trabajadores/as que no desempeñan actividades de colaboración dentro de la unidad, 

generalmente de gestión, perciben un mayor nivel de CMT para este factor. Se postula que 
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éstos/as pudieran percibir un alto nivel de agotamiento y fatiga al mantenerse sólo realizando 

tareas de asistencia, por el contrario quienes si ejecutan otras funciones, pudieran considerarlo 

como un factor motivacional (102), lo que les permitiría percibir un menor nivel de CMT.  

Por otra parte, los valores de β obtenidos en el analisis de regresión para las dimensiones 

Exigencias psicológicas y Doble presencia, demuestran empíricamente el efecto en la salud de 

los trabajadores/as que perciben elevados niveles de exposición a Riesgos psicosociales, se 

destaca que todos los modelos teóricos y las conceptualizaciones utilizadas en esta investigación 

señalan esta asociación (76,77,80,86,98,102,104), adicionalmente, expertos en la temática mencionan que 

la preocupación por estudiar los riesgos psicosociales a nivel laboral surge fundamentalmente por 

la posible relacion de éstos con alteraciones de salud, destacando que en el contexto de trabajo 

actual, los riesgos psicosociales alcanzan niveles alarmantes, por lo que son considerados una 

amenaza para la salud pública (43,71). 

El valor de β para la variable sexo, evidencia que son las mujeres de las UPC quienes perciben un 

mayor nivel de CMT en el factor Consecuencias para la salud. Resultado evidenciado en el 

analisis bivariado de esta investigación y relacionado a que probablemente un alto porcentaje de 

trabajadoras de las unidades participantes presenten una doble jornada producto del trabajo 

doméstico y el trabajo remunerado (247,257), lo que genera en ellas mayor agotamiento y fatiga, lo 

que explica el resultado reportado en este análisis. 

 

Se muestra en el modelo N°5 donde la variable criterio fue el factor Características de la tarea y, 

como variables predictoras el ruido en su puesto de trabajo, la dimensión Exigencias 

psicológicas, edad del hijo/a menor y la dimensión Doble presencia, las que influyen de forma 

significativa en este factor de CMT. Dichas variables determinan conjuntamente el 23% de la 

variabilidad del factor de CMT Características de la tarea (F(4,156)=16,278; p≤ .001). Según 

los valores de β, la inadecuada percepción de ruido y tener hijos/as pequeños/as influye en la 

percepción de CMT para este factor. Igual resultado se obtuvo en el analisis bivariado, donde 

ambas variables ya fueron analizadas. Resulta interesante que en este modelo en análisis, se 

incorpora la dimensión Exigencias psicológicas, y sean excluidas las variables tipo de contrato y 

nivel de estudios, las cuales fueron significativas en el análisis bivariado. Se postula que en el 

multivariado, ambas variables pudieran ser explicadas por las Exigencias psicológicas, 

especialmente en este grupo de trabajadores. Se señala que teóricamente el factor Características 
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de la tarea da cuenta de interrupciones en el trabajo, la realización de tareas simultáneas, alta 

concentración, entre otros aspectos (99), que se relacionan directamente a las exigencias y 

demandas mentales, necesarias en el desempeño diario de estos/as trabajadores, otros estudios 

refuerzan el contexto de trabajo señalado (134,163,243). 

Se indica que según el valor de β de la dimensión Doble presencia, quienes perciben un mayor 

nivel de exposición a este riesgo psicocial, perciben un mayor nivel de CMT para el factor 

analizado. Al respecto es pertinente indicar que los/as trabajadores que se mantiene preocupados 

por aspectos domésticos, requerirán de mayor concentración para la ejecución de sus tareas, 

tendrán más interrupciones (llamadas desde y hacia el hogar), lo que sin duda pudiera aumentar 

la percepción de CMT para este factor. 

 

Finalmente, se obtuvo el modelo N°6 donde la variable criterio fue el factor Ritmo de trabajo y, 

las variables predictoras que explican de manera significativa este factor de CMT, son el sexo del 

trabajador/a y la dimensión Doble presencia. Dichas variables determinan conjuntamente el 7,3% 

de la variabilidad del factor Ritmo de Trabajo (F(2,158)=7,306; p≤ .001). Se reconoce el bajo 

valor predictivo de este modelo, pero como se ha indicado a lo largo de toda la investigación, este 

factor de CMT, presenta complicaciones para su análisis desde su consistencia interna (55,157). Se 

expone que según el valor β, de la variable sexo, son las trabajadoras de las UPC participantes 

quienes perciben una mayor CMT en el factor Ritmo de trabajo, resultado que ya fue analizado 

en las diferencias de medias. 

Se destaca la exclusión de varibles significativas del analisis bivariado y el ingreso al modelo  de 

la dimensión Doble presencia. Se menciona que la asociación obtenida entre estas variables, 

reporta que cuando el trabajador/a percibe mayores interacciones entre el trabajo remunerado y el 

trabajo doméstico, es decir, Doble presencia, aumenta la percepción de CMT para el factor en 

análisis. Resultado esperado ya que en estas unidades permanentemente las tareas se realizan a un 

ritmo acelerado y exigente (60,193), el que muchas veces no permite realizar las pausas 

reglamentarias ni disponer del tiempo necesario para las actividades en estas unidades, de esta 

manera cuando además de las exigencias laborales el trabajador/a debe responder a problemáticas 

del hogar, se siente sobrecargado/a, lo que aumenta su percepción de CMT. 
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3.3.4) Comparativo entre las instituciones de salud participantes y el nivel de exposición a 

Riesgos psicosociales por dimensión 

 
Tabla N°20. Análisis de Varianzas entre las UPC de las instituciones de salud participantes y las 

dimensiones de Riesgos psicosociales 

 

 

Previo al análisis de los resultados significativos inter-grupos, se indica que los resultados que no 

resultaron significativos, entregan información relevante. En este sentido se observa que en las 

dimensiones Exigencias psicológicas, Apoyo social y calidad del liderazgo y Doble presencia, 

aunque las diferencias entre unidades no generaron significancia estadística, los niveles de 

exposición a riesgos psicosociales reportados por los trabajadores/as oscilan entre medio a alto. 

Aspectos que ya fueron discutidos en el análisis descriptivo y que se relacionan con actividades 

demandantes, imprevistas con escaso tiempo para ejecución de tareas y la toma de decisiones 

inmediatas en el trabajo con personas vulnerables. También esto se relaciona con la falta de 

apoyo social e injusticia organizacional y la preocupación que genera en el trabajadores/a el 

trabajo doméstico y/o familiar, el cual se adiciona al trabajo remunerado. Especial cuidado deben 

colocar las autoridades estas instituciones con el objetivo de disminuir los riesgos psicosociales 

en este estudio. Son numerosas las evidencias empíricas y teóricas presentadas en esta 

investigación, en donde se menciona que de mantenerse esta situación en las unidades 

participantes, junto con afectar al equipo de trabajo en su totalidad, pudiera resultar, que la 

atención y el cuidado entregado a los usuarios sea de menor calidad (71,176,178,211,271), por lo que es 

prioritario intervenir, en cada una de las instituciones, con el objetivo de disminuir los niveles de 

exposición a riesgos psicosociales referidos en este estudio. 

 

 

 

Variables 

 Dimensiones de Riesgos psicosociales 

 Exigencias 
psicológicas 

Trabajo 
activo y 

desarrollo de 

habilidades 

Apoyo social 
y calidad del 

liderazgo 

Compensaciones Doble 
presencia 

 

Institución 

de 

Salud 

 
UPC Hospital 1 

UPC Hospital 2 

UPC Hospital 3 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

147 

102 

130 

12.13 

11.73 

11.42 

2.86 

2.86 

2.62 

7.32 

6.30 

6.52 

2.65 

2.57 

2.27 

6.97 

6.08 

6.29 

2.95 

2.78 

2.73 

5.36 

3.87 

4.60 

2.95 

3.13 

2.87 

3.83 

3.53 

3.52 

2.33 

2.05 

1.84 
 

 F= 2.287 F= 5.920  F= 3.463 F= 7.641 F= .968  

 p=.103 p=.003* p=.032 p=.001** p=.381 
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Se observa que existen diferencias (inter-grupos), entre las Unidades de Pacientes Críticos (UPC) 

participantes y algunas de las dimensiones de Riesgos psicosociales. Específicamente, Trabajo 

activo y desarrollo de habilidades y Compensaciones. Se indica que con la finalidad de evaluar 

donde están estas diferencias a nivel inter-grupos se realizaron análisis “a posteriori” los cuales se 

presentan en detalle en la Tabla N°21. 

 

Tabla N°21. Análisis “a posteriori” entre las percepciones de Riesgos psicosociales según 

instituciones de salud 

Instituciones de 

salud 

Exigencias 

Psicológicas 

Trabajo activo y 

desarrollo de 

habilidades 

Apoyo social y 

calidad del 

liderazgo 

Compensaciones Doble presencia 

UPC Hospital 1 – UPC 

Hospital 2 

n.s. dif  = 1.016* n.s. dif  = 1.488* n.s. 

UPC Hospital 1 – UPC 

Hospital 3 

n.s. dif  = 0.797* n.s. n.s. n.s. 

UPC Hospital 2 – UPC 

Hospital 3 

n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

   *p≤ .05; n.s= no significativo 

 

Se observa que los trabajadores/as de la UPC del Hospital 1 perciben, de manera significativa, 

una mayor exposición al riesgo psicosocial Trabajo activo y desarrollo de habilidades, que los 

trabajadores/as de las UPC del Hospitales 2 y 3. El Trabajo activo y desarrollo de habilidades 

(291), la cual se desprende del modelo de Demanda-Control-Apoyo (76), e incorpora aspectos como: 

(a) las posibilidades de desarrollo en el trabajo, (b) el control sobre los tiempos de trabajo, y (c) 

la influencia y la libertad para la toma de decisiones, se señala que estos dos últimos aspectos 

serían los que explican las diferencias entre las unidades, ya que las posibilidades de desarrollo se 

encuentran presentes en la UPC 1, la cual es una unidad docente que recibe estudiantes en sus 

últimos años de formación, lo que exige a todo el equipo mantenerse al día y entrega 

posibilidades de aprendizaje permanente, sumado que un porcentaje importante de los 

trabajadores/as están formados en la especialidad. En relación a los tiempos de trabajo, se señala 

que la toma de datos en UPC del hospital 1 fue durante el período entre mayo-julio (período 

invernal), por lo que aumentó la solicitud de feriados por causa de las vacaciones escolares de 

invierno, y se presentaron licencias por alteraciones respiratorias, lo que por momentos afectó la 

rotación y algunos trabajadores/as debieron asumir turnos extras o responsabilizarse con un 
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mayor número de actividades, lo que perturbó en su percepción de control, y pudiera estar 

influyendo en el resultado obtenido. Por otra parte, la libertad para la toma de decisiones, tiene 

que ver con el tipo de liderazgo ejercido dentro de estas unidades. Los trabajadores que se sienten 

participes en la toma de decisiones en su diario quehacer y perciben que sus superiores los 

motivan a ello, perciben un menor nivel de riesgos psicosociales (252). Al parecer este aspecto de 

liderazgo no es percibido así por los trabajadores de UPC del hospital 1, lo que daría cuanta del 

resultado obtenido para esta dimensión. 

 

Por otra parte, los trabajadores/as de la UPC del Hospital 1 perciben las Compensaciones con un 

mayor nivel de riesgo que los trabajadores/as de la UPC del Hospital 2. Se señala que este 

resultado puede ser explicado por diversas causas. Primero, se indica que pudiera estar 

relacionado con aspectos de inseguridad respecto al contrato, según los datos arrojados en el 

análisis descriptivo, los trabajadores/as de la UPC del hospital 1 tienen un menor porcentaje con 

contrato indefinido y un mayor porcentaje de trabajadores a contrata y remplazantes, que la UPC 

del hospital 2. Al respecto, estudios realizados en médicos y enfermeras evidenciaron que la 

precarización de la situación contractual es un factor psicosocial negativo o de riesgo (251,292). En 

relación al reconocimiento económico, autoridades del hospital 2 informaron a la tesista que 

durante el primer semestre del 2013, los trabajadores/as de UPC de esta institución de la salud, 

habían recibido una mejora salarial, lo que pudiera haber sido tomado en cuenta por los 

funcionarios/as al momento de responder los instrumentos de esta investigación. 

Otro aspecto que pudiera influenciar esta diferenciación entre unidades, es que los trabajadores/as 

de la UPC del hospital 1 perciban menos reconocimientos psicológicos por parte de sus pares y/o 

superiores. Según el modelo de esfuerzo-recompensa, este desbalance genera en los trabajadores 

una mayor percepción de riesgo psicosocial (77). Sustentos empíricos respaldan lo señalado en el 

modelo de Siegrist, estudios realizados en médicos y enfermeras dieron cuenta que es una fuente 

de desgaste el trabajar bien y no recibir reconocimiento (249,261). Finalmente, según lo observado 

por la tesista, la UPC del hospital 1 tiene una separación geográfica importante, incluso la UCI se 

encuentra físicamente divida (por problemas de espacio), lo que produce la necesidad de mayor 

movilidad en relación a los traslados entre unidades, un mayor desplazamiento para los 

trabajadores que se desempeñan como volante o los que trabajan en intensivo e intermedio 

durante el turno, según el fundamento entregado por los creadores del cuestionario de Riegos 
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psicosociales, esto se encuentra inserto dentro de la inseguridad en las condiciones de trabajo (85). 

Al contrario de lo descrito, casi la totalidad de la UPC del hospital 2 se encuentra unido en un 

mismo piso lo que reduciría la percepción de riesgo. Todo lo indicado pudiera explicar la 

diferencia generada intra-grupo para el riesgo Compensaciones. 
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3.3.5) Perfil de Riesgos psicosociales según grupos de trabajo (*) de las UPC participantes 

 

Para obtener el perfil de Riesgos Psicosociales de los grupos de trabajo, se realizó un análisis de 

varianza de medidas repetidas (MANOVA), en donde la variable intersujeto fue grupos de 

trabajo con cuatro categorías (Enfermeras/os, médicos/as, TENS y auxiliares de servicio) y la 

variable intrasujeto fue Riesgos Psicosociales, con cinco niveles correspondientes a las 

dimensiones de dicha variable. 

 

Figura N°9. Perfil de Riesgos Psicosociales en función de los grupos de trabajo 

 

 

La homogeneidad multivariada de las varianzas se comprobó con la prueba M de Box, que 

resultó significativa (F(45, 89653)= 1.80, p≤ .001), por lo que se utilizó la Lambda de Wilks con 

criterio Pillai (Tabachnick y Fidell, 1989). El efecto principal de la variable grupos de trabajo, no 

fue significativa (F(3,350)=1,235, (n.s), 2=.10) y se obtuvo un efecto principal de Riesgos 

                     
(*) Para realizar los perfiles de Riesgos Psicosociales y Carga Mental de Trabajo de distintos grupos profesionales, 

se utilizó análisis de varianza de medidas repetidas (MANOVA), con 354 trabajadores, a que se consideraron sólo 

cuatro categorías ocupacionales: médicos/as (n=55), enfermeros/as (n=111), técnicos de enfermería (n=145) y 

auxiliares de servicio (n=43). La razón para adoptar esta decisión es que son los grupo de trabajo de mayor tamaño 

(aunque el resto de los estamentos son igualmente relevantes para éste estudio, el n obtenido con ellos, genera 

complicaciones estadísticas), es por ello que en el análisis se mencionan como grupos de trabajo y no como 

categoría ocupacional. 

Si se desea conocer las ANOVA por categorías ocupacionales estas se adjuntan en Anexo P. 
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Psicosociales (F(4,347)=589,040, p≤.001, 2=.87). Se consiguió una interacción significativa 

entre ambas variables (F(12, 1047)= 9,18, p≤.001, 2= .09) (Figura N°9).  

 

En la Figura N°9, se observa que existen diferencias inter-grupos de trabajo por efecto del perfil 

de Riesgos psicosociales. Con el fin de conocer la significancia estadísticas de estas relaciones, es 

que se presentan en la Tabla N° 22, los análisis “a posteriori” de la interacción entre la variable 

intersujeto grupos de trabajo y la intrasujeto Perfil de Riesgos psicosociales. 

 

Tabla N°22. Contrastes “a posteriori” entre grupos de trabajo para cada dimensión de Riesgos 

psicosociales 

 
Categorías de grupos de 

trabajo 

Exigencias 

Psicológicas 

Trabajo activo 

y desarrollo de 

habilidades 

Apoyo social y 

calidad del 

liderazgo 

Compensaciones Doble 

presencia 

Médicos – Enfermeros        t= 2.77** n.s. n.s.          t= -2.95** n.s. 

Médicos – TENS t= 5.46*** n.s. n.s. t= -6.58*** t= -3.68*** 

Médicos – Auxiliares t= 5.52*** n.s. n.s.           t= -2.83**  t= -3.22** 

Enfermeros – TENS        t= 3.23** n.s. n.s. t= -4.40*** n.s. 

Enfermeros – Auxiliares t= 3.71*** n.s. n.s. n.s n.s. 

TENS – Auxiliares n.s. n.s. n.s.            t= 2.68** n.s. 

   * p≤ .05; ** p≤ .01; ***p≤ .001; (n.s): no significativo 

 

La Tabla N°22 muestra que, en conjunto, el Perfil de Riesgos psicosociales de los Médicos/as, se 

diferencian significativamente del resto de los grupos de trabajo. Ya que son el grupo de trabajo 

que percibe un mayor nivel de riesgo psicosocial por Exigencias psicológicas, pero perciben 

menor exposición a los riesgos Compensaciones y Doble presencia. Se postula que existen claros 

fundamentos para explicar estos resultados. Los médicos/as en estas unidades son quienes toman 

las decisiones respecto al tratamiento médico, diagnostican la alteración de salud del usuario/as, 

determinan quienes ingresan y egresan de la unidad, entre otras acciones, de las cuales derivan 

muchas de las medidas tomadas por resto del equipo de salud. En este sentido, se localizaron 

artículos tanto a nivel nacional como internacional donde se hizo visible el abanico de 

responsabilidades y las competencias que estos profesionales deben tener para hacer frente a su 

trabajo (167,169,293), lo que da cuenta de las elevadas exigencias a las que estos/as profesionales 

están expuestos/as. Por otra parte, de todas las categorías ocupacionales que conforma el equipo 
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de salud en UPC, los médicos/as, producto de su posicionamiento social y administrativo en los 

ámbitos sanitarios, son quienes reciben mayores compensaciones de todo tipo. Lo que da cuenta 

del resultado en esta dimensión. Se adiciona a lo planteado, que la posibilidad de tener mejores 

ingresos, les permite poder contar con apoyo en los aspectos domésticos (asesora del hogar), lo 

que disminuiría la percepción de riesgos por Doble presencia.  

 

Se visualiza que en la dimensión Exigencias psicológicas existen diferencias significativas entre 

todos los grupos de trabajo, excepto entre TENS y Auxiliares de Servicio. Es decir, su trabajo les 

genera un nivel de percepción de riesgo Exigencia psicológica similar. Por otra parte, se observa 

que los grupos de trabajo que tienen formación universitaria, perciben una mayor exposición a 

este riesgo psicosocial que el grupo de trabajo con formación de técnicos. Este resultado era de 

esperar, y tal como se indicó anteriormente, este grupo de personas tiene mayores 

responsabilidades en todos los ámbitos de desempeño. Esta investigación ya ha entregado luces al 

respecto, y son variados los estudios localizados, los cuales reportaron un alto nivel de exigencias 

psicológicas para los profesionales que se desempeñan en unidades críticas (178,197,221). 

 

En relación a las dimensiones Trabajo activo y desarrollo de habilidades y Apoyo social y 

calidad del liderazgo, no hay diferencias estadísticamente significativas en el perfil de Riesgo 

psicosocial, según grupos de trabajo. Se observa en la Figura N°9, que el nivel de exposición al 

riesgo Trabajo activo y desarrollo de habilidades, para todos los grupos de trabajo incorporados 

en este análisis, se encuentra entre 5 y 7,5 que corresponde a un nivel medio de percepción de 

riesgo. Se indica que estas unidades son reconocidas por la posibilidad que otorgan a sus 

trabajadores/as de conseguir nuevos aprendizajes y desarrollarse laboralmente, ya que en ellas 

ingresan usuarios con patologías complejas, existen equipos de alta tecnología, se realizan 

procedimientos complejos entre otros aspectos. En este sentido, otras investigaciones señalaron 

que las personas deciden trabajar en estas unidades por las posibilidades de crecimiento 

profesional, la aplicación de conocimientos y el aprendizaje continuo (181,220), independiente de su 

categoría profesional.  

 

Referente al Apoyo social y calidad del liderazgo, se postula que el grupo de trabajo no hace la 

diferencia en relación a este riesgo psicosocial, de esta manera, este resultado refuerza lo 
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planteado en relación a que existe un liderazgo jerarquizado, el cual es percibido con un alto nivel 

de riesgo por todos/as los trabajadores de UPC. Lo planteado ya fue fundamentado en el análisis 

descriptivo de esta dimensión. 

 

Se observa también que los/as TENS perciben una mayor exposición al riesgo psicosocial 

Compensaciones. Resultado concordante con otros estudios realizados en ámbitos sanitarios 

donde se evidenció el alto desgaste físico y mental vivenciado por estos trabajadores/as al 

desempeñar su trabajo, el cual se percibe infravalorado y poco reconocido (153,238,250). Según el 

modelo de Siegrist, este grupo de trabajadores/as está expuesto a desbalance Esfuerzo-

Recompensa (77), que genera en ellos/as un mayor nivel de exposición a este riesgo psicosocial. 

 

Y, por último, en la dimensión Doble presencia los/as médicos/as obtienen una media más baja 

que los y las enfermeros/as, TENS y auxiliares de servicio. Este resultado ya fue analizado, 

cuando se fundamentó las diferencias observadas en este estudio en relacion al perfil de los 

médicos/as de UPC. Por una parte, los aspectos económicos hacen una gran diferencia en 

relacion a este riesgo psicosocial, entre el personal médico y el resto del equipo. Y por otra parte, 

pudiera relacionarse con el sexo de los trabajadores. Al respecto se indica que de los 55 

médicos/as participantes en este análisis un alto porcentaje son hombres, en comparación al resto 

de la plantilla del equipo de salud, donde más de la mitad de las trabajadoras son mujeres. Se 

postula que esto, pudiera adicionar respaldo para este resultado. 
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3.3.6) Comparativo entre las instituciones de salud participantes y el nivel de percepción de 

Carga Mental de Trabajo por factores 

 

Tabla N°23. Análisis de Varianza entre las UPC de las instituciones participantes y los 

factores de Carga Mental de Trabajo  

 

 

En los resultados, se observan factores de CMT que no presentaron diferencias significativas 

entre las UPC participantes, sin embargo se destaca que los resultados obtenidos de manera 

global reportan una CMT tendiente a la sobrecarga (medio-alta) en los factores no 

significativos, especialmente en Demandas cognitivas y complejidad de la tarea y 

Consecuencias para la salud. 

Según lo analizado en esta investigación, es atractivo para los trabajadores/as sanitarios el 

desempeñarse en estas unidades críticas, ya que fomentan la realización profesional, otorgan 

prestigio dentro del ámbito sanitario, permiten adquirir habilidades técnicas, entre otros 

aspectos positivos (197). A pesar de ello, el desempeño de las tareas acarrean un sinnúmero de 

alteraciones tanto físicas como mentales a sus funcionarios. Las altas demandas cognitivas y 

complejidad de las tareas, la alta concentración, memorización, trabajo emocional, que 

requiere el trabajo en UPC, acarrea alteraciones somáticas y mentales en este grupo de 

trabajadores. Estudios reportan un alto porcentaje de problemas musculesqueléticos, 

cardiovasculares, trastornos del sueño (204,253,284), producto del trabajo realizado. Se indica que 

este contexto es similar para las tres unidades de paciente crítico participantes por lo que no se 

perciben diferencias entre ellas y es prioritario difundir estos resultados para que se tomen 

medidas recuperativas para quienes los padecen y preventivas para los futuros/as trabajadores. 

 

Variables 

 Factores de Carga Mental de Trabajo 

 Demandas 

cognitivas y 

complejidad 

de la tarea 

Organización 

temporal 

Consecuencias 

para la salud 

Características 

de la Tarea 

Ritmo de 

trabajo 

Institución 

de Salud  

 

UPC Hospital 1 

UPC Hospital 2 

UPC Hospital 3 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

147 

102 

130 

3.87 

3.78 

3.72 

.06 

.52 

.55 

2.87 

2.57 

2.70 

.83 

.70 

.69 

3.71 

3.57 

3.69 

.87 

.84 

.84 

3.88 

3.58 

3.62 

.65 

.64 

.66 

2.97 

3.11 

3.04 

.85 

.85 

.85 

  

 F= 2.535  F= 4.964 F= .922  F= 8.159 F=  .793  

 p=.081 p=.007* p=.398 p=.000** p= .453 
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En relación, a la UPC donde se desempeña el trabajador/a, existen diferencias inter-grupo 

estadísticamente significativas con dos factores de Carga Mental de Trabajo. Puntualmente, 

Organización temporal y Característica de la tarea. Con el propósito de apreciar 

específicamente donde se presentan estas diferencias se efectuó análisis “a posteriori”, el que 

se presenta en la Tabla N°24. 

 

Tabla N°24. Análisis “a posteriori” entre las percepciones de Carga Mental de Trabajo según 

las UPC de las instituciones de salud participantes 
 

Instituciones de salud 
Demandas 

cognitivas 

Organización 

temporal 

Consecuencias 

salud 

Características de 

la tarea 

Ritmo de 

trabajo 

UPC Hospital 1 – UPC 

Hospital 2 
n.s dif =.301* n.s dif  =.302* n.s 

UPC Hospital 1 – UPC 

Hospital 3 
n.s n.s n.s dif  =.255* n.s 

UPC Hospital 2 – UPC 

Hospital 3 
n.s n.s n.s n.s n.s 

*p< .05; n.s: no significativo 

 

La Tabla N°24, muestra las diferencias especificas entre los factores de Carga Mental de 

Trabajo y las UPC participantes. Se observa que el factor Organización temporal de trabajo 

es percibido con un mayor nivel de Carga Mental de Trabajo por los trabajadores/as de la 

UPC del hospital 1, comparados con los de la UPC del Hospital 2. Esta diferencia pudiera 

fundamentarse desde aspectos de gestión clínica. Al respecto se indica que la UPC del hospital 

1, durante el tiempo de toma de datos, se encontraba en proceso de mejora y socialización de 

los protocolos clínicos, por lo que aún las actividades se ejecutaban según los criterios de cada 

turno o requerimientos individuales, lo que probablemente generaba variabilidad en la forma 

de realizar las tareas y alteraba los tiempos de desempeño. En la literatura revisada se 

encuentra evidencia al respecto, en donde se señala la importancia de protocolos de actuación 

clínica, ya que aportan en la racionalidad en el uso de los recursos y en la calidad de la 

atención, ya que unifica los criterios para la acción, no dejando margen a improvisaciones 

individuales (294), lo que disminuye los tiempos de ejecución de las tareas. Se indica que este 

aspecto pudiera estar actuando como diferenciado para la percepción de carga en este factor. 
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Por otra parte, en el factor Características de la tarea, se presentan diferencias intra-grupos 

con significancia estadística, de esta manera los trabajadores/as de la UPC del Hospital 1 

perciben un mayor nivel de Carga Mental de Trabajo comparados con los trabajadores/as de 

la UPC del Hospital 2 y del Hospital 3. Este resultado se fundamenta desde dos aspectos, uno 

de ellos ya había sido mencionado, y es que la UPC del hospital 1 esta geográficamente 

dividida, los intermedios (quirurgico y médico) y la UCI A, están ubicadas en el tercer y 

cuarto piso de una torre antigua, en cambio la UCI B y neurocirugía están en el segundo piso 

de una torre nueva. De esta manera cada vez que es necesario trasladar a los usuarios/as, 

solicitar algún insumo o material, efectuar interconsultas, hay que movilizarse lo que altera los 

tiempos de desempeño para estos trabajadores/as.  

Otro aspecto que explicaría este resultado es que los trabajadores de la UPC del hospital 1, 

perciben en un mayor porcentaje, inadecuadas condiciones ambientales de trabajo comparado 

con las otras UPC participantes. Se puntualiza que en el análisis descriptivo realizado en este 

estudio, muestra que los funcionarios/as de la UPC del hospital 1 perciben más ruido y 

encuentran el espacio más inadecuado en su puesto de trabajo que los funcionarios/as del 

hospital 2 y 3, lo que podría estar interfiriendo en la concentración para la óptima ejecución de 

las tareas y alterar el proceso de comunicación (295). Investigaciones realizadas en unidades 

críticas muestran que las UCI tienen variados elementos que contribuyen al ruido ambiental, lo 

que genera alteración en la concentración y complejiza la comunicación de los trabajadores 

(193,262). 

Se indica que ambos aspectos mencionados, pudieran aportar en la comprensión de los 

resultados significativos para este factor de CMT. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



169 
 

3.3.7) Perfil de Carga Mental de Trabajo según grupos de trabajo de las UPC participantes 

 

Para realizar comparaciones de perfiles Carga Mental de Trabajo de los diversos grupos de 

trabajo, se realizó análisis de varianza de medidas repetidas (MANOVA), donde la variable 

intersujeto fue grupos de trabajo con cuatro categorías (Enfermeras/os, médicos/as, TENS y 

auxiliares de servicio) y la variable intrasujeto Carga Mental de Trabajo, con cinco niveles 

correspondientes a los factores de dicha variable. 

 

La homogeneidad multivariada de las varianzas se comprobó con la prueba M de Box, que 

resultó significativa (F(45,89653)= 1.80, p≤ .001), por lo que se utilizó la Lambda de Wilks 

con criterio Pillai (Tabachnick y Fidell, 1989). Se obtuvo un efecto principal de la variable 

Grupos de trabajo (F(3, 350)= 7.39, p≤.001, 2= .06) y un efecto principal de Carga Mental de 

Trabajo (F(4, 347)= 124.72, p≤.001, 2= .59). Además, se obtuvo una interacción significativa 

entre ambas variables (F(12, 1047)= 7.52, p≤.001, 2= .08) (Figura N°10) 

 

Figura N°10. Perfil de Carga mental en las UPC participantes en función de grupos de trabajo 
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Se observa en la Figura N°10, que existen diferencias inter-grupos de la percepción de Carga 

Mental de Trabajo, por efecto de grupos de trabajo. Con el fin de conocer la significancia 

(inter-grupos) de estas relaciones, es que se presentan en la Tabla N°25, los análisis “a 

posteriori” de la interacción entre la variable intersujeto grupos de Trabajo y la intrasujeto 

Carga Mental de Trabajo con sus cinco factores. 

 

Tabla N°25. Contrastes “a posteriori” entre grupos de trabajo para cada factor de Carga 

Mental de Trabajo 
 

Categorías de grupos de 

trabajo 

Demandas 

cognitivas y 

complejidad de 

tareas 

Organización 

temporal 

Consecuencias 

salud 

Características 

Tarea 

Ritmo de 

trabajo 

Médicos/as – Enfermeros/as n.s. n.s. n.s. t= -2.04* n.s. 

Médicos/as – TENS t= 3.86** n.s. t= -4.25** n.s. n.s. 

Médicos/as – Auxiliares t= 6.88** n.s. n.s.        t= 2.16*         t= 2.31* 

Enfermeros/as – TENS t= 4.36** n.s. t= -5.30** t= 3.61** n.s. 

Enfermeros/as – Auxiliares t= 7.45** n.s. n.s. t= 4.32** t= 3.64** 

TENS – Auxiliares t= 4.55** n.s.     t= 2.25* n.s.        t= 2.47* 

   * p≤ .05; **p≤ .001; (n.s): no significativo 

 

Se destaca que la Figura N°10 y la Tabla N°25 muestran en conjunto, que el perfil de Carga 

Mental de los/as auxiliares de servicio es significativamente distinto al del resto de los grupos 

de trabajo. Este aspecto es contradictorio, ya que podría hacer pensar que este grupo de 

trabajo, percibe una CMT más baja en la mayoría de los factores por lo que se encontraría en 

ventaja, comparado con el resto del equipo. Esta categoría ocupacional presenta valores 

cercanos a la subcarga o infracarga mental que de igual manera, un riesgo psicosocial, ya que 

genera una percepción de trabajo monótono y repetitivo, lo que conlleva a una desvaloración 

del trabajo realizado y de su persona (102).  

Por otra parte, se observa que los profesionales de estas unidades críticas (Médicos/as y 

Enfermeros/as), presentan un perfil similar. Ambos profesionales tiene las responsabilidades 

según categoría, el médico/a en el aspecto curativo y las enfermeras/as en lo que se refiere al 

cuidado de los usuarios/as críticamente enfermos (296-297), lo que los lleva a percibir una alta 

CMT, adicionalmente estos profesionales están permanentemente tomado decisiones con 

cierto grado de urgencia, lo que respaldaría el resultado obtenido. 
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En el factor Demandas cognitivas y complejidad de la tarea se obtuvieron diferencias 

significativas entre todos grupos de trabajo, excepto entre médicos/as y enfermeros/as. Ya se 

indicó, que sus perfiles en relaciona la CMT fueron similares, por lo que era esperable que en 

este factor no hubieran diferencias entre estas categorías. Otras investigaciones evidenciaron 

que este factor genera un mayor nivel de riesgo en los grupos profesionales, principalmente 

por las responsabilidades y complejidad de las tareas que estos ejecutan (133,167,197,221,238). Sin 

embargo, no se desconoce que los otros grupos de trabajo, también están expuestos a altas 

exigencias cognitivas en el desempeño de sus tareas. 

 

En relación al factor Organización temporal, no hay diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos de trabajo analizados. Se observa en la Figura N°10 que la 

mayoría de los trabajadores/as reportan un nivel medio de CMT. Es decir lo referente al 

tiempo disponible para la ejecución de tareas, es percibido por los funcionarios/as de forma 

similar, independiente del grupo de trabajo al cual pertenezcan. Investigaciones 

internacionales evidenciaron que en estas unidades el tiempo para ejecutar las tareas es 

generalmente escaso (56,178,193,250,298), lo que explicaría el resultado obtenido. 

 

Se observa también que los/as técnicos en enfermería (TENS) obtienen puntuaciones 

significativamente más altas que los y las médicos/as, enfermeros/as y auxiliares de servicios 

en el factor Consecuencias para la salud. Se señala que este grupo de trabajo esta encargado 

de cumplir funciones de confort y otras actividades de apoyo, además de controles asignados 

directamente por la enfermera/o de turno, conforme al plan de cuidados definido para el 

usuario crítico (169), dichas actividades requieren más demandas físicas que cognitivas, las 

cuales pudieran ser gatillantes de alteraciones de salud. Estudios realizados en contextos de 

trabajo similares, auxiliares de enfermería evidenciaron que la ejecución de su trabajo les 

genera alteraciones de salud principalmente musculesqueléticas y cardiovasculares (202,211-212), 

las que muchas veces resultan invalidantes e interfieren en el binomio trabajo-familia, lo que 

genera mayor sobrecarga (289), lo que finalmente agudiza el problema de salud y se convierte 

en un círculo vicioso. Se señala que lo planteado entrega fundamentos claros para explicar el 

resultado obtenido. 
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En el factor Características de la tarea se destaca la puntuación más alta obtenida por los 

enfermeros/as frente a los otros grupos de trabajo. Como primer aspecto, se indica que este 

grupo de trabajo tiene como centro de su quehacer el cuidado del usuario/a en estado crítico y 

la familia de éste, lo que generan en estos/as profesionales una elevada carga emocional 

producto de la ejecución de su trabajo  (51,153,234).  

Por otra parte, expertos en medicina intensiva, señalan que la gestión del cuidado, el 

conocimiento y experiencia de las enfermeras/os en el manejo de pacientes en estado crítico de 

salud, la capacitación para utilizar los equipos diagnósticos y terapéuticos, la responsabilidad 

del cuidado directo de los usuarios, liderar el equipo de enfermería, son características 

fundamentales en el desempeño de la tarea y del desempeño diario de estos/as profesionales 

(169,227,279), por lo que era de esperar la puntuación obtenida en este factor de CMT. 

Se postula que todo lo descrito, les genera una alta demanda cognitiva, relacionada con 

multiplicidad de tareas, uso de recursos de memoria, concentración, percepción auditiva, 

visual, táctil, toma de decisiones complejas e inmediatas, resolución de conflictos, entre otras, 

lo que respalda el resultado obtenido en este análisis. 

 

Y, por último, en el factor Ritmo de trabajo los y las auxiliares de servicios puntúan más bajo 

que los y las enfermeros/as, médicos/as y técnicos de enfermería (TENS). Referente a este 

grupo de trabajo, se señala que su trabajo es de suma importancia para el buen funcionamiento 

de estas unidades, ya que de estos dependen las condiciones higiénicas en los puestos de 

trabajo. Se indica que en la búsqueda bibliográfica no se logró encontrar estudios realizados en 

auxiliares de servicio en unidades críticas, si se localizó un estudio español en relación a los 

trabajadores de limpieza en general, el que está orientado a los riesgos laborales a los que 

estos trabajadores/as están expuestos, mencionan aspectos ergonómicos y alteraciones de 

salud, pero no mencionan aspectos relacionados con el ritmo de trabajo (299). Según lo 

observado por la tesista, estos trabajadores dan cuenta de tareas más bien rutinarias, sus tareas 

están bien establecidas y de manera muy puntual, deben alterar sus tiempos de desempeño, a 

diferencia del resto del equipo que de manera permanente deben lidiar con un ritmo de trabajo 

acelerado y exigente, lo que explicaría el resultado obtenido. 
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Finalmente, se destaca que los resultados arrojados por los perfiles de Riesgos Psicosociales y 

Carga Mental según grupos de trabajo, visibilizan la necesidad de proponer intervenciones a: 

(a) Nivel primario, las que dan cuenta de aspectos preventivos; (b) Nivel secundario, 

determinando la existencia de otros tipos de Riesgos psicosociales y sus posibles causas; y (c) 

Nivel terciario, en donde se implementen acciones tendientes a disminuir o reparar los daños 

ya generados por la exposición a riesgos psicosociales del trabajo (279,291), aquí presentados. Se 

postula que a todo nivel, los abordajes deben ser multidisciplinarios, basados en que los 

constructos o variables dependientes (Riesgos Psicosociales y Carga Mental de Trabajo) son 

multidimensionales, y requieren de variados actores para su implementación, ejecución, 

evaluación y seguimiento. Además deben ser planificadas según las necesidades y aspectos 

diferenciadores presentados a lo largo de esta investigación, tanto a nivel organizacional y 

grupal. Según lo observado en este estudio es relevante tomar en cuenta las diferencias 

reportadas por los perfiles, ya que las estrategias orientadas a dar una respuesta global o 

general del problema, podrían resultar poco efectivas. 
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3.3.8)  Comprobación de hipótesis 

Se indica que con los análisis bivariados y multivariados realizados en este estudio, se efectuó 

la comprobación de las siguientes hipótesis: 

Cuadro N°3. Comprobación de las hipótesis propuestas para esta investigación 

Hipótesis de Investigación  Análisis de comprobación 

Hipótesis N°1 

 

Los trabajadores/as que evalúan su 

quehacer con un alto nivel de 

exposición a los Riesgos psicosociales 

perciben una alta Carga mental de 

trabajo. 

 Con los resultados obtenidos en el análisis de 

correlación entre las dimensiones de Riesgos 

psicosociales y Carga mental de trabajo, así como 

los análisis de regresión lineales múltiples, ambos 

contructos reportaron que a mayor percepción de 

Riesgos psicosociales, es mayor la percepción de 

CMT 

Se acepta la hipótesis N°1 

Hipótesis N°2 

 

Las mujeres que trabajan en las 

Unidades de Pacientes Críticos, 

refieren un mayor nivel de exposición 

a Riesgos psicosociales y una Carga 

mental de trabajo más alta que los 

hombres que se desempeñan en dichas 

unidades. 

 Fundamentado en los resultados obtenidos en los 

análisis de regresión lineal múltiple para Riesgos 

psicosociales y Carga mental det, se muestra que 

son las mujeres las que perciben un mayor nivel de 

exposición a Riesgos psicosociales y una 

percepción de CMT más alta, comparado con los 

hombres participantes en el estudio 

 

Se acepta la hipótesis N°2 

Hipótesis N°3 

 

A mayor antigüedad en el puesto de 

trabajo, el nivel de exposición a los 

Riesgos psicosociales y la percepción 

de Carga mental de trabajo es más 

baja. 

 Los resultados obtenidos en la correlación de 

Pearson para CMT y el análisis de regresión lineal 

para Riesgos psicosociales, reportaron que los 

trabajadores/as con mayor antigüedad en el puesto 

perciben una menor exposición a Riesgos 

psicosociales y una percepción de CMT más baja. 

 

Se acepta la hipótesis N°3 
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Continuación Cuadro N°3. Comprobación de las hipótesis propuestas para esta investigación 

  Hipótesis de Investigación  Análisis de comprobación 

Hipótesis N°4 

 

A mayor percepción de apoyo en tareas 

domésticas, el nivel de exposición a los 

Riesgos psicosociales y la percepción 

de Carga mental de trabajo son más 

bajos en este grupo de trabajadores/as 

 A la luz de los resultados obtenidos en los 

contrastes de medias, se reportó que los 

trabajadores/as que refieren tener apoyo en las 

tareas domésticas perciben una menor exposición 

a Riesgos psicosociales y una CMT más baja. 

 

Se acepta la hipótesis N°4 

Hipótesis N°5 

 

Los y las trabajadores/as que perciben 

inadecuadas condiciones ambientales 

de trabajo, perciben también un mayor 

nivel de exposición a Riesgos 

psicosociales y una Carga mental de 

trabajo más alta. 

 Tomando en cuenta los resultados obtenidos en 

las correlaciones de las dimensiones de Riesgos 

psicosociales y los factores de CMT con las 

variables condiciones ambientales de trabajo y los 

análisis de regresiones lineales para estas mismas 

variables, evidenció que los trabajadores/as que 

perciben inadecuadas condiciones ambientales de 

trabajo perciben un mayor nivel de exposición a 

Riesgos psicosociales y una CMT más alta. 

Se acepta hipótesis N°5 

Hipótesis N°6 

 

Enfermería es la categoría 

ocupacional que percibe una mayor 

exposición a Riesgos psicosociales 

en relación a las demás categorías 

que forman el equipo de trabajo de 

las UPC. 

 Según el análisis de varianza, se evidenció que 

en todas las dimensiones de los Riesgos 

psicosociales, son otras las categorías 

ocupacionales que perciben una mayor 

exposición a estos riesgos. 

 

  

Se rechaza la hipótesis N°6 
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4) CONCLUSIONES DEL ESTUDIO 

 

En relación con la presente investigación, se concluye: 

 

Respecto a la intensidad de los Riesgos psicosociales percibidos por los integrantes de 

equipo de salud de las UPC 

El equipo de salud de las tres UPC participantes, en donde un poco más de la mitad de los 

trabajadores perciben un alto nivel de exposición a Riesgos psicosociales, específicamente en 

las dimensiones Exigencias psicológicas y Doble presencia. 

 

Respecto a la intensidad de la Carga mental de trabajo percibida por los miembros del 

equipo de salud de las UPC  

El equipo de salud de las tres UPC percibe en promedio una Carga mental de trabajo global 

media-alta.  

 

Respecto a la influencia de los Riesgos psicosociales percibidos por los miembros del 

equipo de salud de las UPC en la percepción de Carga mental de trabajo  

Se indica que existen dimensiones de Riesgos psicosociales que influyen en la percepción de 

la Carga mental de trabajo, específicamente en las dimensiones Exigencias psicológicas y 

Doble presencia. 

 

Respecto a la influencia de las variables predictoras en la percepción de Riesgos 

psicosociales por parte de los trabajadores/as de UPC 

Se concluye que existen variables predictoras que explican la variabilidad de los Riesgos 

psicosociales, entre las que se encuentran: nivel de estudios, edad del trabajador/a, sexo del 

trabajador/a, número de hijos/as, edad de los hijos/as y condiciones ambientales de trabajo 

(ruido, iluminación, espacio y condiciones de higiene en su puesto de trabajo). 
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Respecto a la influencia de las variables predictoras en la percepción de Carga mental de 

trabajo por parte de los trabajadores/as de UPC 

Existen variables predictoras que explican los diversos factores de la Carga mental de trabajo, 

entre  ellas: sexo del trabajador/a, nivel de estudios, edad de los hijos/as, alteración de salud 

diagnosticada, desempeña otras funciones a la asistencial, ruido en su puesto de trabajo, 

Exigencias psicológicas, Doble presencia y Compensaciones. 

 

Respecto a la percepción de Riesgos psicosociales por parte de los trabajadores/as de 

UPC, según institución de salud 

Existen diferencias estadísticamente significativas en dos dimensiones de Riesgos 

psicosociales (Trabajo activo y desarrollo de habilidades y Compensaciones) entre las UPC 

de las diversas instituciones de salud participantes. 

 

Respecto a la percepción de Riesgos psicosociales por parte de los trabajadores/as de 

UPC, según grupos de trabajo (categoría ocupacional) 

De forma general, los médicos/as presenta un perfil diferenciador respecto a los otros grupos 

de trabajo, percibiendo un alto nivel de riesgo psicosocial en la dimensión Exigencias 

psicológicas y un bajo nivel en las dimensiones Compensaciones y Doble presencia. 

 

Respecto a la percepción de Carga mental de trabajo por parte de los miembros del 

equipo de salud de UPC, según institución de salud 

Se observan diferencias significativas entre las UPC participantes, específicamente en dos 

factores de Carga mental de trabajo (Organización temporal y Características de la tarea).  

 

Respecto a la percepción de los factores de Carga mental de trabajo por parte de los 

miembros del equipo de salud de UPC, según grupos de trabajo (categoría ocupacional) 

Los auxiliares de servicio presentan un perfil de Carga mental de trabajo significativamente 

distinto al del resto de los grupos de trabajo, específicamente en los factores Demandas 

cognitivas, Características de la tarea y Ritmo de trabajo, con tendencia a la infracarga 

mental. 
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Respecto de si el trabajo de los integrantes del equipo de salud de las UPC participantes 

incide en su percepción de Riesgos psicosociales y Carga mental de trabajo 

El trabajo realizado por los/as integrantes del equipo de salud en las Unidades de Pacientes 

Críticos incide en la percepción de Riesgos psicosociales y Carga mental de trabajo de 

éstos/as. La alta demanda cognitiva, las exigencias psicológicas, el ritmo de trabajo acelerado, 

la complejidad de las tareas, las interrupciones, entre otros aspectos, determinan un ambiente 

psicosocial que genera sobrecarga de mental de trabajo. Se señala que no sólo el trabajo 

influye en esta percepción negativa, ya que aspectos biopsicosociodemográficos, condiciones 

ambientales y aspectos de salud, también contribuyen a esta sobrecarga. Se destaca el Apoyo 

social percibido por los trabajadores/as de estas unidades, como un aspecto positivo que debe 

ser fomentado debido a su efecto amortiguador en la percepción de factores psicosociales 

negativos. 
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5) LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

El desarrollo del presente estudio evidenció algunas limitaciones, tales como: 

 

 A pesar de tener un bajo porcentaje (aprox 13%) que no participo en el estudio, no se 

descarta que todos/as ellos/as percibieran un alto nivel de exposición a los Riesgos 

psicosociales y sobrecarga o infracarga mental de trabajo. Aunque se trate de un 

porcentaje pequeño, la no participación de estos trabajadores podría afectar los resultados 

obtenidos, en concreto al sesgo del trabajador sano. 

 Se señala como otra limitación, la utilización de la versión corta del cuestionario 

SUSESO-ISTAS 21. Aunque se reconoce que esta versión es válida, fiable y tiene claras 

ventajas respecto al tiempo de implementación, no es la recomendada para evaluar 

Riesgos psicosociales en el trabajo con detalles más específicos. 

 Los resultados obtenidos, permitieron efectuar análisis que apuntan a visibilizar 

desigualdades entre hombres y mujeres en relación a la percepción de Riesgos 

psicosiciales y Carga mental de trabajo, específicamente en la dimensión Doble 

presencia y el factor Exigencias psicológicas. Sin embargo, la forma operacional de 

recolectar los datos no permitió potenciar el analisis de género, ya que sólo se midió la 

varible sexo. Ademas, se indica que las diferencias numéricas, es decir el n obtenido, 

entre hombres (n=105) y mujeres (n=274), dificulta la comparación estadística entre 

ellos. 

 Se quiere dejar constancia de lo complejo que fue presentar el proyecto en cuatro comités 

de éticas diferentes, con criterios y requerimientos disímiles, pues significó confeccionar 

tres consentimientos informados diferentes, exponer el proyecto ante el comité de ética en 

un hospital, en otro enviar el proyecto por escrito y en otra institución participante fue 

necesario asistir a 3 reuniones explicativas; todo lo expuesto retrasó la ejecución del 

proyecto en 6 meses aproximadamente. 
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6) SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES QUE EMERGEN DE ESTA 

INVESTIGACIÓN 

 

A las instituciones de salud participantes 

 

   A nivel organizacional se sugiere la mejora de las condiciones ambientales de trabajo, 

las cuales influyen en la percepción de los Riesgos psicosociales. Se debe enfatizar en la 

disminución de ruido en el ambiente de trabajo, en mejorar el espacio físico y la 

temperatura ambiental de las unidades. Así mismo, se sugiere que las jefaturas 

consideren algunos aspectos puntuales relacionados con: (a) realizar una distribución 

equitativa de turnos, (b) evitar la rotación de personal entre las unidades que conforman 

la UPC y (c) implementar lugares de descanso o pausas, adecuados y confortables.  

A nivel grupal se recomienda realizar intervenciones diferenciadas por categorías 

ocupacionales, pues se observaron diferencias en la exposición de los diversos Riesgos 

psicosociales entre categorías.  

Tomar medidas internas de mejora es una inversión a mediano y largo plazo, ya que a 

futuro estas instituciones tendrán trabajadores/as motivados/as para la ejecución de sus 

tareas, compenetrados con los objetivos de la institución, lo que impactará en la calidad 

de la atención y cuidados entregados a los usuarios/as externos y tributará a la 

satisfacción de los trabajadores/as. 

 

A la disciplina de Enfermería 

 

  Esta investigación hace visible la necesidad de generar teorías o modelos de Enfermería 

que den cuenta de los cuidados necesarios para prevenir los Riesgos psicosociales y 

promover ambientes laborales saludables. Reconociendo que los Riesgos psicosociales 

son un problema de salud emergente y generadores de un sinnúmero de problemáticas 

tanto a nivel físico, como mental, Enfermería debe crear el conocimiento suficiente para 

dar respuestas de cuidado a estas problemáticas. 
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A la academia de enfermeras  

 

  Se recomienda a los programas de postítulo y postgrado (especialidades, maestrías y 

doctorados) a incorporar asignaturas o módulos que entreguen herramientas a los 

futuros/as enfermeros/as de la disciplina, en la prevención, promoción y gestión de los 

riesgos laborales, especialmente los psicosociales. 

 

 Es necesario ampliar la investigación de estas temáticas hacia otras realidades laborales e 

incorporar algunas variables relevantes como el género, estilos de vida, entre otras. Se 

adiciona la importancia de efectuar investigaciones desde todos los abordajes 

metodológicos para triangular la información lo que aportaría a una mayor comprensión 

del fenómeno en estudio 

 

A la profesión de Enfermería 

 

 A las gestoras/es del cuidado se les recomienda fortalecer en los equipos de Enfermería 

aspectos de liderazgo, trabajo colaborativo, comunicación eficaz, entre otros, 

priorizando la formación continua en esta área, ya que los resultados de este estudio 

visibilizaron la importancia de estos aspectos como amortiguadores de la percepción de 

los niveles de Riesgos psicosociales. Es relevante promover un buen clima laboral 

dentro de las instituciones de salud, con el propósito de tener trabajadores/as sanitarios 

que estén en las mejores condiciones para entregar un cuidado de calidad a los 

usuarios/as, sus familias y la comunidad en general. 
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ANEXOS 

 

Anexo A: Definición nominal y operacional de las variables 

 

Variables dependientes 

 

Riesgos Psicosociales (41) 

Nominal Operacional 

Consisten en interacciones entre el trabajo, su 

medio ambiente, la satisfacción en el trabajo y 

las condiciones de su organización, por una 

parte, y por la otra, las capacidades del 

trabajador, sus necesidades, su cultura y su 

situación personal que pueden influir en la 

salud, en el rendimiento y en la satisfacción 

en el trabajo. La cuales al ser visualizadas de 

forma negativa se transforman en estos 

riesgos. 

Esta variable se mide a través del Cuestionario 

SUSESO-ISTAS 21 mediante ítems de las 

dimensiones: Exigencias Psicológicas, Trabajo 

activo y desarrollo de habilidades, Apoyo social 

en la empresa, Compensaciones y Doble 

presencia (ANEXO C) 

 

Carga Mental de Trabajo (101) 

Nominal Operacional 

Es el nivel de recursos atencionales necesarios 

para equilibrar los criterios de ejecución, 

objetivos y subjetivos, que son modificados 

por las demandas de la tarea, el soporte 

externo y la experiencia. 

Esta variable se mide por medio de la Escala 

Subjetiva de Carga Mental de Trabajo (ESCAM)  

a través de ítems de los factores: Demandas 

cognitivas y complejidad de la tarea, 

Organización temporal de trabajo, 

Consecuencias para la salud, Características de 

la tarea y Ritmo de trabajo (ANEXO D) 

 

 

 

 



217 
 

                                                                 

Variables independientes 

 

Institución de salud  

Nominal Operacional 

Lugar donde el trabajador/a tiene  actualmente 

un contrato laboral y que en el presente 

estudio corresponde a un establecimiento 

hospitalario. 

De acuerdo a lo declarado por la/el encuestado/a, 

se categorizan en: 
 
- Hospital 1: Hospital Regional de Rancagua. 

- Hospital 2: Hospital Regional de Talca. 

- Hospital 3: Hospital Regional de Concepción. 

 

Unidad o servicio donde se desempeña 

Nominal Operacional 

Área de la institución de salud donde la 

persona trabaja regularmente 

Se categorizan en: 

- Unidad de cuidados intensivos 

- Unidad de cuidados intermedios quirúrgicos 

- Unidad de cuidados intermedios médicos. 

- Intermedio de neurocirugía 

- Unidad coronaria 

- Unidad de cuidados intensivos quirúrgicos 

 

Categoría ocupacional 

Nominal Operacional 

Actividad profesional, técnica u ocupacional 

ejercida por el o la trabajador/a del equipo de 

salud. 

 

 

 

 

Las categorías son: 

- Enfermera/o 

- Medico/a 

- Kinesiólogo/a 

- TENS 

- Auxiliares de servicio 

- Administrativos 

- Nutricionista 
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Antigüedad en el puesto 

Nominal Operacional 

Se refiere a la sumatoria de años de ejercicio 

profesional, técnico u ocupacional, 

desempeñados en la unidad o servicio donde 

trabaja actualmente. 

Esta estará determinada por la pregunta abierta 

respecto a la antigüedad en años en el puesto de 

trabajo. 

 

Tipo de contrato 

Nominal Operacional 

Relación legal y contractual establecida por el 

empleador y el o la trabajador/a, desde el 

momento en que la persona se incorpora como 

trabajador en la institución de salud. 

De acuerdo a lo declarado por el o la trabajador/a, 

se categorizan en: 
 
- Contrato indefinido. 

- Contrata o contrato a plazo fijo. 

- Honorarios 

- Reemplazante (a plazo fijo) 

 

Sistema de turno 

Nominal Operacional 

Modelo que ordena las horas de trabajo 

contratadas en forma semanal, según el 

Estatuto Administrativos de Servicios 

Públicos, para satisfacer las necesidades de 

sistema. 

Las categorías serán:  
 
- Diurno 

- Cuarto turno 

- 24 horas 

 

Desempeña otras funciones a las asistenciales 

Nominal Operacional 

Corresponde a otras actividades 

complementarias a las asistenciales asignadas 

al trabajador/a, dentro de la unidad en donde 

se desempeña.  

Según las respuestas de los y las trabajadores/as 

se categorizan en: 
 

-Administrativas 

-Docencia 

-Investigación 
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Trabajo en otra institución 

Nominal Operacional 

Corresponde al desempeño de funciones 

propias de su profesión, oficio u otro fuera de 

la institución de salud en la que tiene contrato 

actual. 

Según las respuestas de los y las trabajadores/as 

se categorizan en: 
 

-Cargo clínico y/o asistencial 

-Docencia 

- Otro tipo de actividades 

 

Sexo 

Nominal Operacional 

Son las características anatomorfológicas, que 

diferencian al hombre y la mujer. 

Se categorizan en: 
 

- Hombre  
- Mujer 

 

Edad 

Nominal Operacional 

Tiempo transcurrido, en años, desde el 

nacimiento del trabajador/a hasta el momento de 

la aplicación la encuesta. 

Se calculó la edad en años a partir de la fecha de 

nacimiento, y luego fue categorizada en: 

-21 – 30 años 
-31 – 40 años 
-41 – 50 años 
-51 – 60 años 
-61 y más años 
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Situación de pareja 

Nominal Operacional 

Condición actual de convivencia estable ó 

legal de mujer o hombre que vive en pareja 

 

Situación de pareja actual declarado por la/el 

encuestado/a y se consideraron las siguientes categorías: 

Con pareja 

Soltero/a con pareja 

Casado /a con pareja 

Separado/a con pareja 

Viudo/con pareja 
Sin pareja 

Soltero/a sin pareja 

Casado/a sin pareja. 

Separado/a sin pareja 

Viudo/a sin pareja 
 

Número de hijos  

Nominal Operacional 

Número de descendientes naturales y/o 

adoptivos que tiene el o la trabajador/a 

Estará determinada por la pregunta abierta: N° de 

Hijos/as 

 

Nivel de estudios 

Nominal Operacional 

Curso más alto que haya aprobado el o la 

trabajador/a en el sistema educacional chileno 

formal. 

Se categorizan en:  
 

- Educación Básica 
- Educación Media 
- Educación Técnico-profesional 
- Educación Universitaria 

 

Edad de los/as hijos/as 

Nominal Operacional 

Cantidad de años cumplidos por el o los 

hijos/as del trabajador/a, desde su nacimiento 

al día de la aplicación de la encuesta. 

Para este estudio, se mide consultando al 

trabador/a las edades en años de sus hijos/as. 
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Hijos/as a su cargo 

Nominal Operacional 

Se refiere a la cantidad de hijos/as que 

dependen del trabajador/a al momento de la 

aplicación de la encuesta 

Se midió consultando la cantidad de hijos/as a 

cargo del trabajador/a. Luego se categorizan en: 

-Cero hijos/as o sin Hijos/as 
-Un hijo/a 
-Dos Hijos/as 
-Tres Hijos/as 
-Cuatro Hijos /as 
-Cinco Hijos/as 

 

Colaboradores al cuidado de los hijos/as 

Nominal Operacional 

Corresponde a la o las personas que le 

colaboran al trabajador/a, en relación al 

cuidado de los hijos/as, cuando el o ella se 

encuentra en el trabajo. 

Los/as colaboradores/as se categorizan en: 
 

- Pareja y/o cónyuge 

- Asesora del hogar 

- Familiares. 

- Vecinos/as 

- Amigos/as 

- Otros 

 

Familiares a su cargo 

Nominal Operacional 

Se refiere a que existan personas 

consanguíneas que dependen del trabajador/a 

y que habitan en el mismo lugar de residencia 

al momento de la aplicación de la encuesta 

Para este estudio, se mide consultando la 

trabajador/a quienes son los/as familiares a su 

cargo. Según lo referido por los trabajadores/as se 

categorizan en: 

-Pareja o cónyuge 
-Padres (madre y/o padre) 
-Nietos/as 
-Otros 
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Colaboradores al cuidado de familiares 

Nominal Operacional 

Corresponde a la colaboración que recibe el 

trabajador/a, en relación al cuidado de los 

familiares a su cargo, cuando el o ella se 

encuentra en el trabajo. 

Los colaboradores se categorizan en: 
 

- Pareja y/o cónyuge 

- Asesora del hogar 

- Familiares. 

- Vecinos/as 

- Amigos/as 

- Otros 
 

Apoyo en tareas domésticas 

Nominal Operacional 

Corresponde a la colaboración que recibe 

trabajador/a, en relación al apoyo en las tareas 

domésticas, cuando él o ella se encuentra en el 

trabajo. 

Se midió consultando quien o quienes entregan 

apoyo doméstico al trabajador/a, luego se 

categorizo en: 

- Pareja y/o cónyuge 

- Hijos/as 

- Asesora del hogar 

- Familiares. 

 

Consulta médica en los últimos 12 meses 

Nominal Operacional 

Se refiere a la necesidad de acudir a medico/a 

por parte del trabajador/a para determinar su 

estado de salud, en los últimos 12 meses. 

 Se dicotomiza en: 
 

- No 

- Si 
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Causa de consulta médica 

Nominal Operacional 

Se refiere a la razón médica que está 

generando malestar o alteración del estado de 

salud del trabajador, la cual origina que este 

consulte a un facultativo. 

Para este estudio, se mide consultando al 

trabador/a la causa por la que realizó consulta 

médica y se categoriza en: 

- Alt. Cardiovasculares 
- Alt. Musculesqueléticas 
- Alt. Digestivas 
- Alt Respiratorias 
- Alt. Salud mental 
- Alt. Ginecológicas 
- Otras Alteraciones 

 

Licencia médica en los últimos 12 meses 

Nominal Operacional 

Documento legal emitido por un médico/a 

durante el último año, el cual indica que el 

trabajador/a suscrito, requiere algún tipo de 

reposo por problemas de salud. 

Se dicotomiza en: 
 

- No 

- Si 

 

Duración de la licencia médica extendida 

Nominal Operacional 

Tiempo de reposo indicado, a través del 

documento extendido por el facultativo 

médico. 

Se categoriza en: 

- 1 a 6 días 
- 7 a 21 días 
- 22 o más días 

 

Enfermedad diagnosticada 

Nominal Operacional 

El trabajador/a padece de una alteración de 

salud medicamente evaluada. 

Se dicotomiza en: 
 

- No 
- Si 
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Causa de enfermedad diagnosticada 

Nominal Operacional 

Causa de la alteración de salud del trabajador 

o trabajadora referida por el médico/a, en la 

evaluación de salud. 

De acurdo al diagnóstico establecido fueron 

categorizadas en: 
 

- Cardiovasculares 
- Musculoesqueléticas 
- Respiratorias 
- Salud mental 
- Endocrinas 
- Otras Causas 

 

Percepción de salud del trabajador/a 

Nominal Operacional 

Es la estimación subjetiva que refiere el o la 

trabajador/a sobre su estado de salud actual. 

 

Se categorizó la respuestas en: 
 

- Muy mala 
- Mala 
- Regular 
- Buena 
- Muy buena 

 

Percepción de condiciones ambientales de trabajo 

Nominal Operacional 

Es la estimación subjetiva referida por el 

trabajador/a en relación al ambiente físico de 

trabajo, tales como iluminación, temperatura, 

ruidos, espacios, entre otros. Los diversos 

aspectos se midieron por medio de una escala 

de Likert. 

Se categoriza en: 
 

- Muy inadecuado. 
- Inadecuado 
- Intermedio 
- Adecuado 
- Muy adecuado. 
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Anexo B: Cuestionario variables biopsicosociodemográficas 

 

A) DATOS PERSONALES 

Nombre de la institución de salud 

en que trabaja 

 

Unidad o servicio donde se 

desempeña 

 

Indique la categoría ocupacional 

que usted ejerce en la unidad 

 

Antigüedad en el puesto (en años) 
 

 

Tipo de contrato 
 Indefinido                                Plazo fijo 

 

 Honorarios                               Reemplazante 

Tipo de turno  

 

 Diurno      Cuarto turno        24 horas 

 

Desempeña otra función a las 

asistenciales en la unidad donde 

trabaja (Jefaturas de turnos, 

participación en sociedades 

científicas, comités, comisiones, 

entre otras) 

 No   Si     

 

Cual?…………………………………………………… 

………………………………………………………….          

Usted trabaja en otra institución 

 No   Si  

 

En qué Cargo?………………………………………..... 

………………………………………………………....          

 

B) DATOS PERSONALES 

Sexo 
 Hombre                                      Mujer 

 

Fecha de 

nacimiento 

 

Situación de 

pareja 

 Soltero (a) c/pareja                         Soltero (a) s/pareja 

 Casado (a) c/pareja                         Casado (a) s/pareja 

 Separado/divorciado (a) c/pareja   Separado/divorciado (a) s/pareja 

 Viudo (a) c/pareja                          Viudo (a) s/pareja 

Nivel de 

estudios 

 

 Básico       Medio       Técnico       Universitario       Otros 

 

 

N° de hijos/as 

 

 

 

¿Cuáles son sus edades? 
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C) ASPECTOS DE APOYO EN TAREAS DOMÉSTICAS 

Tiene hijos/as a su cargo  
 No     Si 

¿Cuántos?........................ 

Quien o quienes le colaboran en el 

cuidado de ellos/ellas 

 Pareja o Cónyuge                Asesora del Hogar             

 Familiares                            Vecinos                              

 Amigos/as                            Otros………………. 

Tiene otros familiares a su cargo 

 No     Si 

Quien o Quienes? 

………………………………………………………… 

Quien o quienes le colaboran en el 

cuidado de ellos/as 

 Pareja o Cónyuge                Asesora del Hogar             

 Familiares                            Vecinos                                 

 Amigos/as                           Otros………………… 

Comparte las tareas domésticas 

 No     Si 

Con quien o quienes? 

………………………………………………………… 

 
D) ASPECTOS RELACIONADOS CON SU SALUD 

Ha consultado algún 

médico en los últimos 

12 meses 

 No     Si 
 

Por qué Causa? 

…………………………………………………………………… 

En los últimos 12 

meses, ha presentado 

alguna licencia médica 

 No     Si 
 

Cuantos días? 

……………………………………………………………............. 

Tiene alguna alteración 

de salud diagnosticada 

 No     Si 
 

Cual? 

…………………………………………………………………… 

Como evaluaría usted, 

su salud en general 

Muy Buena         Buena           Regular            Mala          Muy Mala 
5------------------4----------------3----------------2---------------1 

 

E) CONDICIONES AMBIENTALES DE TRABAJO 

La temperatura en su puesto de 

trabajo es: 

Muy          Inadecuada      Intermedia      Adecuada           Muy 

Inadecuada                                                                            Adecuada 

1----------------2----------------3----------------4---------------5 

La iluminación en su puesto de 

trabajo es: 

Muy          Inadecuada      Intermedia      Adecuada           Muy 

Inadecuada                                                                            Adecuada 

1----------------2----------------3----------------4---------------5 

El ruido en su puesto de trabajo 

es: 

Muy          Inadecuada      Intermedia      Adecuada           Muy 

Inadecuada                                                                            Adecuada 
1----------------2----------------3----------------4---------------5 

El espacio de trabajo en su puesto 

de trabajo es: 

Muy          Inadecuada      Intermedia      Adecuada           Muy 
Inadecuada                                                                            Adecuada 

1----------------2----------------3----------------4---------------5 

Las condiciones de higiene (p.e: 

olores contaminantes, polvo) en 

su puesto de trabajo son: 

Muy          Inadecuada      Intermedia      Adecuada           Muy 

Inadecuada                                                                            Adecuada 

1----------------2----------------3----------------4---------------5 
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Anexo C: Cuestionario de evaluación de Riesgos psicosociales en el trabajo (SUSESO-ISTAS 

21) 
 

1) Dimensión Exigencias psicológicas 
N° Pregunta Siempre La mayoría 

de las veces 

Algunas 

veces 

Sólo unas 

pocas veces 

Nunca 

1 ¿Puede hacer su trabajo 

con tranquilidad y tenerlo 

al día? 

 

0 1 2 3 4 

2 En su trabajo, ¿tiene 

usted que tomar 

decisiones difíciles? 

 

4 3 2 1 0 

3 En general, ¿considera 

usted que su trabajo le 

produce desgaste 

emocional? 

4 3 2 1 0 

4 En su trabajo, ¿tiene 

usted que guardar sus 

emociones y no 

expresarlas? 

4 3 2 1 0 

5  

¿Su trabajo requiere 

atención constante? 

 

4 3 2 1 0 

 
  

2) Dimensión trabajo Activo y desarrollo de habilidades 
N° Pregunta Siempre La mayoría 

de las veces 

Algunas 

veces 

Sólo unas 

pocas veces 

Nunca 

6 ¿Tiene influencia  

sobre la cantidad de 

trabajo que se le  

asigna? 

0 1 2 3 4 

7 ¿Puede dejar su  

trabajo un momento 

para conversar con 

un compañero o  

compañera? 

0 1 2 3 4 

8 ¿Su trabajo permite 

que aprenda cosas  

nuevas? 

 

0 1 2 3 4 

9 Las tareas que hace 

¿le parecen  

importantes? 

 

0 1 2 3 4 

10 ¿Sientes que su  

empresa tiene una  

gran importancia para 

usted? 

0 1 2 3 4 
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3) Dimensión Apoyo Social en la Empresa y Calidad de Liderazgo 
N° Preguntas Siempre La mayoría 

de las veces 

Algunas 

veces 

Sólo unas 

pocas veces 

Nunca 

11 ¿Sabe exactamente  

qué tareas son de su  

responsabilidad? 
0 1 2 3 4 

12 ¿Tiene que hacer  

tareas que usted cree 

que deberían hacerse 

de otra manera? 

4 3 2 1 0 

13 ¿Recibe ayuda y  

apoyo de su  

inmediato o inmediata 

superior? 

0 1 2 3 4 

14 Entre compañeros y  

compañeras, ¿se  

ayudan en el trabajo? 
0 1 2 3 4 

15 Sus jefes inmediatos, 

¿resuelven bien los  

conflictos? 
0 1 2 3 4 

 

 

4) Dimensión Compensaciones 
N° Preguntas Siempre La mayoría 

de las veces 

Algunas 

veces 

Sólo unas 

pocas veces 

Nunca 

16 ¿Está preocupado por  

si le despiden o no le  

renuevan el contrato? 
4 3 2 1 0 

17 ¿Está preocupado por  

si le cambian de tareas  

contra su voluntad? 
4 3 2 1 0 

18 Mis superiores me dan  

el reconocimiento que  

merezco 
0 1 2 3 4 

 

 

5) Dimensión Doble Presencia 
N° Preguntas Siempre La mayoría 

de las veces 

Algunas 

veces 

Sólo unas 

pocas veces 

Nunca 

19 Si está ausente un día  

de casa, las tareas  

domésticas que realiza,  

¿se quedan sin hacer? 

4 3 2 1 0 

20 Cuándo está en el  

trabajo, ¿piensa en las  

exigencias domésticas  

y familiares? 

4 3 2 1 0 
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Anexo D: Escala Subjetiva de Carga Mental de Trabajo (ESCAM) 

1) El grado de complejidad de la información que 

debo utilizar en mi trabajo es: 

Muy Bajo        Bajo          Medio           Alto           Muy alto 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

2) La cantidad de memorización de información 

y material que requiere mi trabajo es: 

Muy Bajo        Bajo          Medio           Alto           Muy alto 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

3) El nivel de esfuerzo o concentración mental 

que requiere mi trabajo es: 

Muy Bajo        Bajo          Medio           Alto           Muy alto 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

4) Habitualmente en mi puesto de trabajo el 

número de decisiones que debo tomar es: 

Muy Bajo        Bajo          Medio           Alto           Muy alto 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

5) El nivel de ambigüedad de las decisiones a 

tomar en mi trabajo es: 

Muy Bajo        Bajo          Medio           Alto           Muy alto 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

6) El número de interrupciones (llamadas 

telefónicas, atender público, otro compañero 

solicitando información, etc) durante la 

realización de mi trabajo es:  

Muy Bajo        Bajo          Medio           Alto           Muy alto 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

7) La cantidad de dificultades que se producen 

cuando se introducen  nuevos procedimientos de 

trabajo o programas informáticos es: 

Muy Bajo        Bajo          Medio           Alto           Muy alto 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

8) El nivel de esfuerzo mental necesario para 

evitar los errores en mi trabajo es: 

Muy Bajo        Bajo          Medio           Alto           Muy alto 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

9) El cansancio que me produce mi trabajo es: Muy Bajo        Bajo          Medio           Alto           Muy alto 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

10) Las tareas que realizo en mi trabajo requieren 

una alta concentración debido a la cantidad de 

distracción o ruido de fondo 

Total              Algo          Indiferente       Algo              Total 

desacuerdo    desacuerdo                        de acuerdo        acuerdo 
1---------------2--------------3-------------4---------------5 

11) Es posible variar mi ritmo de trabajo sin 

perturbar el  trabajo de mi sección 

Total              Algo        Indiferente       Algo            Total 

desacuerdo    desacuerdo                        de acuerdo     acuerdo 
1---------------2--------------3-------------4---------------5 

12) Además de las pausas reglamentarias el 

trabajo me permite hacer alguna pausa cuando lo 

necesito  

Total              Algo        Indiferente       Algo            Total 
desacuerdo    desacuerdo                        de acuerdo     acuerdo 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

13) En mi trabajo, tengo que hacer más de una 

tarea a la vez.  

Total              Algo        Indiferente       Algo            Total 
desacuerdo    desacuerdo                        de acuerdo     acuerdo 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

14) En mi trabajo, puedo cometer algún error sin 

que incida en forma crítica sobre los resultados 

del trabajo.  

Total              Algo        Indiferente       Algo            Total 

desacuerdo    desacuerdo                        de acuerdo     acuerdo 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

15) Al final de la jornada de trabajo me siento 

agotado/a  

Total              Algo        Indiferente       Algo            Total 

desacuerdo    desacuerdo                        de acuerdo     acuerdo 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

16) Me siento agotado/a cuando me levanto por 

la mañana y tengo que enfrentarme a otro día de 

trabajo 

Total              Algo        Indiferente       Algo            Total 

desacuerdo    desacuerdo                        de acuerdo     acuerdo 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

17) Tengo dificultades para relajarme después del 

trabajo  

Total              Algo        Indiferente       Algo            Total 

desacuerdo    desacuerdo                        de acuerdo     acuerdo 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

18) El tiempo del que dispongo para tomar las 

decisiones exigidas por mi trabajo es:  

Muy        Insuficiente    Preciso      Suficiente         Muy               
Insuficiente                                                                  suficiente 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

19) El tiempo del que dispongo para realizar mi 

trabajo es:  

Muy            Insuficiente    Preciso      Suficiente         Muy         

Insuficiente                                                                  suficiente 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 

20) El tiempo asignado a cada una de las tareas 

que realizo es: 

Muy            Insuficiente    Preciso      Suficiente         Muy         

Insuficiente                                                                  suficiente 

1---------------2--------------3-------------4---------------5 
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Anexo E: Interpretación de Cuestionario de Evaluación de Riesgos Psicosociales en el 

trabajo SUSESO-ISTAS 21 

Instrumento B. SUSESO-ISTAS 21, contiene 5 dimensiones: Exigencias psicológicas, 

Trabajo activo y desarrollo de habilidades, Apoyo social y calidad del liderazgo, 

Compensaciones y Doble presencia. Es una escala tipo Likert, donde cada pregunta tiene 5 

opciones, con una puntuación de 0 a 4 puntos, de tal forma que un mayor puntaje, indica un 

mayor riesgo en esa dimensión. Esto significa que un puntaje “bajo” muestra el nivel de 

exposición al riesgo más favorable para los(as) trabajadores(as), y “alto” es lo contrario. Cada 

una de las dimensiones tiene diferentes puntajes para evaluar la intensidad del riesgo, lo que se 

detalla a continuación. 

Exigencias Psicológicas: Incluye 5 sub-dimensiones: -Exigencias psicológicas cuantitativas, 

es la cantidad o volumen de trabajo y el tiempo disponible para realizarlo. Si el tiempo es 

insuficiente, las altas exigencias se presentan como un ritmo de trabajo rápido, imposibilidad 

de llevar el trabajo al día o acumulación de trabajo, y también puede tener relación con la 

distribución temporal irregular de las tareas. Puede ocurrir la situación contraria, con 

exigencias limitadas o escasas; -Exigencias psicológicas cognitivas, tratan sobre la toma de 

decisiones, tener ideas nuevas, memorizar, manejar conocimientos y controlar muchas 

dimensiones a la vez; -Exigencias psicológicas emocionales, incluyen aquellas que afectan 

los sentimientos, sobre todo cuando requieren capacidad para entender la situación de otras 

personas que también tienen emociones y sentimientos que pueden ser transferidos y ante 

quienes se puede mostrar comprensión y compasión; -Exigencias psicológicas de esconder 

emociones, esta exigencia afecta tanto a los sentimientos negativos como a los positivos, 

pero en la práctica se trata de reacciones  y opiniones negativas que el trabajador o 

trabajadores esconden al público, y -Exigencias psicológicas sensoriales, se relacionan con 

exigencias laborales en relación con los sentidos, que representan una parte importante de las 

exigencias impuestas por el trabajo. Se han relacionado con los síntomas somáticos de estrés, 

probablemente por su relación con variables ergonómicas. Las puntuación de 0 a 8 indican 

un bajo nivel de exposición al riesgo, de 9 a 11 corresponden a un nivel medio de exposición 

al riesgo y de 12 a 20 indica un alto nivel de exposición al riesgo psicosocial. 
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Trabajo Activo y Desarrollo de Habilidades: También incluye 5 subdimensiones 

psicosociales específicas: -Influencia, es tener margen de decisión, de autonomía respecto al 

contenido y las condiciones de trabajo (orden, métodos a utilizar, tareas a realizar, cantidad 

de trabajo, etc.); -Posibilidades de desarrollo en el trabajo, se evalúa si el trabajo es fuente de 

oportunidades de desarrollo de las habilidades y conocimientos de cada persona; -Control 

sobre los tiempos de trabajo, esta dimensión complementa la de influencia, con relación al 

control sobre los tiempos a disposición del trabajador; -Sentido del trabajo, el hecho de ver 

sentido al trabajo significa poder relacionarlo con otros valores o fines que los simplemente 

instrumentales (estar ocupado y obtener a cambio unos ingresos económicos; e -Integración 

en la empresa, estrechamente relacionada con la anterior, sin embargo, se concentra en la 

implicación de cada persona en la empresa y no en el contenido de su trabajo en sí. Para esta 

dimensión las puntuaciones de 0 a 5 corresponden a un bajo nivel de exposición al riesgos 

psicosocial, de 6 a 8 significan un nivel medio de exposición al riesgo y de 9 a 20 equivale a 

un alto nivel de exposición al riesgo psicosocial. 

Apoyo social en la empresa y calidad del liderazgo: tiene 5 sub-dimensiones: -Claridad de 

rol, esta definición tiene que ver con la definición del puesto de trabajo. Si el papel a 

desempeñar no está bien definido puede ser un factor muy estresante; -Conflicto de rol, trata 

de las exigencias contradictorias que presentan en el trabajo y de los conflictos de carácter 

profesional o ético, cuando las exigencias de lo que hay que hacer entran en conflicto con las 

normas y valores personales; -Calidad de liderazgo, el papel de la dirección y la importancia 

de la calidad de dirección para asegurar el crecimiento personal, la motivación y el bienestar 

de los trabajadores. La calidad de la dirección exhibe una clara relación con la salud de los 

trabajadores, especialmente la salud mental, -Calidad de la relación con superiores, se refiere 

al hecho de recibir de superiores información adecuada y suficiente, y ayuda necesaria y 

oportuna; y -Calidad de la relación con los compañeros/as de trabajo, se refiere al hecho de 

recibir ayuda necesaria y oportuna de los compañeros/as de trabajo, junto con el sentimiento 

de formar parte de un grupo social. Para la dimensión Apoyo social y calidad del liderazgo, 

las puntuaciones de 0 a 3 significan bajo nivel de exposición al riesgo, de 4 a 6 corresponden 

a un nivel medio de exposición y de 7 a 20 puntos equivale a un alto nivel de exposición al 

riesgo psicosocial. 
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Compensaciones: en este caso se incluyen 3 dimensiones psicosociales específicas: -

Inseguridad respecto del contrato de trabajo, existe evidencia de que la inseguridad en el 

empleo, la temporalidad y, en general, la precariedad laboral se relacionan con múltiples 

indicadores de salud, y se ha puesto especialmente de manifiesto su relación con la 

siniestralidad laboral. Esta dimensión incluye la inseguridad de las condiciones de trabajo: 

movilidad funcional y geográfica, cambios de la jornada y horario de trabajo, salario y forma 

de pago y carrera profesional. También incluye la estabilidad del contrato y de las 

remuneraciones y las posibilidades de ascenso en el trabajo; -Inseguridad respecto de las 

características del trabajo, esta sub-dimensión se refiere específicamente a la estabilidad en 

ciertas características del puesto de trabajo, tales como el lugar, los horarios y las tareas que 

se realiza; y -Estima, componente de la dimensión de compensaciones del trabajo, integrante 

del modelo «esfuerzo-recompensa». Incluye el reconocimiento de los superiores y del 

esfuerzo realizado para desempeñar el trabajo, recibir el apoyo adecuado y un trato justo en 

el trabajo. Representa una compensación psicológica obtenida de manera suficiente o 

insuficiente a cambio del trabajo realizado. Para la dimensión Compensaciones un puntaje de 

0 a 2 corresponde a un bajo nivel de exposición al riesgo, de 3 a 5 corresponde a un nivel 

medio de exposición al riesgo y de 6 a 12 significa un alto nivel de exposición al riesgo 

psicosocial. 

Doble Presencia: Corresponde a dos sub-dimensiones específicas, que se define de la 

siguiente manera: -Carga de tareas domésticas, se refiere a la cantidad de trabajos domésticos 

y/o familiar que depende del trabajador(a); y -Preocupación por tareas domésticas, 

corresponde a la preocupación que las tareas del trabajo doméstico y/o familiar producen en 

el trabajador(a). Las puntuaciones de 0 a 1 corresponden a un bajo nivel de exposición al 

riesgo, de 2 a 3 indican un nivel medio de exposición al riesgo y de 4 a 8 valoran un nivel 

alto de exposición al riesgo psicosocial. 

Sobre los resultados obtenidos en el proceso de evaluación (291) 

Posteriormente, para establecer el nivel de riesgo en la organización o la empresa, se requiere 

establecer prevalencia del riesgo elevado, es decir, que parte de los trabajadores/as obtuvieron 
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un puntaje considerado de alto riesgo. Cuando el 50% de los trabajadores obtuvieron un 

puntaje de “alto riesgo”, se considera que esta dimensión está en riesgo.  

Situación “Sin Riesgo”: Si la medición arroja que las cinco dimensiones medidas están 

dentro del nivel de riesgo bajo. 

Situación de “Riesgo Medio”: Si existen dimensiones cuyos resultados se ubican en el 

riesgo moderado o medio. 

Situación “Riesgo Alto”:  

-Si existen 1 o 2 dimensiones en riesgo alto, la situación se considera como Riesgo 

Alto/Nivel 1. 

-Si existen 3 dimensiones en riesgo alto, la situación se considera Riesgo Alto/Tipo 2. 

-Si existen 4 o 5 dimensiones en un riesgo alto, la situación se considerará como 

Riesgo alto/Nivel 3. 
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Anexo F: Interpretación de Escala Subjetiva de Carga Mental de Trabajo (ESCAM) 

ESCAM consta 20 ítems los que se agrupan en 5 factores: Demandas cognitivas y complejidad 

de la tarea, Organización temporal del trabajo, Consecuencias para la salud, Características 

de la tarea y Ritmo de trabajo. Es una escala tipo Likert, donde las puntuaciones oscilan entre 1 y 

5, donde el 5 es alta carga mental, y 1 indica baja Carga Mental. La escala permite obtener el promedio 

de Carga Mental subjetiva, y puntuaciones específicas para cada una de las dimensiones, dichas 

puntuaciones fueron determinadas por criterio interno de la muestra (Bisagras de Tukey), lo indicado 

se detalla a continuación. 

 Demandas cognitivas y complejidad de la tarea, se refiere al esfuerzo mental que supone el 

desempeño del puesto de trabajo. Específicamente, este factor comprende seis ítems 

referidos a los procesos mentales/cognitivos requeridos para realizar la tarea, es decir, las 

exigencias de memorización, concentración, evitación de errores, toma de decisiones, así 

como el grado de complejidad de las tareas a realizar en el trabajo. Las demandas mentales a 

nivel laboral, constituyen una de las principales fuentes de carga mental, afectando 

negativamente a la percepción de ésta (infracarga o sobrecarga), y derivando en efectos 

potencialmente perjudiciales para la salud y bienestar de los o las trabajadores/as y sobre los 

resultados de la organización. 

 Características de la tarea, este factor se compone de cuatro ítems. Esta dimensión se 

relaciona con el número de interrupciones que se producen cuando se está realizando la tarea 

(llamadas telefónicas, atención al público en general, atención a compañeros y/o 

colaboradores solicitando información, entre otros), las demandas de concentración causadas 

por las distracciones en el puesto de trabajo o el nivel de ruido, la necesidad de responder a 

tareas simultaneas, y la cantidad de dificultades que se general al implementar nuevos 

procedimientos, entre otros. 

 Organización temporal del trabajo, se compone de tres ítems, que recogen valoraciones 

sobre la adecuación del tiempo del que disponen los y las trabajadores/as para realizar las 

tareas, considerando la naturaleza de ésta. 
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 El factor Ritmo de trabajo, está compuesto por tres ítems, los cuales dan cuenta de la 

posibilidad que tiene el o la trabajador/a de organizar su tiempo en el desempeño de sus 

tareas (como la posibilidad de variar su ritmo de trabajo y organizar pausas cuando lo 

requiera). Por otra parte también contempla, la probabilidad de que sus errores afecten los 

resultados de la tarea. Esta dimensión se centra específicamente en el grado de autonomía 

que tiene el o la trabajador/a para distribuir su tiempo de trabajo a lo largo de la jornada 

laboral. 

 Consecuencias para la salud del trabajador, incluye cuatro ítems que hacen referencia al 

agotamiento que el desempeño del puesto de trabajo produce en los y las trabajadores/as. Un 

desequilibrio en la carga mental de trabajo puede generar algunas consecuencias negativas o 

nocivas para la salud, como son, la sensación de cansancio y agotamiento, así como las 

dificultades para relajarse después de la jornada de trabajo.  
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Anexo G: Información al participante y consentimiento informado Hospital 1 
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Anexo H: Información al participante y consentimiento informado Hospital 2 
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Anexo I: Información al participante y consentimiento informado Hospital 3 
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Anexo J: Autorización de uso de SUSESO-ISTAS 21 
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Anexo K: Autorización de uso de ESCAM 

Mail enviado a la tesista el 10/11/11 

 

Estimada Paula: 

 

Consideramos que puede utilizar la ESCAM-Escala Subjetiva de Carga Mental en el estudio 

que está realizando. Le adjuntamos la ESCAM en formato original actualizado, con 20 ítems. 

Y a continuación, le indicamos la forma de corrección e interpretación de la misma, aspecto 

que no viene recogido en el artículo de Rolo González, G., Díaz Cabrera, D. and Hernández 

Fernaud, E. (2009) Desarrollo de una Escala Subjetiva de Carga Mental de Trabajo (ESCAM). 

Rev. de Psicología del Trabajo y de las Organizaciones, vol.25, no.1, p.29-37. 

 

Además se adjuntan documentos para la Corrección e interpretación de la ESCAM. Dado que 

la muestra de estudio que usted va a utilizar resulta de gran interés e importancia para 

nosotras, le agradeceríamos que nos enviara los datos (las escalas cumplimentadas por su 

muestra de enfermeras de UCI), para que formen parte de nuestro banco de datos e incluirlas 

en el baremo que estamos elaborando. 

 

Esperando que la ESCAM sea de gran utilidad y aporte información relevante a su estudio se 

despide de usted atentamente, 

 

Dra. Gladys Rolo González 

Prof. Titular de Psicología Social. 

Dpto. de Psicología Cognitiva, Social y Organizacional. Facultad de 

Psicología. 

Campus de Guajara s/n. 38205. La Laguna. 

Tenerife. I. Canarias. España. 

Tfno.: (34) 922.31.75.24 

Correo electrónico: grolog@ull.es 
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Anexo L: Aprobación del proyecto de investigación por Comité de Bioética Facultad de 

Medicina Universidad de Concepción 
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Anexo M: Autorización Comité Ético-Científico Hospital 1 

 



249 
 

                                                                 

Anexo N: Autorización Comité Ético-Científico Hospital 2 
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Anexo O: Autorización Comité Ético-Científico Hospital 3 
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Anexo P: Resultados de ANOVAS de Riesgos Psicosociales y Carga Mental de Trabajo con 

categorías ocupacionales 

 

ANOVA de un factor para las categorías ocupacionales de los trabajadores de UPC 

participantes y las dimensiones de Riesgos Psicosociales. 
 

 

Variables 

 Dimensiones de Riesgos Psicosociales 

 Exigencias 

psicológicas 

Trabajo 

activo y 

desarrollo de 

habilidades 

Apoyo social 

y calidad del 

liderazgo 

Compensaciones Doble 

presencia 

Cargo 

que 

desempeña 

 

Enfermera/o 

Médico/a 

Kinesiólogo/a 

TENS 

Auxiliar 

Administrativo/a 
 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

111 

55 

18 

145 

43 

6 

12,28 

13,49 

11,06 

11.20 

10,51 

11,67 

2,26 

2,55 

2,60 

2,67 

3,47 

3,55 

6,81 

6,36 

6,72 

6,91 

6,72 

7,00 

2,49 

2,65 

2,74 

2,43 

2,91 

2,19 

6,56 

6,44 

7,89 

6,29 

6,81 

4,33 

2,39 

3,06 

2,65 

2,95 

3,36 

1,63 

4,25 

2,85 

5,00 

5,85 

4,51 

3,17 

2,51 

2,50 

2,70 

3,10 

3,36 

1,94 

3,78 

2,64 

3,22 

3,85 

4,00 

3,67 

2,03 

1,84 

1,92 

2,19 

2,05 

2,16 
 

 
 F= 7,470** F= ,323 F= 1,536 F= 8,828** F= 2,891* 

 p=.000 p=,925 p=,165 p=,000 p=,009 

*p< .05; **p< .01 

 

 

 

ANOVA de un factor para las categorías ocupacionales de los trabajadores de UPC 

participantes y los factores de Carga Mental de Trabajo. 
 

 

 

Variables 

 Factores de Carga Mental de Trabajo 

 Demandas 
cognitivas y 

complejidad 

de la tarea 

Organización 
temporal 

Consecuencias 
para la salud 

Características 
de la Tarea 

Ritmo de 
trabajo 

Cargo 

que 

desempeña 

 
Enfermera/o 

Médico/a 

Kinesiólogo/a 

TENS 
Auxiliar 

Administrativo/

a 

N Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E Media D.E 

111 

55 

18 

145 

43 

6 

3,99 

4,02 

3,83 

3,70 

3,30 

3,64 

,46 

,41 

,57 

,57 

,55 

,97 

2,75 

2,77 

3,00 

2,70 

2,54 

2,94 

,71 

,83 

,75 

,76 

,79 

,71 

3,41 

3,41 

3,59 

3,97 

3,65 

3,83 

,86 

,76 

,70 

,80 

,89 

1,09 

3,95 

3,74 

3,07 

3,66 

3,45 

3,92 

,55 

,59 

,37 

,71 

,65 

,71 

3,22 

3,07 

2,57 

3,03 

2,67 

3,00 

,79 

,85 

,47 

,87 

,94 

,79 

 
 F= 11,367** F= 1,011 F= 5,936** F= 7,240 ** F= 3,340 * 

 p=,000 p=,418 p=,000 p=,000 p=,003 

*p< .05; **p< 01 

 
 

 


