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RESUMEN 

Antecedentes: El estrés relacionado con el trabajo es muy frecuente entre los empleados 

y es un problema por sus repercusiones en la salud y productividad de los trabajadores. 

Si bien hay escasas publicaciones al respecto, las intervenciones basadas en la web 

ofrecen soluciones eficaces a gran escala. Entre las intervenciones para reducir el estrés 

se encuentran las terapias cognitivo-conductuales; y dentro de estas la Terapia de solución 

de problemas (TSP).  Objetivo: Evaluar el efecto de la TSP ofrecida a través de una 

plataforma web, sobre el nivel de estrés percibido de trabajadores administrativos. 

Material y métodos: El estudio fue un ensayo aleatorizado controlado de grupos 

paralelos de 2 brazos, con una proporción de asignación de 1:1. Se reclutó 69 participantes 

con síntomas de estrés (Escala de estrés percibido>27.43 y Escala de estrés laboral 

>94.36) y se le asignó al azar a una intervención de manejo del estrés ofrecida a través de 

una plataforma web o un grupo control con una plataforma web con contenido de formas 

convencionales de afrontamiento de estrés. La intervención (denominada Allinkawsay o 

“buen vivir” en quechua) se basó en el modelo transaccional de estrés de Lazarus, 

consistió en 4 sesiones y aplicó la solución de problemas. El resultado primario fue el 

puntaje de las escalas de estrés. Resultados: El análisis reveló que hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre la intervención y el grupo control en la evaluación 

final. Conclusiones: Una intervención de Terapia de Solución de problemas a través de 

la web ha demostrado ser mejor que una técnica convencional de manejo de estrés en 

línea. Por lo que las intervenciones de manejo de estrés basadas en Internet siguen siendo 

una alternativa valiosa a las intervenciones cara a cara. 

Palabras clave: manejo de estrés, salud mental, m-health, ensayo aleatorizado 

controlado, Internet, estrés. (Fuente: DeCS BIREME) 

 



 
 

 

ABSTRACT 

Background: Work-related stress is prevalent among employees and is a problem due to 

its repercussions on workers' health and productivity. Although publications on the topic 

are scarce, web-based interventions offer efficacious solutions at a large scale. 

Interventions to reduce stress include cognitive-behavioral therapies, and within these, 

Problem Solving Therapy (PST). Objective: To evaluate the effect of the TSP offered 

through a web platform on the level of self-perceived stress of administrative workers. 

Material and methods: Two-arm parallel-group randomized controlled trial with an 

allocation ratio of 1: 1. Sixty-nine participants with symptoms of stress (Perceived Stress 

Scale> 27.43 and Job Stress Scale> 94.36) were recruited and randomly assigned to a 

stress-management intervention offered through a web platform, or to the control group 

exposed to a web platform with conventional contents to cope with stress. The 

intervention (named Allinkawsay or good living in Quechua) was based on the Lazarus 

transactional stress model, consisted of 4 sessions, and applied problem-solving. The 

primary outcome was the stress scale score. Results: The analysis revealed statistically 

significant differences between the intervention and the control group in the final 

evaluation. Conclusions: A Problem-Solving Therapy intervention via the web is not 

better than a conventional online stress management technique. However, Internet-based 

stress management interventions are still a valuable alternative over face-to-face 

interventions. 

Keywords: stress management, mental health, m-health, randomized controlled trial, 

Internet, stress (Source: MeSH NLM).
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I. INTRODUCCIÓN 

El estrés es un problema frecuente en el lugar de trabajo, que se encuentra bajo 

estudio desde 1920 por su efecto en el ambiente laboral. El estrés relacionado con 

el trabajo es la respuesta que los individuos pueden afrontar cuando tienen presión 

y demandas de trabajo que son incompatibles con sus conocimientos y habilidades 

(1). Según la literatura uno de cada tres trabajadores informa estar afectado por 

estrés en el trabajo (2). En una encuesta realizada por la Organización Internacional 

del Trabajo más del 90% de los participantes reconocieron que el estrés laboral era 

una preocupación en su país. En el mismo sondeo, casi el 70% de los encuestados 

informaron que era una fuente de mayor preocupación en sectores como salud, 

educación, servicios, finanzas, comercio, trasporte, construcción y el sector público 

en general (3). El informe de la Organización Mundial de la Salud indica que los 

problemas de salud mental relacionados con el trabajo provocan una pérdida 

económica del 4% al 6% del PBI para la mayoría de los países (4).   

En Latinoamérica, una encuesta reveló que uno de los países con mayor nivel de 

estrés fue Venezuela con 63% seguido de Ecuador con 54% y Panamá con 49%. En 

el mismo estudio los países con menores niveles de estrés fueron Perú con 29% y 

Colombia con el 26%(5). En el Perú, otro estudio con 138 fiscales y 149 jueces 

encontró que más de un cuarto de los encuestados, presentaban altos niveles de 

estrés laboral (6). En consecuencia, por su frecuencia e impacto en los ambientes 

laborales, abordar el estrés en trabajadores peruanos, es relevante en el campo de la 

salud mental. 

El estrés relacionado con el trabajo es un riesgo psicosocial que tiene un origen 

multifactorial y que es de interés en la sociedad actual cada vez más exigente, 
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acelerada y globalizada. Entre los factores causales están la falta de habilidades, 

tensión laboral, factores organizacionales (altas demandas psicológicas, 

desequilibrio entre el esfuerzo recompensa, alta inseguridad en el trabajo) y bajo 

apoyo social (7,8). Otro factor estudiado es la percepción que realiza el individuo 

tanto de las demandas del contexto como de sus recursos, lo que le permite 

determinar el grado de amenaza frente a una situación, determinando los niveles de 

estrés percibido (9). De esta manera, abordar el estrés en trabajadores tiene 

relevancia para la sociedad actual y para su estudio se debe considerar su origen 

multifactorial. 

Es frecuente el reporte de estrés laboral asociado a repercusiones en las actividades 

económicas de numerosas ocupaciones y rubros. Así vemos que, se describieron 

niveles de estrés por encima de la media en: profesores, trabajadores de salud, 

trabajadores catalogados como “cuellos blancos” o administrativos, por nombrar 

solo algunos (10). Uno de los grupos ocupacionales de mayor riesgo para sufrir 

estrés son los trabajadores de oficina. Ejemplo de esto es el personal administrativo 

de los diferentes rubros comerciales cuyas tareas y actividades implican demanda 

intelectual propia del puesto de trabajo en la empresa, teniendo que mantener una 

constante atención en la tarea (11). El efecto de altos niveles de estrés en una 

organización a consecuencia de una alta demanda de trabajo puede incrementar el 

riesgo de cometer errores y una baja performance de los trabajadores en la 

interacción con el público o compañeros de trabajo (12). Estos problemas podrían 

reducir la calidad de la tarea ejecutada, teniendo repercusiones en el desempeño de 

la organización. Es por este motivo que el estudio de intervenciones para prevenir 

el estrés en trabajadores administrativos cobra importancia. 
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1. Estrés crónico 

Existen múltiples teorías que dan definición al estrés. Según Lazarus la definición 

de estrés varía dependiendo de si el enfoque es psicológico o fisiológico. 

Considerando el enfoque psicológico la literatura presenta numerosas 

aproximaciones de la definición (13). Por ejemplo, el estrés es una relación entre  

el individuo y su entorno, que la persona percibe como una carga, que excede sus 

recursos o pone en peligro su bienestar (14). Otro concepto muy aceptado que 

combina el enfoque psicológico y fisiológico deriva de la teoría postulada por 

Selye, que explica el estrés como el conjunto de respuestas fisiológicas en el 

individuo denominado “Síndrome de Adaptación General”. Así dicho autor definió 

al estrés como: “una reacción o respuesta del individuo (cambios fisiológicos, 

reacciones emocionales, cambios conductuales, etc.) a un estímulo (capaz de 

provocar una reacción de estrés) devenida de la interacción entre las características 

del estímulo y recursos del individuo” (15). 

Las organizaciones internacionales no están ajenas a la conceptualización de estrés. 

Así, la Organización Internacional del Trabajo (OIT) ha definido el estrés como la 

respuesta física y emocional dañina causada por un desequilibrio entre las 

exigencias percibidas y los recursos y capacidades percibidos de un individuo para 

hacer frente a esas exigencias. De acuerdo con las teorías más aceptadas, el estrés 

depende de factores ambientales, factores individuales y/o la interacción de ambos 

(16). Los factores laborales han sido estudiados dentro de los factores ambientales, 

siendo identificados principalmente seis: (i) factores intrínsecos del trabajo, (ii) 
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línea de carrera, (iii) estrés basado en el rol, (iv) relaciones en el trabajo, (v) 

estructura organizacional y (vi) clima e interface trabajo/hogar (17).  

Existen tres principales modelos teóricos que explican el estrés laboral: (i)el modelo 

“demanda-control- apoyo social” de Karasek (1979), (ii) el modelo “desequilibrio 

esfuerzo recompensa” de Siegrist (1996), y por último (iii) el modelo transaccional 

de Lazarus y Folkman, que es un modelo de estrés en el cual, desde el punto de 

vista cognitivo, el individuo percibe el ambiente como estresante (amenaza) o no 

estresante (oportunidad). La valoración del estrés según el modelo transaccional es 

influida por las formas de afrontamiento individuales. Todos los modelos antes 

mencionados contribuyeron a la definición de estrés en muchos estudios, en los 

cuales se da mayor valor a la descripción del modelo que al concepto general sobre 

estrés (18). Luego de la revisión de varios estudios, se escogió para este trabajo 

como modelo de referencia el modelo de Lazarus y Folkman. 

2.2.Marco normativo internacional sobre la prevención de estrés. 

En el ámbito laboral, se ha promovido compromisos internacionales para prevenir 

el estrés. Una de las organizaciones que más ha contribuido a reafirmar esos 

compromisos es la OIT, cuyos documentos detallan definiciones sobre estrés, 

factores psicosociales, factores de riesgo psicosocial (FRP) o peligros psicosociales, 

intervenciones en el lugar de trabajo, entre otros. Un concepto importante es el de 

FRP, definido por la  OIT en 1984 como “las interacciones entre el medio ambiente 

de trabajo, el contenido del trabajo, las condiciones de organización y las 

capacidades, las necesidades, la cultura del trabajador, así como las consideraciones 

personales externas al trabajo que pueden – en función de las percepciones y la 

experiencia – tener influencia en la salud, el rendimiento en el trabajo y la 
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satisfacción laboral”(16). Basados en esos conceptos se han promovido acciones en 

los ambientes laborales en beneficio de los trabajadores como monitoreos, 

intervenciones, entre otras.  Aunada a la iniciativa documentada de la OIT, se 

encuentran referencias legales en el tratado de la Comunidad Económica Europea 

en 1989 que pone énfasis en los FRP (19).  

2.3. Marco normativo de prevención de estrés en el Perú 

La ley de Seguridad y Salud en el trabajo (LSST) contempla el deber de prevención 

por parte del empleador para garantizar los medios y condiciones que protejan la 

vida, la salud y el bienestar de los trabajadores en el centro de trabajo. En su 

Artículo 56 hace referencia a que los agentes psicosociales, no generen daños en la 

salud. De manera análoga, en el Artículo 103 del reglamento de la LSST se 

considera que existe exposición a los riesgos psicosociales cuando se perjudica la 

salud de los trabajadores, causándoles estrés y enfermedades crónicas relacionadas. 

Asimismo, la RM 375-TR-2008 del Ministerio de Trabajo define “Factores de 

Riesgo Biopsicosociales”, como: “Aquellas condiciones que se encuentran 

presentes en una situación laboral y que están directamente relacionadas con el 

ambiente, la organización, el contenido del trabajo y la realización de las tareas, y 

que afectan el bienestar o a la salud (física, psíquica y social) del trabajador, así 

como al desarrollo del trabajo.” Así se considera al estrés laboral como un riesgo 

psicosocial que el empleador debe prevenir (20).  

La Ley Nro. 30947- “Ley de Salud Mental”, señala obligaciones preventivas para 

los empleadores públicos y privados sobre riesgos psicosociales como el estrés 

laboral. Las medidas detalladas comprenden: gestionar programas continuos de 

cuidado del personal, promoción de la nutrición y alimentación saludable, 
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flexibilidad del tiempo y el acceso a servicios sociales y de salud. Del mismo modo 

señala desarrollar directrices en pro del bienestar de la persona por encima de los 

intereses laborales, a efectos de proteger el derecho al trabajo y a la salud de las 

personas, especialmente cuando existen problemas de salud mental. Además indica 

el desarrollo de programas que incluyan medidas de identificación, evaluación, 

atención y protección ante el estrés laboral, malestar, desmotivación, desconfianza, 

agotamiento laboral, violencia institucional (21).  

2.4. Tecnologías de la información y comunicación en salud mental 

A nivel mundial la atención sanitaria es inseparable de la innovación tecnológica 

en un contexto en el que los sistemas de salud se vuelven menos sostenibles 

financieramente. De esta forma surge la “Salud digital”, transformado las formas 

de entrega de intervenciones en salud y promoviendo el autocuidado. De las 

múltiples intervenciones en salud mental dirigidas a reducir los niveles de estrés 

están las intervenciones que usan la psico tecnología, herramienta que ha surgido 

como un complemento útil para la psicoterapia (22,23). Una de las intervenciones 

ofrecidas es la basada en la Terapia Cognitivo Conductual (TCC), que ha buscado 

reducir los niveles de estrés percibido (24,25) 

Dentro de las TCC está la Terapia de Solución de Problemas (TSP), la misma que 

ofrecida a través de una página web ha probado su efectividad en la reducción del 

estrés laboral (26).  Los beneficios de esta forma de entrega de psicoterapia es que 

los usuarios pueden ser contactados en cualquier momento y lugar, siendo 

considerados como un medio para intervenciones de comportamiento. Por lo tanto, 

surge la motivación de probar la efectividad de la TSP ofrecida por medios digitales 
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con potenciales beneficios en la reducción de estrés percibido, al mejorar los 

mecanismos de afrontamiento, en trabajadores de oficina (27). 

Las Tecnologías de la información y comunicación (TICs) son una gama de 

servicios, aplicaciones y tecnologías que usan equipos, programas informáticos y 

las telecomunicaciones para su transmisión (28). En el campo de la salud, las TICs 

se enmarcan en el concepto de e-Salud o e-Health, que se encuentra bajo el termino 

de “Salud Digital” o Digital Health (28). En este campo se destaca la participación 

de los ciudadanos en el cuidado de la salud, haciendo uso del Internet, redes sociales 

entre otras herramientas. Asimismo, las TICs fomentan el empoderamiento y 

compromiso de los usuarios al participar activamente en la toma de decisiones sobre 

su cuidado (23). De esta manera la salud digital en los sistemas de salud moderno 

brinda beneficios potenciales a nivel individual, poblacional y organizacional.  

La salud mental electrónica (e-mental health), considera el uso de las tecnologías 

para apoyar y mejorar la salud mental incluyendo recursos en línea (intervenciones 

vía web), medios sociales y aplicaciones para smartphones. Otros recursos son la 

telemedicina que aplicada al campo de la salud mental toma la denominación de 

telesalud mental o Telemental health. Esta última usa videoconferencias para dar 

servicios de salud mental a la distancia e incluye a la tele psicología, tele psiquiatría 

y tele enfermería (27,29).  

Se ha demostrado que las intervenciones en línea y por teléfono móvil son factibles, 

aceptables y eficaces para la depresión, trastornos de ansiedad, trastornos 

alimentarios, etc (30). Según investigadores los niveles de uso de Internet entre las 

personas con problemas de salud mental son similares a los de la población general. 
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Un metaanálisis realizado en 2015 informó que muchas personas que fueron 

encuestadas expresaron actitudes favorables hacia las estrategias de autogestión 

proporcionadas por vía web o teléfonos móviles , por ejemplo, monitoreo de 

síntomas, recordatorio de citas y horario de toma de medicamentos a través de 

dispositivos móviles (30). 

Dentro de las aplicaciones de salud mental basadas en Internet, una encuesta de la 

OMS reveló que el 29% se centra en el diagnóstico, el tratamiento o el apoyo de la 

salud mental. (31) El campo de estas aplicaciones es amplio, desde aplicaciones que 

ayudan a los profesionales en psicología hasta la adopción de tecnologías en 

psiquiatría que permiten el apoyo en la autoevaluación y tratamiento de múltiples 

patologías en los usuarios. Asimismo se ha usado en fomentar la psicoterapia 

convencional (32). 

2.4.1. Intervenciones virtuales en salud ocupacional 

En salud ocupacional los programas preventivos y de promoción de la salud con 

elementos en línea y a través de teléfonos móviles han ganado popularidad debido 

a su escalabilidad y bajo costo de implementación(33). Estos programas han 

demostrado ser aceptables y tener una eficacia potencial para mejorar las prácticas 

de autocuidado, promoviendo formas de vida saludables (30,34). Sin embargo, es 

necesario considerar otros aspectos en la implementación de estos programas como 

el que las herramientas de eSalud se centran en cambiar actitudes y 

comportamientos individuales, descuidando el contexto laboral. Por lo antes 

mencionado la literatura propone combinar los procesos de promoción de la salud 

en el lugar de trabajo y las herramientas de eSalud. Incluso, agregando 

sostenibilidad al mejorar la motivación y el interés del público objetivo (33).  
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2.4.2. Intervenciones en salud mental en el ámbito ocupacional para 

reducir el estrés laboral. 

La investigación existente muestra que las intervenciones que se centran en la TCC 

ofrecida de manera convencional, son las más efectivas (35). Otros investigadores 

han realizado estudios aplicando la psicoterapia basada en Internet (8). Ambas 

formas de intervención buscaron aumentar el bienestar psicológico y la efectividad 

laboral de los empleados, enfocándose en una reducción del estrés y otros trastornos 

(36). Otras intervenciones para abordar el estrés laboral son las centradas en la 

Terapia de Solución de Problemas (TSP), que es derivada de la TCC, cuya  eficacia 

ha sido probada para reducir la depresión y varios otros problemas de salud mental 

(37). La TSP se basa en que el comportamiento de afrontamiento ineficaz causa la 

psicopatología; por lo que su objetivo es aumentar las habilidades de resolución de 

problemas y facilitar su solución exitosa, logrando una reducción del estrés. En 

consecuencia, la preocupación por los problemas debería disminuir y la autoeficacia 

debería aumentar a medida que los participantes mejoran su capacidad para 

enfrentar problemas y situaciones estresantes (38). 

La tecnología digital tiene el potencial de transformar la salud mental ofreciendo a 

los usuarios un mayor acceso, mejorando la gestión clínica y la intervención 

temprana (39,40). A pesar de que la literatura para intervenciones de salud mental 

ocupacionales basadas en Internet es escasa, durante los últimos años han surgido 

intervenciones basadas en la web y dispositivos móviles para hacer frente al estrés 

laboral, cuyas ventajas son su escalabilidad, accesibilidad y bajo costo. Zetterqvist 

et al, publicaron lo que podría ser el primer ensayo controlado aleatorizado (ECA) 

de una intervención sobre el manejo del estrés basada en Internet. El estudio 
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encontró que una intervención de autoayuda en Internet podría ser eficaz para 

reducir los síntomas del estrés, la ansiedad y la depresión (41). En otro estudio, se 

encontró que la TCC computarizada para los empleados con ausentismo reciente, 

relacionado con el estrés, fue eficaz para reducir la depresión. Sin embargo, no se 

encontró que fuera efectiva a los tres meses de seguimiento (26). Ruwaard et al. 

demostraron que un tratamiento cognitivo conductual ofrecido mediante correo 

electrónico para el estrés laboral fue más eficaz para reducir el estrés, la depresión 

y la ansiedad comparado con la no intervención (42). Por otro lado, un estudio que 

evaluó un entrenamiento de autoayuda de resiliencia en línea para gerentes de 

ventas, no observó efectos en términos de depresión o productividad (43). 

En un ensayo aleatorizado, cuyo objetivo fue evaluar la eficacia de la capacitación 

guiada para trabajadores en el manejo de estrés basada en la web y dispositivos 

móviles, incluyó a 264 empleados con síntomas elevados de estrés (Escala de estrés 

percibido-10, PSS-10≥22). El estudio asignó al azar a una intervención de manejo 

del estrés basada en Internet (iSMI) o una lista de espera para el grupo control. 

Encontraron resultados significativamente mejores en estrés percibido en aquellos 

sometidos al iSMI, con efectos que se mantuvieron a los 12 meses de seguimiento 

(44). 

2.5.Terapia de solución de problemas 

La Terapia de solución de problemas (TPS) es una psicoterapia cognitivo 

conductual, que tiene un importante lugar en el campo de la salud mental con un 

buen soporte científico (45). En estudios preliminares esta técnica ha mostrado ser 

adaptable a diferentes formatos como los basados en internet y aplicativos móviles 

(46). La TSP es una terapia descrita en la literatura como no especializada, de fácil 
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aprendizaje y factible en atención primaria (47,48). Los profesionales de la salud, 

que no son necesariamente psicólogos, pueden usar esta terapia, recomendándose 

su aplicación por médicos o enfermeras que no tienen entrenamiento en salud 

mental (49,50). Asimismo, no encuentran contraindicaciones de la PST para ningún 

tipo de persona (48).La TSP tiene una eficacia comparable a otras psicoterapias 

como la activación conductual, el entrenamiento en habilidades sociales, entre otras 

(51). Se define la TSP como una secuencia de operaciones cognitivas y afectivas 

como respuestas de comportamiento dirigido hacia objetivos. 

La TSP tiene por objetivo enseñar una habilidad cognitiva para mejorar la capacidad 

de las personas para afrontar de manera eficaz los factores estresantes menores (por 

ejemplo problemas diarios crónicos) y mayores (por ejemplo, eventos traumáticos) 

(52). Promoviendo la adopción de una actitud positiva hacia los problemas de la 

vida (autoeficacia positiva y aceptación de que los problemas son algo común en la 

vida), así como el reconocimiento efectivo de problemas con la resolución de estos, 

adquiriendo la capacidad de detenerse y pensar en posibles soluciones.  

La TSP puede ser usada como una terapia estándar, para prevenir y tratar 

psicopatologías causadas por la exposición a problemas. Su enfoque preventivo 

consiste en enseñar a las personas cómo manejar efectivamente las dificultades, 

antes que estas puedan producir cualquier impacto emocional (53). La TSP además 

de ser eficaz, es también flexible en cuanto a su adaptabilidad entre las poblaciones 

y los medios de implementación. De esta manera fue adaptada para tratar problemas 

de individuos en un amplio espectro de poblaciones adultas y enfermedades 

mentales, funcionamiento intelectual y limitaciones físicas (54). Importantes 

metaanálisis corroboran lo descrito, de los cuales resaltan el uso de la TSP para 
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psicopatologías como la depresión, caracterizando a la TSP como una intervención 

basada en la evidencia (55,56). Un metaanálisis adicional que evaluó varias formas 

breves de psicoterapia para su uso en atención primaria encontró que la TSP es 

eficaz (51). En este contexto la TSP puede ser usada como una terapia en atención 

primaria para prevenir o reducir los efectos de factores psicosociales y estrés. 

Con respecto al número de las sesiones se han descrito de tres a siete en algunas 

series, en otras diez, con una duración entre treinta minutos y una hora por sesión 

(36,57). Dentro del contenido de las sesiones se describen siete pasos importantes: 

(i) Anotar una descripción clara de un problema en el que se trabajará, (ii) tener una 

meta realista, (iii) realizar una lluvia de ideas, (iv) considerar las ventajas y 

desventajas para cada posible solución, (v) elegir la mejor solución, (vi) desarrollar 

un plan de acción y finalmente (vii) revisar y evaluar el progreso. 

La TSP es adaptable a diversos modos de implementación. Por ejemplo se ha 

encontrado que es eficaz cuando se aplica individualmente, en grupos, con los 

cuidadores de salud y en entornos de atención primaria (58). Otra manera de 

implementarla con la finalidad de mejorar la accesibilidad es a través de Internet, 

cuya efectividad aplicada en múltiples intervenciones en salud mental ha sido 

probada (52). En un estudio se comparó dos enfoques de intervención, una TCC y 

TSP ambas basadas en Internet, con un grupo control entre adultos con puntajes 

elevados en depresión (59).  Se evaluó a los grupos de intervención luego de 12 

semanas y en ambas condiciones se  obtuvieron caídas significativas en los puntajes 

de las escalas de estudio en comparación con una lista de espera para el grupo 

control. No se encontraron diferencias en la eficacia entre la TCC y TSP, sin 

embargo, los efectos de la TSP se notaron más rápidamente (59). 
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2.6.Instrumentos de medida para estrés. 

2.6.1. Escala de estrés percibido 

Existen múltiples instrumentos de medidas de estrés que abarcan cuestionarios de 

acontecimientos vitales estresantes, cuestionarios de estrés cotidiano, cuestionarios 

de estrés laboral como el de la OMS/OIT y cuestionarios de estrés percibido. Dentro 

de estos últimos se encuentra la escala de estrés percibido (EEP) elaborada por 

Cohen, Kamarck y Mermelstein, en base a la definición de estrés psicológico 

propuesto por Lazarus y Folkman. Esta escala mide la percepción de los individuos 

sobre situaciones estresantes en sus vidas (60).   

La escala de estrés percibido es una de las medidas más populares validada en 

múltiples latitudes (61,62). Remor y Carrobles la han traducido y validado en 

España, demostrando un buen desempeño al evaluar el estrés percibido (63). Otro 

estudio realizado en Perú mostró una adecuada confiabilidad y validez, y una buena 

correlación ítem-test (64). Este instrumento posee versiones que han sido usadas en 

la investigación y en la práctica clínica para explorar la relación del estrés percibido 

con variables tales como ansiedad, depresión, optimismo, síntomas psicosomáticos, 

etc.  

2.6.2. Escala de estrés laboral 

La escala de estrés laboral (EEL) de la OIT-OMS fue validada por Suárez en 

trabajadores peruanos de un contact center en el 2013. En dicho estudio se observó 

que la EEL obtuvo buenas propiedades psicométricas, alta confiabilidad por el 

método de consistencia interna, validez de constructo y contenido (65). 
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2.7. Moodle (Modular Object-Oriented Dynamic Learning Environment) 

Moodle es una plataforma de e-learning de código abierto en constante 

actualización. En este entorno virtual de aprendizaje (EVL) se puede presentar 

contenidos y actividades de diversas formas como videos, imágenes, 

presentaciones, documentos (66). El diseño de Moodle contiene herramientas de 

comunicación y colaboración con el usuario como chats privados y foros. Por lo 

antes expuesto Moodle ha sido usado en distintas intervenciones psicoeducativas 

demostrando buena efectividad (67). Asimismo, se ha descrito su fácil 

configuración e implementación en la entrega de contenidos de terapia cognitivo 

conductual. La configuración modular de Moodle hace los participantes puedan 

progresar solo cuando hayan completado todas las tareas del módulo anterior (68). 

Por otro lado, se ha descrito la eficacia de Moodle para la entrega de terapias (68). 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El estrés laboral es un problema de salud pública debido a su frecuencia y sus 

potenciales repercusiones a corto y largo plazo en la salud. Dichas consecuencias 

se asocian con enfermedades metabólicas, cardiovasculares, musculo esqueléticas, 

que derivan en aumento de la mortalidad, así como comportamientos no saludables 

como fumar, consumir alcohol, como mecanismos de afrontamiento (69). Otros 

resultados de salud adversos asociados son los psicológicos, incluidos problemas 

de ansiedad y depresión (15,17,70–72). Uno de los grupos ocupacionales más 

afectados en los diferentes rubros económicos son los trabajadores de oficina, en 

los cuales se ha visto una asociación entre el estrés y dolencias musculo esqueléticas 

(69).  

Desde el punto de vista económico y laboral el estrés resulta en un incremento 

importante de los costos indirectos en servicios de salud y en una reducción de la 

productividad. Así los costos del estrés laboral llegan a representar el 3 a 4% del 

producto bruto interno (73). Los costos están asociados al ausentismo, el 

presentismo (asistir enfermo al lugar de trabajo), la pérdida de la productividad y la 

alta rotación del personal (74). Por lo antes mencionado resulta beneficioso laboral 

y económicamente plantear intervenciones en salud mental eficaces en los 

ambientes de trabajo. 

A pesar del impacto en salud pública, salud laboral y las regulaciones a nivel 

nacional e internacional, que promueven la prevención del estrés en el ámbito 

laboral, existen escasas intervenciones en los ambientes de trabajo en 

Latinoamérica. Sumado a ello, el personal de salud capacitado y entrenado para 

llevarlas a cabo no es el suficiente para cubrir la demanda (75,76). Asimismo, existe 
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un estigma marcado sobre problemas de salud mental en general, y en consecuencia 

existe una baja tasa de búsqueda de profesionales para abordar este problema. Esto 

dificulta el manejo del estrés considerando las necesidades específicas de la 

población trabajadora en el contexto latinoamericano. 

Con respecto a la efectividad del uso de la tecnología como una herramienta para 

poder escalar las intervenciones en salud mental la evidencia en el contexto peruano 

y latinoamericano es escasa. Sobre todo, para aquellas que brinden psicoeducación 

y apoyo con la incorporación de habilidades cognitivas para la reducción de los 

niveles de estrés. Por lo antes mencionado se hace necesario generar evidencia con 

respecto a esta modalidad de entrega de intervención en salud mental y frente a lo 

cual nos planteamos la siguiente interrogante: 

¿Puede la Terapia de solución de problemas ofrecida a través de una plataforma 

web reducir los niveles de estrés percibido en trabajadores de oficina? 
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IV. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN    

Al ser el estrés un problema de relevancia en la población trabajadora, el presente 

estudio buscó evaluar la efectividad de una intervención en salud mental basada en 

Internet para manejo de estrés (44,74,77).  Se utilizó la TSP ofrecida a través de una 

plataforma web, ya que tiene ventajas descritas en la literatura: (i) Evita la 

estigmatización asegurando su anonimato, (ii) requiere entrenamientos flexibles y 

adaptables a cualquier situación laboral y de vida, (iii) utiliza material que se puede 

revisar con frecuencia, (iv) utiliza un tratamiento muy aceptado y fácil de 

administrar, ya que no tiene tiempos de espera ni limitaciones en la distribución de 

recursos, y (v) fomenta la autoeficacia de los participantes (41). 

 La finalidad de probar la efectividad del presente estudio es que intervenciones en 

salud mental en el ámbito ocupacional basadas en Internet (IMSi), como la TSP, 

podrían llegar a personas que probablemente no buscarían tratamiento psicológico. 

Además, podría ser accesible a personas con alta carga laboral que han desarrollado 

estrés con repercusiones en su salud mental como depresión y ansiedad (78). 

Además, de probarse la efectividad de una IMSi en reducir los niveles de estrés, 

este estudio podría contribuir a reducir el estigma subyacente en condiciones de 

salud mental. 

En el Perú, el ámbito laboral tiene un marco normativo de protección a la salud de 

los trabajadores, cuya finalidad es prevenir las consecuencias que devienen de 

factores psicosociales en el lugar de trabajo. Se cuenta con la ley de seguridad y 

salud en el trabajo, la ley de salud mental y la resolución ministerial 375 -2008 (79). 
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Estas dos últimas enfatizan la importancia de las condiciones físicas y mentales de 

los trabajadores, y la naturaleza del trabajo realizado. 

Ante estos hechos resultó necesario evaluar una intervención que provea la 

evidencia suficiente para que se establezcan programas que incluyan intervenciones 

en salud mental ofrecidas a través de una plataforma web que busquen cubrir las 

necesidades del trabajador. 
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V. HIPÓTESIS 

Los trabajadores administrativos tendrán una mayor disminución de los 

puntajes de estrés percibido y estrés laboral al completar la técnica de solución 

de problemas ofrecida a través de una plataforma web, que al interactuar con 

una plataforma web convencional con técnicas generales de afrontamiento de 

estrés. 
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VI. OBJETIVOS 

6.1.Objetivo General 

●  Evaluar el efecto de la Terapia de solución de problemas ofrecida a 

través de una plataforma web, sobre el nivel de estrés percibido de 

trabajadores administrativos. 

6.2.Objetivos Específicos 

● Desarrollar y validar una plataforma web con Terapia de solución de 

problemas. 

● Determinar un punto de corte para las escalas de medición de estrés 

percibido, que permitan definir las categorías de Estresado y No 

estresado. 

● Comparar los niveles de estrés percibido (EEP) y estrés laboral 

(EEL) antes y después del uso de una plataforma web con material 

educativo en Terapia de solución de problemas (TSP). 

● Comparar los niveles de estrés percibido (EEP) y estrés laboral 

(EEL) antes y después del uso de una plataforma web convencional. 

● Comparar el efecto de una plataforma convencional versus la 

Terapia de solución de problemas ofrecida a través de una 

plataforma web sobre los niveles de estrés percibido y estrés laboral. 

● Evaluar los factores asociados al estrés en trabajadores de oficina. 

● Evaluar la correlación entre la escala de estrés percibido con la 

escala de estrés laboral 
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VII. MATERIAL Y MÉTODOS 

7.1.Diseño del ensayo 

El estudio fue un ensayo aleatorizado controlado de grupos paralelos de 2 brazos, 

con una proporción de asignación de 1:1. El ensayo se registró en ClinicalTrials.gov 

con el identificador NCT04016883. El ensayo constó de 2 fases que se describen 

posteriormente.  

Figura 1: Metodología para la Fase 1 - Investigación formativa 

7.2.Metodología para la Fase 1: Investigación formativa 

7.2.1. Investigación formativa-planificación y prototipado del contenido 

de la terapia de solución de problemas: 

En esta primera fase se realizó la planificación del contenido de la Terapia de 

solución de problemas, mediante la recopilación de bibliografía y consulta con 

expertos (Figura 1). Se elaboró el contenido considerando como referencia el 



 

22 
 

 

contenido y manuales de la “National Network of PST Clinician, Trainers, & 

Researchers”, una red de entrenadores, clínicos e investigadores en la TSP que 

incluyen miembros de todo Estados Unidos (ANEXO 6) (80). Asimismo libros, 

manuales y guías relacionadas a la Terapia de solución de problemas (36,42,53,81). 

Dicho material fue brindado y validado por los especialistas que colaboraron con el 

estudio. Los especialistas fueron personas de la National Network of PST Clinician, 

Trainers, & Researchers (ANEXO 8). 

7.2.2. Desarrollo y validación del contenido: 

Se desarrolló el contenido sobre Terapia de solución de problemas en una 

plataforma de Moodle por la capacidad de interacción.  Previamente se validó: el 

contenido, los videos introductorios a las sesiones correspondientes, con 4 expertos 

en el tema y 6 participantes voluntarios. 

7.2.3. Entrevista a expertos en Terapia de solución de problemas: 

Se realizó la consulta a los expertos utilizando la herramienta de recojo de 

información por cada sesión (ANEXO 9) 

7.2.4. Levantamiento de observaciones:  

Se realizó el respectivo levantamiento de observaciones, luego de recopilar la 

información en las entrevistas.  

7.2.5. Determinación de los puntos de corte para las escalas de acuerdo 

con el puntaje obtenido 

Debido a que la EEP no tenía un límite oficial disponible para catalogar estrés (60), 

se determinó uno específico para este estudio. Si bien la OMS sí describe un punto 

de corte para EEL, por consistencia decidimos usar el mismo procedimiento para 
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definir un punto de corte en esta segunda escala. Para ello se eligió por conveniencia 

una de las 10 empresas, la cual fue denominada “empresa cero” (Figura 2). Se 

ofreció la evaluación a los trabajadores de esta empresa, y se obtuvo el puntaje 

medio y desviación estándar para las dos escalas (EEP y EEL). Se definió no estrés: 

<Media + 1DE, estrés leve: Media + 1DE< Puntaje≤ Media + 2DE, estrés 

moderado: Media + 2DE< Puntaje ≤Media + 3DE, estrés severo: > Media + 3 DE. 

Se consideró como estrés a los valores que están al menos una desviación estándar 

por encima de la media. Asimismo, se procedió a realizar la validación de ambas 

escalas (ANEXO 9) hallándose una adecuada consistencia interna para la EEP (α 

de Cronbach 0.884) y para la EEL (α de Cronbach 0.924). Los trabajadores de la 

empresa cero no participaron en el ensayo aleatorizado. 

Figura 2: Metodología para la Fase 1 - Determinación del punto de corte 
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7.3.Metodología para la Fase 2: Ensayo Aleatorizado Controlado 

7.3.1. Reclutamiento de los participantes para la fase de tamizaje 

Se eligió por conveniencia a 10 empresas dentro del radio de la capacidad de 

cobertura de la investigadora. En cada empresa seleccionada se solicitó una reunión 

con el área de recursos humanos, donde se explicó el estudio y se solicitó la 

cooperación del área de salud ocupacional. Se escogió el área administrativa que 

según el monitoreo anual de riesgos psicosociales más reciente de la empresa 

mostró el mayor nivel de riesgo. En aquellas empresas que no presentaron el 

monitoreo por no tener un sistema de gestión en seguridad y salud en el trabajo 

implementadas se tomó al total de la población administrativa (Figura 3). 

A todos los trabajadores del área administrativa seleccionada de cada empresa se 

les invitó por correo electrónico a participar en el estudio. El mensaje de invitación 

contenía un vínculo a un formulario en Google forms sobre el estrés laboral y los 

procedimientos de tamizaje. Al inicio del formulario se solicitó el consentimiento 

informado en línea (ANEXO 1). Aquellos trabajadores que aceptaron participar 

voluntariamente accedieron al formulario en Google forms con un primer 

formulario que contenía la Ficha registro para la elegibilidad de los participantes 

(ANEXO 2), seguidamente completaron el formulario con la información 

sociodemográfica y las pruebas de EEP y la EEL para el tamizaje de estrés. 
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Figura 3:Metodología para la Fase 2-Ensayo Aleatorizado Controlado 

7.3.2. Análisis de los factores asociados al estrés 

Se realizó el análisis de los puntajes recogidos en las escalas de estrés laboral y 

percibido con los factores potencialmente asociados al estrés, tomando en cuenta la 

edad, estado civil, número de hijos, número de días de descanso médico, tiempo en 

llegar a su centro de trabajo, práctica de algún deporte, problemas familiares, tipo 

de contrato, puntaje de factores psicosociales, salario. 

Con los datos de todos los trabajadores tamizados se analizó la correlación entre las 

escalas de estrés percibido y estrés laboral. 
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7.3.3. Selección de participantes para la fase del ensayo aleatorizado 

Se seleccionó los participantes con puntaje por encima del punto de corte para estrés 

en ambas escalas. Estos participantes fueron catalogados en la categoría 

“estresado”. 

7.3.4. Asignación del grupo de tratamiento 

Se realizó la asignación de tratamientos de manera individual mediante bloques 

completos aleatorizados de tamaño 4. La mitad de los participantes recibieron la 

intervención TSP online (denominada Allinkawsay, o el buen vivir en quechua) y la 

otra mitad la página web con información general sobre estrés (denominada Kalma 

por la palabra “calma”).  El estudio se diseñó a doble ciego, asignándose a un 

investigador independiente para que, siguiendo la secuencia de aleatorización 

proporcione a los individuos la intervención correspondiente mediante el envío de 

un enlace. 

7.3.5. Medición de los niveles de estrés post-intervención:  

Cuando los participantes completaron sus cuatro semanas de intervención, 

nuevamente fueron evaluados con EEP y EEL. 

7.4.Población y Muestra 

Para la fase de tamizaje: trabajadores administrativos 

Para la fase del ensayo aleatorizado controlado: trabajadores en categoría 

“estresado” según ambas escalas en la fase de tamizaje. 

7.4.1. Tamaño de muestra 

Para el cálculo de tamaño de muestra se usó iteraciones en el programa STATA 

versión 16 (College Station, TX). Se recopilaron estudios en donde se trataba el 
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manejo de estrés mediante una plataforma web enfocado en cambios cognitivo-

conductuales. Se decidió utilizar como referencia un estudio realizado por Heber et 

al, (44). En dicho estudio se hizo un ensayo controlado con un grupo de 

intervención para la reducción de estrés laboral, mediante una plataforma web, en 

el cual se obtuvo una media del puntaje de estrés con el manejo convencional de 

22,10 con una desviación estándar de 5,81 mientras que en el grupo de intervención 

obtuvo una media de 16.08 con una desviación estándar de 6,03. 

Considerando un análisis a nivel individuo comparando puntajes post-intervención 

entre individuos intervenidos y no intervenidos, se estimó que un tamaño de 

muestra de 36 individuos por brazo, con una desviación estándar de 6 puntos y una 

diferencia mínima relevante de 4 puntos tendrá un poder de 92%. Se espera un 

mayor poder para la comparación de cambios individuales en el puntaje. 

7.4.2. Participantes  

Este estudio se realizó en 10 empresas de diferentes actividades económicas. Los 

individuos se seleccionaron sobre la base de los siguientes criterios: 

Criterios de inclusión para el tamizaje de estrés: 

- Edad entre 25 a 50 años 

- En condiciones adecuadas para poder desarrollar una terapia a través de una 

plataforma web 

- Con consentimiento informado firmado 

- Con acceso a una computadora conectada a Internet durante su horario de 

trabajo 
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Criterios de exclusión para el tamizaje de estrés: 

- Ingesta de fármacos ansiolíticos y/o antidepresivos 

- Con vacaciones programadas durante lo que sería el tiempo de seguimiento 

- Con algún impedimento físico o mental que impida el uso de la plataforma 

web. 

Criterios de inclusión para el ensayo aleatorizado: 

- En adición a los criterios anteriores, con puntajes considerados como estrés 

leve a moderado en ambas escalas (EEP y EEL), es decir con rangos en la 

escala de estrés mayores a la media más una DE, pero no mayores a la media 

más 3 desviaciones estándar. 

7.4.3. Instrumentos 

7.4.3.1. Escala de estrés percibido 

  La escala de estrés percibido EEP es un instrumento de medición respecto 

al resultado de los niveles de estrés vivenciados por la persona en los últimos 

meses (82). La escala tiene preguntas directas sobre la percepción de estrés 

en el último mes. Incluye 14 ítems con respuestas de tipo Likert de cinco 

alternativas con puntajes de 0 (nunca) a 4 (siempre) (83). Para obtener el 

puntaje total se invierte los puntajes de los ítems 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13 y 

después se suma los 14 ítems. De esta manera el rango de puntajes posibles 

va de 0 a 56, con puntuaciones mayores indicando un mayor estrés percibido 

(39,53,54). Para el presente estudio se utilizó la escala validada por 

Guzmán-Yacaman, en la población peruana en el 2018 (ANEXO 4)(45).  
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7.4.3.2. Escala de Estrés Laboral 

La escala de estrés laboral fue validada en 38 072 trabajadores de todos los sectores 

de producción, por actividades, tamaños de las empresas, situación socioeconómica 

de la organización, edad, género, antigüedad en organización y puesto de trabajo de 

los sujetos (65). Consta de 25 ítems relacionados con: estructura y clima 

organizacional, tecnología, influencia del líder, territorio y cohesión del grupo de 

trabajo.  Para cada ítem de la encuesta se solicita siete opciones tipo Likert de 

respuesta (1 a 7) si la condición es de nunca hasta siempre. Tiene un tiempo 

aproximado de 15 minutos, puede ser autoadministrable y aplicarse de forma 

individual (84). 

Varios estudios validaron la escala en la población peruana, de los que destaca el 

realizado por Suárez, en donde se obtuvo adecuadas propiedades psicométricas con 

una adecuada confiabilidad, validez de constructo y contenido (ANEXO 5) (65). 

7.4.3.3. Intervención Allinkawsay 

Allinkawsay consistió en 4 sesiones de la TSP ofrecida mediante una plataforma 

Moodle, en las que se aplicó la resolución de problemas. Las primeras tres sesiones 

comprendieron la psicoeducación y los pasos para resolver problemas de manera 

sistemática. En la cuarta y última sesión se asignó un plan de prevención para el 

futuro. Cada sesión consistió en la entrega de forma interactiva con el usuario 

mediante recursos en línea y audiovisuales, como videos, actividades para 

completar y podcasts. La duración de los videos fue de 10 minutos, con actividades 

de refuerzo que se completaron en un tiempo de 20 a 25 minutos, las mismas que 

se encontraban dentro de la plataforma Moodle. La misma plataforma web fue 
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capaz de contabilizar el tiempo de uso y las actividades completadas por los 

usuarios.  La duración de la intervención fue de 4 semanas, una sesión por semana. 

7.4.3.4. Intervención Kalma 

Kalma consistió en una plataforma web creada en Google sites, con contenido 

general sobre técnicas de afrontamiento para el estrés. El contenido de lectura de 

Kalma abarcó técnicas de manejo de tiempo, técnicas de respiración, atención plena 

y recomendaciones de estilos de vida saludable, etc. 

7.5.Técnicas y procedimientos de recolección de datos 

7.5.1. Recolección de datos sociodemográficos  

Se elaboró un formulario en Google forms con los datos propuestos en el Anexo 3 

y se lo envió mediante correo electrónico a los trabajadores de las áreas de las 

empresas seleccionadas. Posterior a la firma de consentimiento informado por 

medios digitales de los participantes, se hizo una encuesta para recopilar 

información sobre sus datos sociodemográficos, sociolaborales y los puntajes de las 

escalas de estrés. 
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7.5.2. Operacionalización de variables 

Las variables que se usaron y su definición operacional se presentan en la Tabla 1 

Tabla 1: Matriz de operacionalización de variables 

Variable Definición Indicador Tipo Escala Valor 
Grupo de 

tratamiento 
Si la plataforma web usada en 

la intervención fue con el 
contenido de la Terapia de 

solución de problemas o fue 
una página web convencional. 

Tipo de 
grupo de 

tratamiento 

Cualitativa 
dicotómica.  

Nominal Grupo experimental Grupo 
control 

Escala de estrés 
percibido (EEP) 

pre - intervención 

Niveles de la escala de estrés 
percibido antes de intervención 

Puntaje -
Rango: 
Estrés:> 

Media+1SD; 
No estrés: ≤ 
Media+1SD 

Cuantitativa 
discreta.  

Razón No estrés: Puntaje 
≤Media+1DE 
Estrés leve: Media + 1DE 
<Puntaje ≤Media +2DE  
Estrés moderado 
+2DE<Puntaje ≤Media 
+3DE 
Estrés severo: >Media + 3DE 

Escala de estrés 
percibido (EEP) 
post intervención 

Diferencia de los niveles de 
estrés de la escala de estrés 

percibido entre el inicio y final 
la intervención 

Puntaje -
Rango: 
Estrés:> 

Media+1SD; 
No estrés: ≤ 
Media+1SD 

Cuantitativa 
discreta.  

Razón No estrés: Puntaje 
≤Media+1DE 
Estrés leve: Media + 1DE 
<Puntaje ≤Media +2DE  
Estrés moderado 
+2DE<Puntaje ≤Media 
+3DE 
Estrés severo: >Media + 3DE 
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Delta de la EEP 
Grupo 

experimental 

Diferencia de los niveles de 
estrés de la EEP entre el inicio 
y final de la intervención en el 

grupo experimental 

Diferencia de 
los puntajes 

(Inicio, Final) 

Cuantitativa 
discreta. 

Razón 
 

Delta de la EEP 
Grupo control 

Diferencia de los niveles de la 
EEP al finalizar la intervención 

en el grupo control 

Diferencia de 
los puntajes 

(Inicio, Final) 

Cuantitativa 
discreta. 

Razón 
 

Delta de los 
puntajes entre los 
grupos al finalizar 

la intervención 

Niveles de la escala de estrés 
percibido al finalizar la 

intervención 

Diferencia de 
los puntajes 
entre grupos 

Cuantitativa 
discreta. 

Razón 
 

Escala de estrés 
laboral (EEL) pre 

- intervención 

Niveles de la escala de EEL 
antes de la intervención 

Puntaje -
Rango: 
Estrés:> 

Media+1SD; 
No estrés:< 
Media+1SD 

Cuantitativa 
discreta.  

Razón No estrés: Puntaje 
≤Media+1DE 
Estrés leve: Media + 1DE 
<Puntaje ≤Media +2DE  
Estrés moderado 
+2DE<Puntaje ≤Media 
+3DE 
Estrés severo: >Media + 3DE 

Escala de estrés 
laboral (EEL) 

post - 
intervención 

Niveles de la escala de EEL 
después de la intervención 

Puntaje - 
Rango: 
Estrés:> 

Media+1SD; 
No estrés:< 
Media+1SD 

Cuantitativa 
discreta.  

Razón No estrés: Puntaje 
≤Media+1DE 
Estrés leve: Media + 1DE 
<Puntaje ≤Media +2DE  
Estrés moderado 
+2DE<Puntaje ≤Media 
+3DE 
Estrés severo: >Media + 3DE 
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Delta de la EEL 
Grupo 

experimental 

Diferencia de los niveles de 
estrés de la EEL entre el inicio 

y final de la intervención 

Diferencia de 
los puntajes 

(Inicio, Final) 

Cuantitativa 
discreta. 

Razón  

Delta de la EEL 
Grupo control 

Diferencia de los niveles de 
estrés de la EEL entre el inicio 

y final de la intervención 

Diferencia de 
los puntajes 

(Inicio, Final) 

Cuantitativa 
discreta. 

Razón  

Delta de los 
puntajes entre los 
grupos al finalizar 

la intervención 

Niveles de la escala de estrés 
laboral al finalizar la 

intervención 

Diferencia de 
los puntajes 
entre grupos 

Cuantitativa 
discreta. 

Razón  

Sexo Sexo reportado en el 
cuestionario sociodemográfico 

Sexo Cualitativa 
dicotómica.  

Nominal Femenino  
Masculino 

Edad Años cumplidos al inicio del 
reclutamiento 

Edad Cuantitativa 
discreta. 

Razón Edad comprendida entre los 
25-50 años 

Años trabajando Cantidad de años trabajando 
hasta el día de la intervención 

Número de 
años 

Cuantitativa
, discreta.  

Razón Por criterios de inclusión, 
debe ser mayor o igual a 1 

año 
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7.6. Plan de análisis 

7.6.1. Manejo de los datos de la empresa cero y obtención del punto de 

corte 

Se realizó el análisis de la base de datos obtenida de la empresa cero y se obtuvo la 

media y desviación estándar (DE) en la distribución de EEL y EEP, para la 

determinación del punto de corte.  

7.6.2. Análisis descriptivo (tamizaje): características y prevalencia de 

estrés por nivel 

Para los datos de las empresas 1 a la 12 se realizó la limpieza de datos eliminando 

registros duplicados y registros con 20% o más valores perdidos; se estandarizó y 

codificó las respuestas; y se importó la base de datos al programa STATA versión 

16 (College Station, Tx).  

Se analizó las características sociodemográficas y sociolaborales de la población 

tamizada. Los resultados descriptivos de variables categóricas fueron reportados 

mediante frecuencias y porcentajes, mientras que las variables numéricas se 

presentaron mediante medidas de tendencia central (media o mediana) y de 

dispersión (desviación estándar o rango intercuartílico), dependiendo de la 

distribución que presenten.  

7.6.3. Factores asociados a estrés (tamizaje) 

Para el análisis de los factores asociados al estrés se utilizó la prueba exacta de 

Fisher (variables categóricas nominales), chi cuadrado para tendencia lineal 

(variables categóricas ordinales), la prueba t de student (variables numéricas con 

distribución normal), y la prueba de U de Mann- Whitney (variables numéricas sin 
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distribución normal). Se consideró un valor de p <0,05 para definir significancia 

estadística. 

7.6.4. Comparabilidad de grupos del Estudio aleatorizado 

Una vez seleccionados los participantes para la aleatorización se analizó si existió 

algún desbalance de las características basales de los participantes según brazo de 

intervención en cuanto a las covariables. 

7.6.5. Evaluación del efecto de la intervención 

Para la evaluación del efecto de la intervención primero se comparó los puntajes de 

estrés percibido y estrés laboral al inicio y al final de la intervención según brazo 

de asignación. Para ajustar por diferencias preexistentes en el nivel de estrés, se 

comparó el cambio en los puntajes (valor inicial – valor final) de las escalas (EEP 

y EEL) en el grupo de intervención versus el grupo control. También se comparó el 

riesgo de calificar como no estresado al final del seguimiento en ambos brazos de 

tratamiento. Con este fin se utilizó regresión de Poisson para el cálculo de riesgos 

relativos crudos y ajustados por aquellas variables de la línea de base que resultaron 

desbalanceadas entre el grupo de intervención y control.  

7.7.Consideraciones éticas 

El presente estudio fue aprobado por el Comité de ética institucional de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia, con el número de SIDISI: 103876 

(ANEXO 11). 

En este estudio, se recogió y almacenó información personal de los participantes, 

incluyendo correos electrónicos y números telefónicos personales. Esta 

información fue utilizada para facilitar el seguimiento de los participantes. No se 
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tuvo acceso a los nombres de los participantes, y su información personal se guardó 

en un archivo separado de la base de datos principal del estudio. Toda la 

información obtenida por este estudio fue codificada y manejada confidencialmente 

en una computadora personal protegida con contraseña. En el estudio no se utilizó 

formatos en papel.  

El proceso de reclutamiento de trabajadores estuvo a cargo de la tesista Katherine 

Arapa, con permisos previos de las instituciones donde laboraban los participantes. 

Consecuencias de la participación en la investigación:  

Beneficios: Los participantes pudieron tener acceso a Terapia de solución de 

problemas, la cual pudo reducir los niveles de estrés percibido. 

Pago a los participantes: No existió ninguna clase de pago o compensación 

económica para el presente estudio. 

Informe de avances a los participantes: Los participantes del proyecto tuvieron 

acceso a la información de sus resultados y de los avances realizados durante la 

intervención. Se presentó un informe final a los encargados de las empresas que lo 

solicitaron. Los informes no incluyeron datos de identificación de los participantes. 

Informe al público: La información de este estudio será presentada inicialmente 

en la sustentación de tesis correspondiente, para luego ser de libre acceso en el 

repositorio de la universidad. Se espera que seguidamente esté disponible al público 

en general mediante la publicación en una revista científica. 
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Consentimiento informado: Para el presente es se utilizó un formato de 

consentimiento en línea que tuvo que ser aprobado por el trabajador previo a su 

participación (Ver ANEXO 1) 
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VIII. RESULTADOS 

8.1. Fase Formativa 

8.1.1. Investigación formativa-planificación y prototipado del contenido 

de la terapia de solución de problemas 

Para la plataforma “Allinkawsay” se elaboró el contenido de las sesiones y las 

actividades. El guion de cada sesión fue revisado por un comunicador social y 3 

especialistas a quienes se les explicó el proyecto. Los revisores dieron sus 

observaciones y sugerencias. Finalmente, se hicieron los cambios respectivos en la 

segunda versión, de acuerdo con las observaciones y sugerencias recibidas.  

Para la elaboración del contenido y prototipo de la plataforma web convencional 

“Kalma”, se revisó la evidencia en técnicas de afrontamiento convencionales: 

práctica de deporte, organización y gestión de tiempo, ejercicios de respiración o 

atención plena. Dicho prototipo fue evaluado por 6 revisores. Los revisores dieron 

sus observaciones y sugerencias. Se realizaron los cambios sugeridos con lo que se 

obtuvo la plataforma final. 

Para ambas plataformas web antes mencionadas, se elaboró un prototipo en Marvel. 

8.1.2. Desarrollo y validación del contenido 

Se grabó los videos con los cambios y sugerencias recopilados en la versión 2 del 

guion de cada sesión. La investigadora principal realizó la explicación del 

contenido de cada sesión en los cuatro videos correspondientes a cada módulo. 

Asimismo, para la grabación se contó con la participación de personas que 

aceptaron ser parte del video de manera voluntaria y sin recibir pago alguno (Figura 

4). La duración de los videos fue de aproximadamente 7 minutos. La grabación y 
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la edición de los videos estuvo a cargo de un Comunicador Social. Las locaciones 

fueron: ambientes que simulaban situaciones laborales y áreas en espacios abiertos 

y con vegetación. Los videos tenían ideas fuerza que aparecían a medida que se 

desarrollaba el contenido. El material audiovisual antes mencionado fue ingresado 

a diseño modular de la plataforma Moodle. 

Las imágenes usadas tanto en el contenido multimedia como en la plataforma web 

se obtuvieron de las páginas Freepick y Pexels, las cuales tienen imágenes de libre 

uso.  

 

Figura 4: Imagen de video de la sesión 1 de Allinkawsay (plataforma web con 
contenido de la TSP) 

 

8.1.3. Elaboración de Kalma- plataforma web convencional: 

Se diseñó una página web en Google Sites, con el dominio web 

https://sites.google.com/view/kalmac/p%C3%A1gina-principal. (Figura 5) 

https://sites.google.com/view/kalmac/p%C3%A1gina-principal
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Figura 5: Imagen de Kalma-plataforma web convencional. 

 

Figura 6: Plataforma web con contenido en la Técnica de solución de 
problemas y Plataforma web convencional 

 

8.1.4. Determinación del punto de corte para las escalas de acuerdo con 

el puntaje obtenido 

Para un total de 24 participantes en la empresa cero se obtuvo una media de 21,95 

[desviación estándar (DE): 5,98] para la escala de estrés percibido. Para la escala 

de estrés laboral la media fue de 63,27 [31,09]. En la determinación del punto de 
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corte (PC) se usó la media más una desviación estándar (DE) tanto para la Escala 

de Estrés Percibido (PC=27.93) como para la Escala de Estrés Laboral (PC=94.36) 

(Tabla 2).  

Tabla 2: Punto de corte de las escalas de estrés percibido y estrés laboral y 
valores para los grados de estrés (leve, moderado, severo) 

 Media [DE] Punto de corte 
Media + 1 DE 

Media + 2DE Media + 3DE 

Escala de estrés 
percibido 

21.95 [5,98] 27.93 33.91 39.89 

Escala de estrés 
laboral 

63.27 [31,09] 94.36 125.45 156.54 

 

Se determinó los rangos de estrés para la escala de estrés percibido considerándose 

estrés leve (27.93, 33.91], estrés moderado (33.91, 39.89], estrés severo (39.89, 52]. 

Para la escala de estrés laboral se consideró estrés leve (94.36, 125.45], estrés 

moderado (125.45, 156.54], estrés severo (156.54, 160]. 

8.2. Ensayo Aleatorizado Controlado 

8.2.1. Selección y participación de los trabajadores administrativos 

Este estudio se realizó en 10 empresas de diferentes actividades económicas, las 

cuales comprendieron venta de productos, telecomunicaciones, actividades 

relacionadas con la salud humana, servicios notariales, procesamiento de datos, 

agencia de viajes y otras actividades de servicios.  

La población accesible de este estudio estuvo constituida por 1068 participantes de 

los que 291 trabajadores en las diferentes empresas llegaron a completar el tamizaje 

inicial (tasa de respuesta del 27.24%). De estos, 275 cumplían con los criterios de 

elegibilidad para el ensayo aleatorizado.  
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En total, 69 trabajadores cumplieron con los criterios de inclusión y fueron 

aleatorizados para el grupo experimental (n=33) y control (n=36). Tres 

participantes del grupo control no realizaron las pruebas luego del envió e 

interacción con la plataforma web convencional. Todos los participantes del grupo 

de intervención terminaron los módulos y completaron las pruebas. Todos los 

participantes seleccionados para el análisis leyeron y aceptaron el consentimiento 

informado, respondieron el tamizaje inicial. Cabe mencionar que cada participante 

en el grupo de intervención completó 4 módulos cada uno con diferentes 

actividades. Con respecto al seguimiento para el tamizaje final, los participantes 

que no completaban los módulos no pudieron acceder a este.  

De esta manera el análisis final incluyó 36 participantes en el grupo control y 33 en 

el grupo de intervención. Estos datos se representan el diagrama de Flujo Consort 

(Figura 7) 
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CONSORT 2010 Diagrama de flujo

Evaluados para 
elegibilidad

(n = 291)

Se negaron a participar (n =16)
Puntuaron como no estresados (n =194)
Solo tiempo de trabajo ≤ 1 año  (n=9)
Puntuación como estrés severo: EEP 
(n= 1), EEL (n=2)

Puntuaron en categoría estresado leve o 
moderado (n=69)

Aleatorizados (n= 69)

Asignado a 
intervención (n =33).

Asignado a control 
(n =36).

Completaron los 
módulos y evaluaciones

(n=33)

Completaron los 
módulos y evaluaciones

(n=33)

Analizados (n =33) Analizados (n =33)

No 
culminaron 
con la 
evaluación 
final (EEL, 
EEP) (n =3)

Tamizaje

Enrolamiento

Asignación

Seguimiento

Análisis

Figura 7: Diagrama de Flujo Consort 
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8.3. Características basales de los participantes tamizados 

Para esta descripción se consideró a todos los participantes tamizados (n=275) que 

aceptaron formar parte del estudio y completaron las escalas de estrés percibido y 

laboral. Las características demográficas de estos participantes se muestran en la 

Tabla 3. La edad media de los participantes fue de 33.96 años [12.15]. La muestra 

fue principalmente femenina (153, 56%), soltera (159, 58%), con menos de 3 hijos 

(259, 94%) y con educación universitaria (189, 69%). La mayoría de los 

participantes no presentó dolor en los últimos 6 meses (148, 54%), con unas horas 

de sueño mayores a 5 horas (253, 92%) y que realiza deporte (148, 54%). 
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Tabla 3: Características de los participantes tamizados (N=275) 

Característica    n (%) 
Sexo  

Femenino 153 (55.6%) 
Masculino 122 (44.4%) 

Edad en años, media (D.E.) 33.96 (12.15) 
Estado civil  

Soltero 159 (57.8%) 
Casado 74 (26.9%) 
Conviviente 28 (10.2%) 
Divorciado 10 (3.6%) 
Viudo 4 (1.5%) 

N° de hijos  
Ninguno 166 (60.4%) 
<3 93 (33.8%) 
 ≥3 16 (5.8%) 

Grado de instrucción  
Secundaria completa 22 (8.0%) 
Técnico superior 64 (23.3%) 
Universitario 189 (68.7%) 

Presentaron dolor en los últimos 6 meses   
 No 148 (53.8%) 
 Si 127 (46.2%) 

Horas de sueño  
 Sin horario definido 7 (2.6%) 
 De 1 a 4 horas 15 (5.5%) 
 De 5 a 7 horas 217 (78.9%) 
 De 8 a 9 horas 36 (13.1%) 

Días a semana que realiza deporte  
1 día 61 (22.2%) 
De 2 a 3 días 52 (18.9%) 
De 4 a 7 días 35 (12.7%) 
No realiza deporte 127 (46.2%) 

 

8.3.1.  Descripción de las características sociolaborales basales de los 

participantes 

La mayoría de los participantes administrativos tenían un ingreso entre menos de 

1000 y 2000 soles (165, 60%), y trabajaban en diversos sectores económicos, con 

mayor frecuencia en el sector salud (82, 29.8%), con un tiempo laborando en 

empresa de 1 a 5 años (116, 42.2%), con un tipo de contrato inestable (161, 58.6%) 



 

46 
 

y que refirieron un tiempo en llegar a su trabajo menor a 60 minutos (186, 67.6%), 

usando el transporte público para transportarse (227, 82.6%) y que no presentaron 

descanso médico en los últimos 12 meses (180, 65.5%). La Tabla 4 resume las 

principales características a de los trabajadores administrativos tamizados.  
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Tabla 4:  Características sociolaborales de los participantes tamizados 
(N=275) 

Característica n (%) 
Ingreso promedio mensual  

<1000 a 2000 soles 165 (60.0%) 
> 2000 soles 64 (23.3%) 
Sin respuesta 46 (16.7%) 

Actividad económica  
Salud 82 (29.8%) 
Legal 81 (29.5%) 
IT 47 (17.1%) 
Comercial 38 (13.8%) 
Servicios 27 (9.9%) 

Tiempo laborando en empresa  
Menos de 1 año 104 (37.8%) 
De 1 a 5 años 116 (42.2%) 
De 6 a 10 años 25 (9.1%) 
Más de 10 años 30 (10.9%) 

Tipo de contrato  
Estable 84 (30.6%) 
Inestable  161 (58.6%) 
Sin respuesta/contrato 30 (10.9%) 

Tiempo en llegar a su trabajo  
<60 minutos 186 (67.6%) 
Entre 60 a más de 120 minutos 88 (32.0%) 
Sin respuesta 1 (0.4%) 

Descanso médico en los últimos 12 meses  
Ningún día 180 (65.5%) 
De 1 a 3 días 54 (19.6%) 
De 4 a 7 días 24 (8.7%) 
De 8 a 90 días 14 (5.1%) 
Prefiero no responder 3 (1.1%) 
Ningún día 180 (65.5%) 

Medio de transporte para llegar al trabajo  
Transporte público 227 (82.6%) 
Taxi 9 (3.3%) 
Auto propio 14 (5.1%) 
Bicicleta 1 (0.4%) 
Caminando 20 (7.3%) 
Scooter 1 (0.4%) 
Sin respuesta 3 (1.1%) 

 

El 26.2% es decir 72 participantes resultaron en categoría estresado con ambas 

escalas.  Como se muestra en la Tabla 5 el 31.6 % de los participantes presentaba 
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estrés en la EEP y el 29.4% en la EEL. Solo un participante mostró estrés severo en 

la EEP y 2 en la EEL.  

Tabla 5: Características de las escalas en los trabajadores (N=275) 

Escalas  n (%) 
Estrés percibido (EEP) 

 

Normal 187 (68.0%) 
Estrés Leve 79 (28.7%) 
Estrés Moderado 8 (2.9%) 
Estrés Severo 1 (0.0%) 

Estrés laboral (EEL) 
 

Normal 194 (70.5%) 
Estrés Leve 60 (21.8%) 
Estrés Moderado 19 (6.9%) 
Estrés Severo 2 (0.7%) 

 

8.4. Descripción de los factores asociados a estrés en los participantes 

8.4.1. Características sociodemográficas asociadas a estrés en los 

participantes 

La Tabla 6 resume la asociación de las características sociodemográficas de la 

población con respecto a la categoría estrés, mostrándose que hay una asociación 

estadísticamente significativa entre la categoría estrés y el presentar dolor en los 

últimos 6 meses (p=0.002), asimismo se reporta una asociación significativa entre 

la categoría estrés con los días a la semana que realizan deporte (p=0.013). 
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Tabla 6: Características sociodemográficas según categoría estrés (N=275) 

Variable  

                                Categoría estrés p 
Todos los 

participantes 
n (%) Estresado  No Estresado  

Sexo    0.583a 
Femenino 153 (55.6%) 38 (24.8%) 115 (75.2%)  
Masculino 122 (44.4%) 34 (27.9%) 88 (72.1%)  

Edad en años, 
mediana (RIQ) 32 (26 - 40) 30 (26 - 35)  33 (26 – 41)  0.226b 
Grado de instrucción    0.267c 

Secundaria completa 22 (8.0%) 3 (13.6%) 19 (86.4%)  
Técnico superior 64 (23.3%) 20 (31.3%)  44 (68.8%)  
Universitario 189 (68.7%) 49 (25.9%) 140 (74.1%)  

Estado civil    0.263a 
Soltero 159 (57.8%) 49 (30.8%) 110 (69.2%)  
Casado 74 (26.9%) 14 (18.9%) 60 (81.1%)  
Conviviente 28 (10.2%) 6 (21.4%) 22 (78.6%)  
Divorciado 10 (3.6%) 3 (30.0%) 7 (70.0%)  
Viudo 4 (1.5%) 0 (0.0%) 4 (100.0%)  

N° de hijos    0.134c 
Ninguno 166 (60.4%) 48 (28.9%) 118 (71.1%)  
<3 93 (33.8%) 23 (24.7%) 70 (75.3%)  
 ≥3 16 (5.8%) 1 (6.3%) 15 (93.8%)  

Presentaron dolor en 
los últimos 6 meses  

 
  0.002a 

 Si 127 (46.2%) 45 (35.4%) 82 (64.6%)  
 No 148 (53.8%) 27 (18.2%) 121 (81.8%)  

Horas de sueño     0.711c 
 Sin horario definido 7 (2.6%) 3 (42.9%) 4 (57.1%) --- 
 De 1 a 4 horas 15 (5.5%) 5 (33.3%) 10 (66.7%)  
 De 5 a 7 horas 217 (78.9%) 56 (25.8%) 161 (74.2%)  
 De 8 a 9 horas 36 (13.1%) 8 (22.2%) 28 (77.8%)  

Días a la semana que 
realiza deporte 

 
  0.013c 

No realiza deporte 127 (46.2%) 45 (35.4%) 82 (64.6%)  
1 día 61 (22.2%) 12 (19.7%) 49 (80.3%)  
De 2 a 3 días 52 (18.9%) 8 (15.4%) 44 (84.6%)  
De 4 a 7 días 35 (12.7%) 7 (20.0%) 28 (80.0%)  

a Prueba exacta de Fisher 
b U de Mann-Whitney 
c Chi2 para tendencia lineal 
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8.4.2. Características sociolaborales asociadas a estrés en los 

participantes 

La Tabla 7 resume la asociación de las características sociolaborales de los 

participantes con respecto a la categoría estrés, hallándose asociación significativa 

con el ingreso promedio mensual (p<0.001), actividad económica (p=0.039) y 

tiempo de llegar a su trabajo (p=0.018). 

Tabla 7: Asociación de las características sociolaborales con la categoría 
estrés (N=275) 

Variable 

                           Categoría Estrés 

p 

Todos los 
participantes 

n (%) Estresado No Estresado 
Ingreso promedio 
mensual 

 
  <0.001b 

≤ 2000 soles 165 (60.0%) 61 (37.0%) 104 (63.0%)  
> 2000 soles 64 (23.3%) 2 (3.1%) 62 (96.9%)  
Sin respuesta 46 (16.7%) 9 (19.6%) 37 (80.4%) --- 

Tiempo laborando 
en empresa 

 
  0.332a 

Menos de 1 año 104 (37.8%) 30 (28.9%) 74 (71.2%)  
De 1 a 5 años 116 (42.2%) 24 (20.7%) 92 (79.3%)  
De 6 a 10 años 25 (9.1%) 8 (32.0%) 17 (68.0%)  
Más de 10 años 30 (10.9%) 10 (33.3%) 20 (66.7 %)  

Actividad 
económica 

 
  0.039b 

Salud 82 (29.8%) 14 (17.1%) 68 (82.9%)  
Legal 81 (29.5%) 19 (23.5%) 62 (76.5%)  
IT 47 (17.1%) 14 (29.8%) 33 (70.2%)  
Comercial 38 (13.8%) 13 (34.2%) 25 (65.8%)  
Otros 27 (9.9%) 12 (44.4%) 15 (55.6%)  

Tipo de contrato    0.880b 
Estable 84 (30.6%) 22 (26.2%) 62 (73.8%)  
Inestable  161 (58.6%) 41 (25.5%) 120 (74.5%)  
Sin 
respuesta/contrato 

30 (10.9%) 9 (30.0%) 21 (70.0%) 
--- 
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Variable 

                           Categoría Estrés 

p 

Todos los 
participantes 

n (%) Estresado No Estresado 
Tiempo en llegar a 
su trabajo 

 
  0.018b 

<60 minutos 186 (67.6%) 40 (21.5%) 146 (78.5%) 
  

Entre 60 a más de 
120 minutos 

88 (32.0%) 31 (35.2%) 57 (64.8%) 
 

Sin respuesta 1 (0.4%) 1 (100.0%) 0 (0.0%) --- 
Descanso médico 
últimos 12 meses 

 
  0.227a 

Ningún día 180 (65.5%) 42 (23.3%) 138 (76.7%)  
De 1 a 3 días 54 (19.6%) 14 (25.9%) 40 (74.1%)  
De 4 a 7 días 24 (8.7%) 11 (45.8%) 13 (54.2%)  
De 8 a 90 días 14 (5.1%) 4 (28.6%) 10 (71.4%)  
Prefiero no 
responder 

3 (1.1%) 1 (33.3%) 2 (66.7%) 
--- 

Medio de 
transporte para 
llegar al trabajo 

 

  0.808b 
Transporte público 227 (82.6%) 61 (26.9%) 166 (73.1%)  
Taxi 9 (3.3%) 1 (11.1%) 8 (88.9%)  
Auto propio 14 (5.1%) 2 (14.3%) 12 (85.7%)  
Bicicleta 1 (0.4%) 0 (0.0%) 1 (100.0%)  
Caminando 20 (7.3%) 5 (25.0%) 15 (75.0%)  
Scooter 1 (0.4%) 0 (0.0%) 1 (100.0%)  
Sin respuesta 3 (1.1%) 3 (100.0%) 0 (0.0%) --- 

a Chi2 para tendencia lineal 
b Prueba exacta de Fisher 
 

En el análisis multivariado se observa que la presencia de dolor en los últimos 6 

meses se asocia a un riesgo 76% mayor de estrés, mientras que la práctica de 

deporte, un ingreso mensual por encima de los 2,000 soles y un mayor número de 

hijos se asocian a un riesgo de estrés significativamente menor.  
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Tabla 8: Análisis bivariado y multivariado de factores asociados a estrés en la 
línea de base 

 Análisis bivariado  Análisis multivariado 
Variable RP (IC95%) p  RP (IC95%) p 
Actividad económica  0.130    

Comercial Referencia     
IT 0.87 (0.41 – 1.85) 0.719    
Legal 0.69 (0.34 – 1.39) 0.294    
Salud 0.50 (0.23 – 1.06) 0.071    
Otros 1.30 (0.59 – 2.85) 0.513    

Contrato inestable 0.97 (0.58 – 1.63) 0.915    
Tiempo en llegar a su trabajo  0.218    

Menor a 30 minutos Referencia     
De 30 a 59 minutos 0.84 (0.45 - 1.56) 0.574    
Entre 60 a 120 minutos 1.47 (0.79 – 2.74) 0.221    
Mas de 120 minutos 1.46 (0.61 – 3.52) 0.398    

Descanso médico  0.321    
Ningún día  Referencia     
1 a 3 días 1.11 (0.61 – 2.03) 0.733    
4 a 7 días 1.96 (1.01 – 3.82) 0.046    
8 a más días 1.22 (0.44 – 3.41) 0.699    

Dolor en los últimos 6 meses 1.94 (1.21 – 3.13)  0.006  1.76 (1.04 – 3.00) 0.036 
Días por semana que hace 
deporte 

 0.044   0.047 

0 Referencia   Referencia  
1 0.56 (0.29 – 1.05) 0.070  0.50 (0.24 – 1.02) 0.058 
2 – 3 0.43 (0.20 – 0.92)  0.030  0.44 (0.20 – 0.98) 0.045 
4 – 7 0.56 (0.25 – 1.25) 0.159  0.52 (0.22 – 1.25) 0.144 

Ingreso mensual >2,000 soles 0.08 (0.02 – 0.35) 0.001  0.09 (0.02 – 0.35) 0.001 
Número de hijos  0.132   0.041 

Ninguno Referencia   Referencia  
1 – 2 0.86 (0.52 – 1.41) 0.538  0.86 (0.50 – 1.48) 0.581 
3 - 4 0.22 (0.30 – 1.57) 0.129  0.15 (0.02 – 1.13) 0.066 

RP: Razón de prevalencias 

8.5. Evaluación del efecto de la intervención sobre los niveles de estrés  

La Tabla 9 resume las características basales de los participantes tanto del grupo de 

intervención como del grupo control. La mediana de la edad para el grupo de 

intervención fue de 30 años [RIQ 26-35], y para el grupo control fue de 30 años 

[26-37]. No se evidenció diferencia significativa entre los dos grupos con las 

variables demográficas y sociolaborales de estudio.  
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Tabla 9: Características basales de los participantes según el brazo de la 
intervención N=66, grupo control N=33, grupo experimental N=33. 

Característica 

Todos los 
participant

es n (%) 

Grupo 
Control 
n (%) 

Grupo 
Intervención 

n (%) p 
Sexo    0.324a 

Femenino 35 (53.0%) 20 (57.1%) 15 (42.9%)  
Masculino 31 (47.0%) 13 (41.9%) 18 (58.1%)  

Edad en años, 
mediana (RIQ) 

                    
30 (26- 37) 30 (26-37) 30 (26-35) 

  
0.710b 

Estado civil    0.611a 
Soltero 45 (68.2%) 23 (51.1%) 22 (48.9%)  
Casado 13 (19.7%) 7 (53.9%) 6 (46.2%)  
Conviviente 5 (7.6%) 1 (20.0%) 4 (80.0%)  
Divorciado 3 (4.6%) 2 (66.7%) 1 (33.3%)  
Viudo 0 (0.0%) -- --  

N° de hijos    0.504c 
Ninguno 43 (65.2%) 23 (53.5%) 20 (46.5%)  
<3 22 (33.3%) 10 (45.5%) 12 (54.6%)  
≥3 1 (1.5%) 0 (0.0%) 1 (100.0%)  

Grado de instrucción    0.430c 
Secundaria completa 3 (4.6%) 2 (66.7%) 1 (33.3%)  
Técnico superior 20 (30.3%) 12 (60.0%) 8 (40.0%)  
Universitario 43 (65.2%) 19 (44.2%) 24 (55.8%)  

Presentaron dolor en 
los últimos 6 meses  

 
  

0.310a 

 Si 41 (62.1%) 23 (56.1%) 18 (43.9%)  
 No 25 (37.9%) 10 (40.0%) 15 (60.0%)  

Horas de sueño    0.149c 
 Sin horario definido 3 (4.6%) 1 (33.3%) 2 (66.7%) --- 
 De 1 a 4 horas 4 (6.0%) 2 (50.0%) 2 (50.0%)  
 De 5 a 7 horas 52 (78.7%) 24 (46.1%) 28 (53.9%)  
 De 8 a 9 horas 7 (10.6%) 6 (85.7%) 1 (14.3%)  

Días a semana que 
realiza deporte 

 
  

0.848c 

No realiza deporte 42 (63.6%) 17 (40.5%) 25 (59.5%)  
1 día 11 (16.7%) 8 (72.7%) 3 (27.3%)  
De 2 a 3 días 8 (12.1%) 5 (62.5%) 3 (37.5%)  
De 4 a 7 días 5 (7.6%) 3 (60.0%) 2 (40.0%)  

Ingreso promedio 
mensual 

 
  

0.774c 

≤ 2000 soles 26 (39.4%) 19 (47.5%) 21 (52.5%)  
> 2000 soles 31 (47.0%) 7 (41.2%) 10 (58.8%)  
Sin respuesta 9 (13.6%) 7 (77.77%) 2 (22.22%) ---- 
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Tabla 10: Características basales de los participantes según el brazo de la 
intervención N=66, grupo control N=33, grupo experimental N=33 

(continuación). 

Característica 

Todos los 
participan
tes n (%) 

Grupo 
Control 
n (%) 

Grupo 
Intervenci

ón 
n (%) p 

Actividad económica    0.327a 
Salud 13 (19.7%) 9 (69.2%) 4 (30.8%)  
Legal 18 (27.3%) 10 (55.6%) 8 (44.4%)  
IT 12 (18.2%) 6 (50.0%) 6 (50.0%)  
Comercial 12 (18.2%) 5 (41.7%) 7 (58.3%)  
Otros 11 (16.7%) 3 (27.3%) 8 (72.7%)  

Tiempo laborando en 
empresa 

 
  

0.569c 

<6 años 48 (72.7%) 22 (45.8%) 26 (54.2%)  
≥Mayor a 6 años 8 (12.1%) 5 (62.5%) 3 (37.5%)  
> 10 años 10 (15.2%) 6 (60.0%) 4 (40.0%)  

Tipo de contrato    0.108a 
Estable 21 (31.8%) 13 (61.9%) 8 (38.09%)  
Temporal 36 (54.6%) 14 (38.9%) 22 (61.1%)  
Sin respuesta/contrato 9 (13.6%) 6 (66.7%) 3 (33.3%) --- 

Tiempo en llegar a su 
trabajo 

 
  

0.805c 

<60 minutos 36 (54.6%) 17 (47.2%) 19 (52.8%)  
Entre 60 a más de 120 
minutos 

29 (43.9%) 15 (51.7%) 14 (48.3%) 
 

Sin respuesta 1 (1.5%) 1 (100.0%) 0 (0.0%) --- 
Descanso médico últimos 12 
meses 

 
  0.647c 

Ningún día 40 (60.6%) 18 (45.0%) 22 (55.0%)  
De 1 a 3 días 12 (18.2%) 7 (58.3%) 5 (41.7%)  
De 4 a 7 días 9 (13.6%) 4 (44.4%) 5 (55.6%)  
De 8 a 90 días 4 (6.1%) 3 (75.0%) 1 (25.0%)  
Prefiero no responder 1 (1.5%) 1 (100.0%) 0 (0.0%)  

Medio de transporte para 
llegar al trabajo 

 
  

0.461a 

Transporte público 56 (84.9%) 27 (48.2%) 29 (51.8%)  
Taxi 1 (1.5%) 0 (0.0%) 1 (100.0%)  
Auto propio 2 (3.0%) 2 (100.0%) 0 (0.0%)  
Bicicleta 0 (0.00%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  
Caminando 4 (6.0%) 3 (75.0%) 1 (25.0%)  
Scooter 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  
Sin respuesta 3 (4.6%) 1 (33.3%) 2 (66.7%)  
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Tabla 11: Características basales de los participantes según el brazo de la 
intervención N=66, grupo control N=33, grupo experimental N=33 

(continuación). 

Característica 

Todos los 
participantes 

n (%) 

Grupo 
Control 
n (%) 

Grupo 
Intervención 

n (%) p 
Estrés percibido    0.437c 

Estrés Leve 59 (89.4%) 30 (50.8%) 29 (49.2%)  
Estrés Moderado 6 (9.1%) 2 (33.3%) 4 (66.7%)  
Estrés Severo 1 (1.5%) 1 (100.0%) 0 (0.0%)  

Estrés laboral    0.849c 
Estrés Leve 48 (72.7%) 23 (47.9%) 25 (52.1%)  
Estrés Moderado 16 (25.2%) 9 (56.3%) 7 (43.8%)  
Estrés Severo 2 (3.0%) 1 (50.0%) 1 (50.0%)  

Puntajes basales     
Escala de estrés 
percibido, mediana 
(RIQ) 

29 (29-31) 29 (28-30) 29 (29-32) 0.190b 

Escala de estrés 
laboral, mediana 
(RIQ) 

114 (108-125) 117 (107-126) 114 (108-118) 0.671b 

a Prueba exacta de Fisher 
b Prueba estadística U de Mann-Whitney  
c Chi2 para tendencia lineal 
 
La escala de estrés percibido y la escala de estrés laboral mejoraron 

significativamente en ambos brazos de tratamiento en la evaluación final (Tabla 

12), p=0.001 en ambos brazos y para ambas escalas). 

Tabla 12: Comparación entre los niveles de estrés percibido y estrés laboral 
al inicio y al final de la intervención según brazo de asignación 

 Intervención 
Mediana (RIQ) 

N=33 

p Control 
Mediana (RIQ) 

N=33 

p 

Escala de 
estrés 
percibido 

 0.001  0.001 

Inicial  29 (29-32)  29 (28-30)  
Final 25 (24-29)  28 (26-29)  

Escala de 
estrés laboral 

 0.001  0.001 

Inicial  114 (108-118)  117 (107-126)  
Final 76 (57-102)  99 (69-108)  

Valores de p para la prueba de Wilcoxon  
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La Tabla 13 muestra la comparación de los puntajes post intervención, así como el 

cambio en el puntaje para las escalas de estrés percibido y estrés laboral de los 

participantes del grupo experimental y el grupo control. Los puntajes al final de la 

intervención fueron significativamente menores en el grupo de intervención tanto 

para EEP (p=0.032) como para la EEL (p=0.021). El cambio en los puntajes no 

difirió significativamente entre los dos grupos para EEP (p=0.957) ni para EEL 

(p=0.925). Luego de la intervención, la probabilidad de ser calificado como no 

estresado fue significativamente mayor en el grupo intervenido según la EEL (69% 

vs 36%, p=0.013) pero no según la EEP (69% vs. 48%, p=0.132). 

Tabla 13: Efecto de la intervención versus el grupo control sobre los niveles 
de estrés percibido y estrés laboral 

 Intervención 
(N=33) 

Control 
(N=33) 

p 

Puntajes al final de la 
intervención 

   

Escala de estrés percibido 25 (24-29) 28 (26-29) 0.032a 
Escala de estrés laboral 76 (57-102) 99 (59-132) 0.021a 

Diferencias en los puntajes    
Escala de estrés percibido, 
media (DS)  

4.54 (4.33) 2.60 (4.69) 0.957b 

Escala de estrés laboral, 
media (DS) 

35.78 (27.39) 26.54 (27.59) 0.925b 

Riesgo de calificar como no 
estresado  

   

No estresado por la EEP 23 (69%) 16 (48%) 0.132c 
No estresado por la EEL 23 (69%) 12 (36%) 0.013c 

a Prueba estadística de Mann-Whitney 
b Prueba estadística de t de student  
c Evaluado mediante la prueba exacta de Fisher 
 

Sobre el riesgo relativo de calificar como no estresado luego de la intervención, este 

fue de 1.43 (IC95%: 0.94-2.18, p=0.071) para la escala de estrés percibido y de 

1.91 (IC95%: 1.15-3.17, p=0.001) para la escala de estrés laboral (Tabla 14)  
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Tabla 14: Riesgo relativo crudo de ausencia de estrés percibido y laboral para la 
terapia de solución de problemas 
 
 
Variable de ajuste 

EEP 
RR (IC 95%) 

 
p 

EEL 
RR (IC 95%) 

 
p 

Ninguna (RR Crudo) 1.43 (0.94-2.18) 0.071 1.91 (1.15-3.17)  0.001 
EEP: Escala de estrés percibido 
EEL: Escala de estrés laboral 
 

8.6. Correlación de la escala de estrés percibido y la escala de estrés laboral 

La correlación total entre la escala de estrés percibido y la escala de estrés laboral 

fue de r=0.672 que corresponde a la existencia de una correlación moderada y 

estadísticamente significativa (p<0.001) entre la escala de estrés percibido y estrés 

laboral. 

El Grafico 01 esquematiza la correlación positiva moderada entre los puntajes de la 

escala de estrés percibido y la escala de estrés laboral. 

 

Gráfico 01. Correlación entre los puntajes de la escala de estrés laboral con la 
escala de estrés percibido. 
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IX. DISCUSIÓN 

Diversos estudios y revisiones han sugerido la utilidad y aceptabilidad de las 

tecnologías de la información en intervenciones en salud mental en el ámbito 

ocupacional (85–87) . No obstante, escasos estudios estimaron su eficacia a través 

de ensayos controlados aleatorizados (8,87) Hasta donde sabemos el presente 

estudio es el primero en evaluar el efecto de un entorno virtual de aprendizaje 

(Moodle) para llevar a cabo una intervención en salud mental denominada Terapia 

de solución de problemas (TSP) en el medio laboral en Latinoamérica. Además, es 

el primero en evaluar los efectos del uso de la TSP sobre los niveles de estrés 

percibido en trabajadores administrativos (85,87). Este ensayo controlado 

aleatorizado mostró que una intervención consistente en la Terapia de solución de 

problemas (TSP) basada en una plataforma web, ofrecida a trabajadores 

administrativos, logró una reducción superior a la del grupo con una intervención 

convencional vía web en el control de los niveles de la escala de estrés laboral, pero 

no de los niveles de la escala estrés percibido.  

El nivel de estrés percibido en el grupo de intervención versus el grupo control fue 

significativamente menor únicamente en la escala de estrés laboral (EEL). Esto se 

debería primero a que el grupo de intervención recibió contenido educativo en la 

TSP (material multimedia, foros, actividades en línea) mientras que el grupo control 

recibió una plataforma con material de lectura en técnicas convencionales de 

afrontamiento de estrés (gestión del tiempo, técnicas de respiración, etc). Segundo, 

la reducción significativamente mayor solo en  la escala de estrés laboral versus la 

escala de estrés percibido (EEP) en el grupo de intervención podría deberse a que 

tanto la escala de estrés percibido como el contenido de la TSP se basan en el 
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modelo de Folkman que se enfoca únicamente en los recursos internos de la persona 

(18) , mientras que la escala de estrés laboral se basa en el modelo de esfuerzo 

recompensa y tiene en cuenta no solo la perspectiva individual sino los tipos de 

recompensa: el estatus o posición en la organización, recompensas de la estimación 

y gratificación monetaria (88–90).  Los hallazgos confirmarían la eficacia del uso 

de una intervención en salud mental mediante una plataforma web, tal como se halló 

en un ensayo controlado previo, con un diseño similar a nuestro estudio, en el que 

se encontró una reducción significativa de estrés percibido en trabajadores (44). Si 

bien otros estudios que desarrollaron programas de manejo de estrés basado en 

internet en entornos laborales, usaron diferentes diseños metodológicos y análisis 

estadístico, sus resultados fueron similares a los nuestros (41,91–94). En dichos 

estudios además del uso de la TSP (91), se usaron técnicas de autoayuda (92) o la 

terapia de aceptación y compromiso (93). 

A pesar de que la diferencia no fue estadísticamente significativa, la reducción de 

estrés percibido fue mayor en el grupo de intervención. Este hallazgo no se alinea 

a la hipótesis formulada al inicio del estudio, a pesar de que estos resultados se 

obtuvieron de acuerdo con el análisis por protocolo. La literatura describe que el 

análisis por protocolo podría producir tamaños de efecto de intervención más 

grandes que los análisis de intención de tratar (95,96). Una posible explicación a la 

diferencia encontrada es que los trabajadores que estuvieron en el grupo control 

aplicaron las técnicas convencionales de reducción de estrés. Otra explicación es 

que al encontrarse los trabajadores en el medio laboral podría darse el sesgo de 

trabajador sano y el sesgo de deseabilidad social al utilizar instrumentos de 
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autoinforme (97,98). Dicho sesgo se redujo por el manejo confidencial de los datos, 

no reporte al empleador y la asignación aleatoria de los participantes. 

La  tasa de respuesta del 35.4% de nuestro estudio fue similar a la tasa de respuesta 

encontrada en una población latinoamericana 34.3% (99). Esto se explicaría a que 

para llegar a dicha tasa de respuesta nuestro estudio tuvo que adaptar el material a 

los requerimientos de cada institución. Se implementó diferentes formas de 

comunicar a los colaboradores sobre el tamizaje inicial, bien por correo electrónico, 

boletines informativos, plataformas institucionales, para mantener una tasa de 

respuesta aceptable. Para mejorar el seguimiento en nuestro estudio se contó con 

correos electrónicos recordatorios y el seguimiento telefónico por la misma 

investigadora para aumentar la adherencia (más del 90%). En otras investigaciones 

se tuvo un acompañamiento más activo con otras personas entrenadas además de 

los investigadores (100,101).  Por otro lado, con respecto a los casos de estrés 

reportados, el estudio de Mejía et al. encontró una prevalencia de estrés de 29% en 

trabajadores peruanos (5), mientras que el nuestro encontró solo 26.2%.  

Nuestro estudio encontró que no practicar deportes, dolor en los últimos seis meses, 

menor ingreso mensual y menor número de hijos se asociaron a un mayor riesgo de 

estrés. En principio, sobre la presencia de dolor en alguna parte del cuerpo en los 

últimos 6 meses y estrés, nuestro estudio encontró una prevalencia de estrés 76% 

mayor y estadísticamente significativa. Esta última muy acorde a una revisión 

sistemática que afirmó que más del 80% de los estudios relacionan el estrés 

psicológico y los dolores musculoesqueléticos (102), aunque no se tiene bien 

definida su relación causal (103).  
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La actividad física ha sido relacionada con el desarrollo de estrés de manera 

bidireccional, es decir que la falta de actividad física se asocia con niveles elevados 

de estrés, y a su vez niveles elevados de estrés podrían ocasionar una reducción en 

la actividad física (104,105). En nuestro estudio la práctica de deporte de 2 a 3 días 

se asoció a un riesgo de estrés significativamente menor, lo que es congruente con 

lo descrito por la literatura. Por otro lado, a pesar de que varios investigadores 

señalan la amplia asociación entre el estrés con trastornos del sueño (auto reporte 

de horas de sueño reducidas e insomnio) (106,107), nuestro estudio no encontró 

asociación entre las horas de sueño reducidas y estrés.  

Con respecto al ingreso promedio mensual y su asociación con estrés nuestros 

resultados muestran que un ingreso mensual por encima de los 2,000 soles se asocia 

a un riesgo de estrés significativamente menor. Esto último concuerda con estudios 

recientes que señalan una relación del estrés percibido, los ingresos mensuales y el 

bienestar financiero (108). También, este último estudio encontró asociación entre 

la inseguridad laboral y el estrés percibido, que no coincide con nuestros resultados 

sobre la asociación de estrés con el tipo de contrato (inestable) ya que no se halló 

una asociación significativa (108–110). La asociación del estrés con el salario, se 

podría explicar por el hecho de que el incremento de ingresos económicos trae 

consigo prosperidad económica lo que se corresponde con un mejor estatus y mayor 

alcance en la satisfacción y las necesidades de autoactualización (110).  

Sobre la asociación entre estrés y el tiempo en llegar al trabajo nuestros resultados 

encontraron asociación en el modelo bivariado. Al ajustar el tiempo en llegar al 

trabajo con el resto de las variables asociadas en el modelo multivariado, dentro de 

ellas el ingreso económico, no se encontró asociación. Esto posiblemente se debe a 
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que un mayor ingreso permitiría al empleado llegar más rápidamente al trabajo (ya 

sea en su propio vehículo o en taxi), evitando el estrés asociado al uso del transporte 

masivo. Estos hallazgos difieren de los resultados descritos por Morris & Guerra, 

quienes describen la asociación de estrés con duraciones de viaje largas (>20 a 25 

minutos), aunque estos autores no ajustaron sus resultados por ingresos del 

empleado (111). Asimismo, muchos investigadores han relacionado efectos 

adversos en la salud y menor percepción de bienestar con mayores tiempos de 

desplazamiento al trabajo (112,113). 

Con respecto a la asociación significativamente menor de estrés con un mayor 

número de hijos (De 3 a 4). Nuestros resultados son distintos a estudios en los que 

se concluyó que los niveles de estrés percibido no difirió entre los participantes con 

y sin hijos, no encontrándose asociación entre el número de hijos y el estrés 

percibido (114). De acuerdo con Albendín et al. (115) se considera necesaria más 

investigación que incluya el análisis de asociaciones entre estrés laboral, número de 

hijos, así como ingresos económicos para ayudar a establecer perfiles de riesgo 

individual de estrés laboral. 

Al analizar el efecto de la intervención se encontró que el riesgo relativo de calificar 

como no estresado luego de la intervención fue estadísticamente significativo solo 

para la escala de estrés laboral. El modelo teórico bajo el cual se elaboró la presente 

intervención fue el de Folkman que enfatiza la percepción e interpretación del 

individuo sobre situaciones estresantes. Muy alineado al modelo teórico de 

Folkman esta la Terapia de solución de problemas que se enfoca en brindar 

herramientas cognitivas para hacer frente a situaciones de la vida diaria, 

aumentando el sentido de control del individuo frente a una situación estresante 
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(57).  Es por ese motivo que se esperaba encontrar una mayor reducción en la escala 

de estrés percibido, luego de aplicada la intervención. Contrariamente a lo que se 

esperaba hubo una variación de puntaje mayor solo en la escala de estrés laboral, 

que no solo mide estresores individuales sino también organizacionales y grupales 

basándose en el modelo teórico de Esfuerzo- Recompensa. Entre los estresores 

organizacionales de la escala de estrés laboral están: el clima, la estructura, el 

territorio, la tecnología y la influencia del líder. Los aspectos individuales y 

grupales hacen referencia a cohesión y respaldo de grupo (65,116). Cabe señalar 

que, al evaluar la correlación entre la EEP con la EEL, se halló una correlación 

positiva moderada y estadísticamente significativa entre ambas escalas. Esto último 

indica que al incrementar los puntajes en la escala de estrés percibido se 

incrementan los puntajes de la escala de estrés laboral. Esta correlación no fue 

evaluada en otros estudios; sin embargo, cobraría importancia en el abordaje del 

estrés laboral bajo el modelo de Lazarus y Folkman (117), teoría en la que se basó 

Cohen et al. al elaborar la escala de estrés percibido (82). En consecuencia, al 

analizar estos resultados, se podría inferir que mientras más incremente la 

percepción de un evento como estresante mayor repercusión tendrá en la percepción 

de estrés en el ambiente de trabajo con las diferentes dimensiones que este implica 

como clima organizacional, estructura organizacional, territorio organizacional, 

tecnología, influencia del líder, falta de cohesión, respaldo de grupo. Esto aporta 

nueva evidencia sobre el enfoque para intervenciones futuras para reducir el estrés 

laboral en los ambientes de trabajo. 

En un estudio similar se encontró una reducción de 8 puntos en la escala de estrés 

percibido abreviado para los que recibieron la intervención y de 2 puntos para los 
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que estuvieron en lista de espera (44). En otro estudio en el que se usó la escala de 

estrés percibido para medir la efectividad de una intervención para estrés se 

encontró una reducción de 12.7 puntos para el grupo experimental y de 10.9 para el 

grupo control (118). A diferencia de nuestro estudio en el que se encontró una 

reducción de 4 puntos para el grupo de intervención y de 2 puntos para el grupo 

control.  

Al comparar los niveles de estrés antes y después del uso de Kalma, se halló una 

reducción estadísticamente significativa entre el puntaje inicial y el puntaje final en 

ambas escalas. Esto quiere decir, que los participantes de la plataforma web 

convencional también redujeron significativamente sus puntajes de estrés en ambas 

escalas. Los resultados observados podrían ser explicados por regresión a la media 

(RM). Esta última consiste en que, si una variable es extrema en su primera 

medición, tenderá a estar más cerca de la media en su segunda medición y 

paradójicamente si es extrema en su segunda medición, tenderá a haber estado más 

cerca en su primera (119). La RM conlleva con frecuencia a conclusiones inexactas, 

inferencias erróneas y asociaciones espurias (120). La adición del grupo control 

permitió corregir este efecto, al compararse el cambio en la escala en ambos grupos 

de tratamiento. 

La relevancia de los resultados del presente estudio en la salud laboral y salud 

digital se enfoca: Primero, en que a pesar de la corta duración de la intervención, la 

ausencia de refuerzo y de un e-coach, se llegó a tener reducción en los puntajes de 

las escalas de estrés. Segundo, en que el uso de herramientas digitales podría 

contribuir a elaborar y ejecutar intervenciones en salud mental en los ambientes de 

trabajo (21,79,121,122), reduciendo la brecha de acceso a estrategias de prevención 
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(27,31,123,124).  Tercero, en que este tipo de intervenciones podría ayudar a 

reducir la brecha del número limitado de psicólogos ocupacionales, psiquiatras y 

médicos del trabajo que puedan realizar monitoreos en factores de riesgo 

psicosocial y diagnóstico precoz de estrés (125) llenando el vacío en el personal de 

salud capacitado (23,34,39).  

9.1.Limitaciones 

No se consideró un enfoque cualitativo en el estudio que podría ayudar a 

profundizar en la comprensión de la experiencia de esta forma de intervención.    

Dentro del diseño de nuestra investigación se consideró tamizajes de estrés 

percibido que fueron autoadministrados. No correspondió a este estudio realizar un 

análisis de causalidad, por lo que no se diagnosticó estrés laboral como enfermedad 

profesional (126) . 

Por problemas logísticos no se alcanzó el tamaño de muestra calculado para el 

presente estudio, lo que representa una limitación. Esto se tradujo en que si bien la 

intervención resultó en un riesgo relativo de 1.43 para salir de la categoría de 

estresado según la escala de estrés percibido, este valor no alcanzó significancia 

estadística. 

Nuestra intervención contó con 4 sesiones de la TSP ofrecidas durante un mes de 

intervención. Tanto el tiempo de intervención como el tiempo de seguimiento 

fueron limitados y podrían ser extendidos en futuros estudios para lograr un mejor 

entendimiento del efecto de la TSP ofrecida a través del tiempo y su efecto residual.  
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Por razones de viabilidad, se evaluaron únicamente las medidas auto reportadas, a 

pesar de que las medidas laboratoriales o fisiológicas no se recomiendan en la 

investigación sobre estrés relacionado al trabajo, ambas formas de medición 

podrían aportar valiosos datos. 

Nuestra intervención  no contempló en su diseño un acompañamiento a cargo de un 

personal especializado en brindar las sesiones de forma sincrónica en ninguno de 

los grupos. Sobre este punto, la literatura señala que las intervenciones guiadas en 

salud mental basadas en el internet con la presencia de un e-coach, parecen ser más 

eficaces que las intervenciones no guiadas (41,42,44) 
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X. CONCLUSIONES 

- El presente estudio mostró que una intervención consistente en la terapia de 

solución de problemas basada en una plataforma web logró una reducción 

en los niveles de estrés laboral (EEL) significativamente superior a la 

reducción observada luego de la aplicación de una terapia convencional vía 

web. No se logró una reducción significativamente mayor en la escala de 

estrés percibido (EEP). 

- Se desarrolló y validó una plataforma web con contenido Terapia de 

solución de problemas en una plataforma Moodle, con la participación de 

expertos, la cual constó de 4 sesiones con contenido multimedia, y 

actividades que reforzaban los objetivos de cada sesión. 

- Se determinó el punto de corte de las escalas de medición de estrés 

percibido: 27 para la escala de estrés percibido y de 94 para la escala de 

estrés laboral. 

- Los niveles de estrés percibido y estrés laboral se redujeron 

significativamente después del uso de una plataforma web con material 

educativo en Terapia de solución de problemas (TSP). 

- Los niveles de estrés percibido y estrés laboral se redujeron 

significativamente después del uso de una plataforma web convencional. 

- Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la presencia 

de estrés y la historia de dolor en los últimos 6 meses, tener menos de 3 

hijos, ingreso promedio mensual (Menor a 2000 soles), mientras que 
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realizar deporte de 3 a 4 días se asoció a un riesgo de estrés 

significativamente menor. 

- Se encontró una correlación moderada, pero estadísticamente significativa 

entre escala de estrés percibido y la escala de estrés laboral. 
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XI. RECOMENDACIONES 

Se sugieren más ensayos controlados aleatorizados en el medio ocupacional que 

corroboren la eficacia de las intervenciones en salud mental basadas en entornos 

virtuales de aprendizaje en comparación con las intervenciones tradicionales  (33). 

Estos estudios deberían considerar elementos adicionales en la intervención como 

el control emocional y seguimiento personalizado (44). 

Futuras investigaciones deberían realizar mejoras en la forma de entrega de la TSP 

considerando aumentar el número de sesiones, la duración de la intervención, así 

como la necesidad de e-coaching en intervenciones similares a la nuestra (44). Se 

recomienda estudiar las causas de estrés laboral (factores de riesgo psicosociales) 

sobre las que la intervención pudo tener efecto mediante un estudio cualitativo o un 

estudio de factores psicosociales antes y después de la implementada la herramienta 

digital con el contenido en TSP (127,128).  

Convencionalmente las empresas que cuentan con un sistema de gestión en 

Seguridad y Salud en el trabajo tienen costeado intervenciones para promover 

ambientes de trabajo saludables. Sin embargo, sería conveniente que futuros 

estudios contemplen el análisis de costos y retorno a la inversión de la 

implementación de intervenciones en salud mental usando las tecnologías de la 

información en el ámbito laboral (4). Ello ayudaría a evaluar la escalabilidad de 

este tipo de intervenciones en nuestro medio. 

 Con respecto a las limitaciones antes mencionadas, los resultados hallados en este 

estudio justifican futuras  investigaciones que ratifiquen o refuten los efectos 

directos de  la TSP ofrecida a través de una página web en un entorno experimental 
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(129), así como otras intervenciones como el apoyo cognitivo y la tele consulta en 

el medio ocupacional (130,131).  

Finalmente, se debe promover la participación de los trabajadores a través de los 

Comités de Seguridad y Salud en el Trabajo para la ejecución de programas anuales 

en los cuales se contemple la implementación exitosa de intervenciones en salud 

mental usando herramientas digitales (127).  
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA FASE DE 
TAMIZAJE APROBADO POR EL COMITÉ DE ETICA 
 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

ANEXO 2: FICHA DE REGISTRO PARA LA ELEGIBILIDAD DE LOS 
PARTICIPANTES 
 

Fecha de registro:  / /  

Código:    

Cuestionario 

La presente es una encuesta anónima, por favor sírvase marcar según la respuesta 

que usted considere conveniente, así como completar la información que se le 

solicita.  

A. Edad: _______ 

B. Área de trabajo: 

Administrativo (es decir 

trabaja en oficina) ⃝ 

Operativo (Trabaja en 

campo) ⃝ 

Administrativo-

Operativo ⃝ 

 

C. Cantidad de años que viene laborando en la empresa:  

 

D. En los últimos 12 meses ¿un médico u otro profesional de la salud le 

ha tratado o le ha dicho que usted tiene alguno de las siguientes 

condiciones médicas? 

Menos de 1año     ⃝  De 1 año a 5 años     ⃝ De 5 a 10 años     ⃝  Más de 10 años     ⃝ 



 

 
 

o Ansiedad 

o Depresión 

o Insomnio 

o No fui diagnosticado ni tratado por alguna condición médica



 

 
 

ANEXO 3: FICHA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 
 

“EFECTO DE LA TERAPIA DE SOLUCIÓN DE PROBLEMAS OFRECIDA A 

TRAVES DE UNA PLATAFORMA WEB SOBRE LOS NIVELES DE ESTRÉS 

PERCIBIDO” 

Fecha de registro:  / /  

Código:    

Cuestionario  

La presente es una encuesta anónima, por favor sírvase marcar según la respuesta 

que usted considere conveniente, así como completar la información que se le 

solicita.  

I. Datos generales 

A. Sexo:  M           ⃝      F             ⃝       

B. Grado de instrucción 

Secundaria completa ⃝ Técnico 

superior 

⃝ Universitario ⃝ 

C. Estado civil: 

D. Número de hijos: ___________________ 

E. Puesto de trabajo: __________________  

F. Actividad o rubro de la empresa a la que pertenece (ejemplo: Minería, 

Hidrocarburos, Hotelería, Trasportes, Logística etc.): 

____________________________________________________________

_________________ 

• Ingreso promedio mensual: 

Casado     ⃝  Conviviente     ⃝ Divorciado     ⃝  Soltero     ⃝ 



 

 
 

 

• Tipo de contrato 

Contrato 

indefinido      ⃝ 

Contrato 

temporal     ⃝ 

Por obra o 

servicio      ⃝ 

De prácticas     

⃝ 

De formación y 

aprendizaje     ⃝ 

• Tiempo para llegar a su trabajo:  

<30 minutos         ⃝ 30 -60 minutos     ⃝ 60 – 120 

minutos 

>120 minutos      ⃝ 

• ¿Cuántas veces a la semana realiza deporte?: 

1 vez         ⃝ 2 -3 veces     ⃝ 4 a 7 veces     ⃝ No realizo deporte      ⃝ 

 

• ¿Cuántas horas duerme diariamente en promedio? 

1 -4 horas       ⃝ 5 a 7 horas     ⃝ 4 a 7 horas    ⃝ No tengo un 

horario definido     ⃝ 

 

• En los últimos 6 meses Ud. tuvo que acudir al médico por dolor en alguna 

parte del cuerpo. 

Si     ⃝ No     ⃝ 

 

II. Preguntas 

G. En los últimos 12 meses ¿Cuántos días aproximadamente ha estado 

con descanso médico por enfermedad? 

1. Ningún día. 

2. 1-7 días 

Menos de 2000 soles 

mensuales                      ⃝ 

De 2000 a 5000 soles 

mensuales                          ⃝ 

Mayor a 5000 soles 

mensuales                          ⃝ 



 

 
 

3. Más de 8 días, pero menos de 20 días 

4. De 21 a 90 días 

5. Más de 91 días 

 

Cual(es) fue la enfermedad o condición médica que le provoco ausentarse del 

trabajo. 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

______________________________________________________ 

 

  



 

 
 

ANEXO 4: ESCALA DE ESTRÉS PERCIBIDO VALIDADA POR GUZMÁN 

Ítems Nunca 
 Casi 

Nunca 

 De vez 

en 

cuando  

Frecuentemente 
 Casi 

Siempre 

1. En el último mes ¿Cuán 

seguido has estado molesto por 

que algo pasó de forma 

inesperada? 

          

 2. En el último mes ¿Cuán 

seguido te has sentido incapaz de 

controlar hechos importantes en 

tu vida?  

          

3. En el último mes ¿Cuán 

seguido te has sentido 

continuamente tenso?  

          

4. En el último mes ¿Cuán 

seguido te sentiste seguro de tus 

habilidades para manejar tus 

problemas personales?  

          

5. En el último mes ¿Cuán 

seguido has sentido que has 

afrontado efectivamente los 

cambios importantes que han 

estado ocurriendo en tu vida?  

          

6. En el último mes ¿Cuán 

seguido confiaste en tu 

capacidad para manejar tus 

problemas personales?  

          

7. En el último mes ¿Cuán 

seguido sentiste que las cosas te 

estaban resultando como tú 

querías?  

          



 

 
 

8. En el último mes ¿Cuán 

seguido te diste cuenta que no 

podías hacer todas las cosas que 

debías hacer?  

          

9. En el último mes ¿Cuán 

seguido has podido controlar las 

dificultades de tu vida?  

          

10. En el último mes ¿Cuán 

seguido has sentido que tienes el 

control de todo?  

          

11. En el último mes ¿Cuán 

seguido te has sentido molesto 

por situaciones que estaban fuera 

de tu control?  

          

12. En el último mes ¿Cuán 

seguido pudiste controlar la 

manera en que utilizaste el 

tiempo?  

          

13. En el último mes ¿Cuán 

seguido sentiste que los 

problemas se te habían 

acumulado? 

          

 

 



 

 
 

ANEXO 5: ESCALA DE ESTRÉS LABORAL OMS/OIT VALIDADA POR SUÁREZ 
Escala de estrés laboral OMS/OIT validada por Suárez 

Ítems Nunca Raras veces Ocasionalmente Algunas veces Frecuentemente Generalmente Siempre 

1. El que no comprenda las metas y 

misión de la empresa me causa 

estrés?                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

2. El rendirle informes a mis 

superiores y a mis subordinados me 

estresa?                

 3. El que no esté en condiciones de 

controlar las actividades de mi área 

de trabajo me produce estrés?                

4. El que el equipo disponible para 

llevar a cabo mi trabajo sea limitado 

me estresa?               

5. El que mi supervisor no dé la cara 

por mi ante los jefes me estresa?                

6. El que mi supervisor no me 

respete me estresa?                



 

 
 

7. El que no sea parte de un equipo 

de trabajo que colabore 

estrechamente me causa estrés?                

 8. El que mi equipo de trabajo no 

me respalde en mis metas me causa 

estrés?                

 9. El que mi equipo de trabajo no 

tenga prestigio ni valor dentro de la 

empresa me causa estrés?                

10. El que la forma en que trabaja la 

empresa no sea clara me estresa?                

11. El que las políticas generales de 

la gerencia impidan mi buen 

desempeño me estresa?               

12. El que las personas que están a 

mi nivel dentro de la empresa 

tengamos poco control sobre el 

trabajo me causa estrés?                



 

 
 

13. El que mi supervisor no se 

preocupe por mi bienestar me 

estresa?                

14. El no tener el conocimiento 

técnico para competir dentro de la 

empresa me estresa?                

15. El no tener un espacio privado 

en mi trabajo me estresa?                

16. El que se maneje mucho papeleo 

dentro de la empresa me causa 

estrés?                

17. El que mi supervisor no tenga 

confianza en el desempeño de mi 

trabajo me causa estrés?                

18. El que mi equipo de trabajo se 

encuentre desorganizado me 

estresa?                

19. El que mi equipo no me brinde 

protección en relación con las 
              



 

 
 

injustas demandas de trabajo que 

me hacen los jefes me causa estrés?  

20. El que la empresa carezca de 

dirección y objetivos me causa 

estrés?                

21. El que mi equipo de trabajo me 

presione demasiado me causa 

estrés?                

22. El que tenga que trabajar con 

miembros de otros departamentos 

me estresa?                

23. El que mi equipo de trabajo no 

me brinde ayuda técnica cuando lo 

necesito me causa estrés?                

24. ¿El que no respeten a mis 

superiores, a mí y a los que están 

debajo de mí, me causa estrés?                

25. El no contar con la tecnología 

adecuada para hacer un trabajo de 

calidad me causa estrés?                

 



 

 
 

ANEXO 6: INSTRUCTIVO VALIDADO DE LA TERAPIA DE SOLUCION DE 
PROBLEMAS 

 

 

 

  



 

 
 

 
 
 
 



 

 
 

 
ANEXO 7: PROPUESTA DE CONTENIDO DE LAS SESIONES DE LA TSP PARA 
LA FASE I 

 

ESTRUCTURA DEL CONTENIDO DE LA TERAPIA DE SOLUCIÓN DE 

PROBLEMAS



 

 
 

 

 

El marco de la Terapia

Marco de tiempo: 5 minutos para material multimedia y 20 minutos para 
las actividades interactivas.

La terapia se ofrecerá a través de una plataforma web que contendrá videos 
que explicarán las sesiones y las actividades que se realizarán después de 
ver cada sesión.

SESIÓN 1: ENTRENAMIENTO PARA LA ORIENTACIÓN 
DE PROBLEMAS -DEFINIENDO PROBLEMAS

● 1 minutos para explicar acerca de:

○ Naturaleza de la terapia de resolución de problemas

● 1 minutos para explicar:

○ Los problemas y la importancia, y el papel de los enfoques de PST en el tratamiento de 
problemas de salud mental.

● 2 minutos para explicar:

○ Que habrá 4 sesiones y sobre los procesos que pasarán durante las sesiones.

○ Que el tiempo para ver la explicación en los videos será de 8 a 10 minutos y luego deberán 
completar las actividades programadas de acuerdo con su ritmo, pero que podrían 
desarrollarse en 20 minutos, lo cual será flexible, cuyo entregable debe completarse antes 
de la siguiente sesión.



 

 
 

 

 

SESIÓN 1: ENTRENAMIENTO PARA LA ORIENTACIÓN DE 
PROBLEMAS -DEFINIENDO PROBLEMAS

1 minutos para explicar:

Se explicará  cuál es el objetivo de la terapia, qué se 
debe lograr, aprender  a resolver los problemas en 
las diferentes  áreas. Aprende  a identificar  cuando es 
un problema.

Asignación

Debes analizar  los problemas  básicos que crees que 
tienes y hacer una imagen de jerarquía.

Por ejemplo
● Estoy cansado de trabajar
● No tengo tiempo para mi familia.
● Tengo mucho trabajo
● No puedo perder peso
● Tomo mucho cafe
● Mi casa es un desastre
● Soy adicto a mi móvil
● No puedo concentrarme en mi trabajo.
● No duermo bien
● El trabajo se me acumula

SESIÓN 1: ENTRENAMIENTO PARA LA ORIENTACIÓN 
DE PROBLEMAS -DEFINIENDO PROBLEMAS

1 minutos para explicar.

● Se explicará la diferencia entre los problemas y sus causas.

● Se proporcionará asesoramiento para la identificación y definición de los síntomas 

emocionales.

● Se proporcionará asesoría para la formulación de problemas.

● Se proporcionará asesoramiento para establecer conexiones entre los síntomas y problemas 

emocionales.

● Definiendo los problemas



 

 
 

 

 

SESIÓN 1: ENTRENAMIENTO PARA LA ORIENTACIÓN 
DE PROBLEMAS -DEFINIENDO PROBLEMAS

¿CUÁL ES EL PROBLEMA?

TAREA: Definir tu problema y establecer metas realistas

RECUERDA:

● Buscar todos los datos disponibles (ver el fondo)
● Describe todos los hechos en un lenguaje claro. Separe los hechos de los supuestos.
● Identificar obstáculos y conflictos.
● Exponer metas realistas.

Asignación

Prioriza los problemas y elige según la cantidad los problemas más importantes.

SESIÓN 2: ESTABLECIMIENTO DE METAS

1. 2 minutos para explicar cómo identificar metas alcanzables y realistas

2. Se harán sugerencias para:

a. Identificación de fortalezas y recursos del paciente.

b. Identificación de recursos educativos, tiempo libre y materiales:

c. Identificación de personas que pueden brindar apoyo social.

d. Conocer los grupos de autoayuda que pueden ayudar a los clientes a lidiar con sus problemas.

3. Por ejemplo

a. Mejorar la forma en que resuelves los problemas.

b. Disminuir la ansiedad

c. Mejorar la calidad de vida

d. Aumentar la sensación de control.



 

 
 

 

 

SESIÓN 3: GENERAR POSIBLES ALTERNATIVAS DE 
SOLUCIÓN-ESCOGIENDO LA SOLUCIÓN APROPIADA

1. 2 minutos para explicar cómo generar alternativas de solución.

2. El método de la lluvia de ideas: Se explican las muchas soluciones alternativas, independientemente 

de su naturaleza. El objetivo de generar tantas soluciones alternativas como sea posible es tener un 

número suficiente de soluciones potenciales cuando se selecciona una solución.

3. 1 minuto para explicar los elementos de la orientación positiva de un problema.

4. La convicción de que puedes mejorar tu propia calidad de vida.

5. La convicción de que los problemas son comunes y normales.

6. La capacidad de identificar correctamente los problemas.

7. La capacidad de resistir la acción impulsiva ante un problema

SESIÓN 3: GENERAR POSIBLES ALTERNATIVAS DE 
SOLUCIÓN-ESCOGIENDO LA SOLUCIÓN APROPIADA

1 minuto para explicar cómo estar atento a tu mente:

● Identificando el hablar negativo de sí mismo para convertirlo a hablar positivamente de sí mismo.

Señales de que estás hablando negativamente de ti mismo:

● El uso de palabras como "debe" y "tiene que"

● El uso de palabras catastróficas para circunstancias que NO pertenecen a la vida ni a la muerte.

● Sobregeneralizar



 

 
 

 

 

SESIÓN 3: GENERAR POSIBLES ALTERNATIVAS DE 
SOLUCIÓN-ESCOGIENDO LA SOLUCIÓN APROPIADA

● El método de lluvia de ideas: Se explicarán las 

muchas alternativas de solución son posibles sin 

importar su naturaleza. El objetivo de generar 

tantas alternativas de soluciones como sea 

posible es tener un número suficiente de 

soluciones potenciales cuando se selecciona una 

solución.

SESIÓN 3: GENERAR POSIBLES ALTERNATIVAS DE 
SOLUCIÓN-ESCOGIENDO LA SOLUCIÓN APROPIADA

2 minutos para explicar cómo elegir la solución adecuada:

● Estado de toma de decisiones:

Explique que la regla de oro:

"La alternativa de solución adecuada debería resolver el problema"

● Se explicará que se realizará un análisis de costo-beneficio para cada alternativa.



 

 
 

 

 

SESIÓN 4: IMPLEMENTACIÓN Y 
EVALUACIÓN DE LA SOLUCIÓN

2 minutos para explicar cómo evaluar la implementación.

Cómo hacer la evaluación de las consecuencias de la implementación y la no implementación de la solución.

Para la evaluación de la implementación, se discutirá hasta qué punto se han alcanzado los objetivos 

terapéuticos:

● ¿La implementación de la solución alternativa elegida ha sido exitosa?

● ¿Cuáles son los resultados de la implementación?

● ¿Se ha resuelto el problema identificado con la implementación?

● ¿Se ha logrado el objetivo terapéutico identificado a través de la implementación de la solución?

● ¿Podrías implementar prácticas similares por tu cuenta?

SESIÓN 4: IMPLEMENTACIÓN Y 
EVALUACIÓN DE LA SOLUCIÓN

TOMANDO UNA DECISIÓN

La mejor solución es una: Resuelve el problema , maximiza las consecuencias positivas y minimice las consecuencias negativas.

Evalúa cada solución de acuerdo a:

● Consecuencias personales
● Consecuencias sociales
● Consecuencias a corto plazo
● Consecuencias a largo plazo
● La probabilidad de que la solución sea efectiva contra el problema.
● La probabilidad de que realmente puedas hacer la solución óptima.

Asignación

Implemente una solución para su problema, evalúe y cuéntenos cómo le fue.



 

 
 

 

 

SESIÓN 4: IMPLEMENTACIÓN Y 
EVALUACIÓN DE LA SOLUCIÓN

● Escoge la solución 
● Observe y vigile los resultados
● Evalúe los resultados
● RECOMPENSA
● Dificultades resolviendo sus problemas
● Busque apoyo profesional

SESIÓN 4: IMPLEMENTACIÓN Y 
EVALUACIÓN DE LA SOLUCIÓN

● La dilatación es el ladrón del tiempo
● Instrucciones: En la columna A, enumere los resultados posibles

A. Consecuencias si el problema
no es solucionado

B. Consecuencias predichas del
plan elegido de solución



 

 
 

 

     

   

 

 

SESIÓN 4: IMPLEMENTACIÓN Y 
EVALUACIÓN DE LA SOLUCIÓN
● A. ¿Cuáles fueron los resultados de su plan de solución?

● B. ¿Qué tanto alcanzó su solución sus metas?

1 2 3 4 5 
Para nada Un poco Muy bien

● C. ¿Cuáles fueron los efectos actuales en usted (efectos personales)?

LA VERIFICACIÓN DE SOLUCIONES

● D. ¿Qué tan bien estos efectos correspondieron con sus predicciones originales sobre consecuencias 
personales?

1 2 3 4 5 
Para nada Un poco Muy bien
E. ¿Cuáles fueron los efectos en otras personas?

F.¿ Qué tan bien estos resultados correspondieron con su predicciones sobre las consecuencias tratando a 
otros?
1 2 3 4 5 
Para nada Un poco Muy bien
Satisfacción total con los resultados
1 2 3 4 5
Insatisfecha Un poco satisfecha Muy satisfecha



 

 
 

 
 
ANEXO 8: FICHA PARA LA EVALUACIÓN DE CONTENIDO DE LAS SESIONES  

 

 

 

FICHA PARA LA EVALUACIÓN DE CONTENIDO DE LAS SESIONES DE LA TSP 

     

 
Fecha: _____/____/_____ 

 

 
Nombre experto: ________________ 

 

 
Profesión: ________________ 

 
     
     

  

Sesiones a 

evaluar Observación 
 

  
1   

 

  
2   

 

  
3   

 

  
4   

 



 

 
 

ANEXO 9: FICHA PARA LA EVALUACIÓN DE USO DE LA PLATAFORMA WEB  
 

 

 

  

     

 
Fecha: _____/____/_____ 

 

 
Nombre del trabajador: ________________ 

 
     
     
     

  

Uso de las 

sesiones  Observación 
 

  
1   

 

  
2   

 

  
3   

 

  
4   

 

  
5   

 

  
6 

  
 

  
7   

 
     
     



 

 
 

ANEXO 10: VALIDACIÓN DE LAS ESCALAS DE ESTRÉS PERCIBIDO Y 
ESTRÉS LABORAL 

En la tabla 16 se muestra que la consistencia interna para la escala de estrés percibido es de 

0.884 mientras que la consistencia interna para la dimensión de eustrés es de 0.8394 y para 

la dimensión de distrés es de 0.8613. 

Tabla 15: Consistencia interna para la Escala de estrés percibido 

Dimensión Alfa Cronbach 

Eustrés 0.8394 

Distrés 0.8613 

Total 0.884 

 

La tabla 17 muestra la consistencia interna para la escala de estrés laboral hallándose una 

consistencia interna total de 0.924. 

Tabla 16: Consistencia interna para la Escala de estrés laboral 

Dimensión Alfa Cronbach 

Clima Organizacional 0.5144 

Estructura Organizacional 0.7884 

Territorio Organizacional 0.5692 

Tecnología 0.2783 

Influencia del líder 0.7241 

Falta de cohesión 0.6862 

Respaldo de grupo 0.7298 

Total 0.9242 



 

 
 

ANEXO 11: APROBACIÓN DEL COMITÉ INSTITUCIONAL DE ÉTICA DE LA 
UPCH 
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