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resumen/abstract:

El Modelo Demanda/Control, mediante el cuestionario del contenido del trabajo (JCQ) es quizas el método méas estudiado
para explorar las condiciones psicosociales del trabajo relacionadas a los problemas de salud en la investigacion. A
pesar de que es utilizado extensamente en Norteamérica y Europa, en Latinoamérica su uso es escaso. De esta forma,
como parte de un estudio multicéntrico, se concentraron datos (N=989) de seis paises latinoamericanos (Argentina,
Chile, Colombia, México, Peri y Venezuela) en los que se analizd la asociacion entre las variables del modelo y la salud
mental en profesionales de |a salud. Los resultados mostraron que las demandas psicoldgicas, el control y apoyo social
estuvieron relacionados con la salud mental en todas las muestras controlando por factores demograficos, sin embargo
los mejores predictores fueron diferentes dependiendo del pafs. EI control fue el mejor predictor para Argentina
(contribuciodn relativa a R —CRR- 68.7), demandas para México (CRR 83.3) y Perd (CRR 27.6); y para Chile, Colombia y
Venezuela, el apoyo social parece ser el mas importante (CRR=17.7, 41.9, 57.9 respectivamente). La relacién universal
de las variables del modelo Demanda/Control y la Salud Mental fue confirmada en este estudio. Se sugieren futuros
estudios psicométricos del JCQ que exploren su funcionamiento diferencial en diferentes culturas latinas.

The Demanad/Control Model measured utilizing the Job content questionnaire (JCQ) is perhaps the most widely used
model for exploring psychosocial work conditions and their relationship to health problems. While this model is widely
used in North-America and Europe, in Latin-America knowledge of the model remains almost unknown. This study
utilizes data from (N=969) health workers in six Latin-America countries (Argentine, Chile, Colombia, México, Peru
and Venezuela) in which the association between variables of the Demand/Control Model and mental health disorders
utilizing GHQ questionnaire in health workers is analyzed. The results show that psychological demands, control, and
social support are all related to mental health controlling for demographical factors in all of the countries. However the
best predictors were different depending on the country, thus control was the most important for Argentina (CRR 68.7),
demands for México (CRR 83.3) and Peri (CRR 27.6), and social support appeared to be the most important for Chile,
Colombia and Venezuela (CRR=17.7, 41.9, 57.9 respectively). The important relationship between Demand/Control
variables and mental health is supported in this study. Further psychometric analyses of the JCQ exploring differential
item functioning of the scales in different Latin-American cultures are suggested.
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Introduccion.

En los ultimos 40 afos, en medio de las grandes transformaciones de las condiciones de
trabajo y los mercados laborales, la emergencia de modelos explicativos de los procesos
psicosociales ligados al estrés laboral y sus efectos en la salud ha sido notoria. El modelo
con mayor trascendencia por sus evidencias empiricas y su difusién es definitivamente el
modelo demanda/control o modelo de tension laboral (job strain por sus siglas en ingles)
de Karasek (1976). La hip6tesis medular del mismo es que no solo las demandas psicol6-
gicas que el trabajo impone definen la experiencia del estrés y el aumento de riesgo para
la enfermedad, sino que también es fundamental el grado de control que los trabajadores
tengan sobre su tarea. De esta manera se postula un mecanismo interactivo y de sinergia
entre ambas variables o un proceso a través del cual el control modera los efectos de las
demandas (Der Doef and Maes, 1990).

Las demandas psicoldgicas en general hacen referencia a la carga de trabajo percibida, in-
cluyendo la cantidad de trabajo, el ritmo, la presién de atencién, los limites de tiempo y
las interrupciones entre las principales exigencias. Con respecto al control, éste se refiere
mas bien al contenido del trabajo e incorpora dos dimensiones: la autonomia (libertad de
decision)' y la utilizacion de habilidades. La primera representa el margen que tiene la per-
sona para decidir sobre su tarea o influir en la forma de hacerla y por tanto de controlarla; la
segunda se refiere a la posibilidad que brinda el trabajo de que la persona utilice sus habi-
lidades y su creatividad, asi como la posibilidad de aprender en el mismo (Karasek, 1998).

Vislumbrando la combinacién de ambas variables en la caracterizacion del trabajo, Karasek
y Theorell (1990) propusieron 4 condiciones de riesgo psicosocial: 1) trabajos de tension
alta, 2) trabajos activos, 3) trabajos de poca tension y 4) trabajos pasivos (Figura 1). La
hipétesis de la tension laboral se comprobé con datos de trabajadores Suecos y Norteameri-
canos cuyos disefios fueron transversales y longitudinales, quedando establecido desde en-
tonces el potencial predictivo del modelo (Karasek y Theorell, 1990). No obstante, también
ha recibido varias criticas (De Jonge y Kompier, 1997; Soderfeldt, Soderfeldt, Muntaner,
O’Campo, Warg, y Ohlson, 1996).

Por su parte, Johnson (1986) argument6 como insuficiente abordar los fendmenos sociales
del trabajo so6lo con las demandas y el control, y consider6 que una de las esferas altamente
necesarias para el analisis psicosocial laboral y su influencia en la salud corresponde a las

! Algunas traducciones refieren al control como la “capacidad de decisién” en lugar de la “libertad de
decision” (decision latitude), sin embargo, el concepto refiere a una oportunidad que se encuentra en el
entorno y las caracteristicas de la tarea que permiten el uso de las capacidades del individuo, pero no a las
capacidades del individuo en si mismas.
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Figura 1. Modelo Demanda/Control de Karasek
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Fuente: Elaboracion propia con base en el modelo original (Karasek y Theorell, 1990)

relaciones interpersonales dentro del medio laboral: el apoyo social. Por éste, Karasek
(1998) se refiere a los niveles generales de ayuda que estan disponibles en las interacciones
sociales en el trabajo (compafieros de trabajo y supervisores). Los estudios demostraron
que el apoyo social mejoraba las predicciones de nuevos casos de enfermedad cardiovas-
cular de las hechas sélo por las demandas y el control (Johnson & Hall, 1988; Schnall,
Belkic, Landsbergis & Baker, 2000). De este modo, el modelo se transforma en la version
demanda/control/apoyo (iso-strain en inglés), cuya traduccion pudiera ser “tension laboral
en aislamiento”, y aunque resulta complejo definir los mecanismos por los cuales la falta de
apoyo social laboral afecta el bienestar de los trabajadores, en el modelo se considera un
papel principalmente moderador (Karasek y Theorell, 1990).

Diversas investigaciones confirman la prediccion del modelo en distintos resultados de sa-
lud en trabajadores, por citar algunas, se encuentran en relaciéon con: desérdenes mus-
culo-esqueléticos (Skov, Vilhelm, & Orhede,1996; Engstrom, Hanse & Kadefors 1999;
Deveraux, 1999), ausencias por enfermedad (Niedhammer, Bugel, Goldberg, Marcel &
Guéguen,, 1998;), enfermedades cardiovasculares y riesgos coronarios (Schnall et. al, 2000;
Kivimaki, Virtanen, Elovainio, Kouvonen, Vaananen & Vahtera, ; 2006), trastornos de sue-
flo (Theorell, Schiildt, Ekholm, & Michélsen, 1995), diabetes (Nyberg, Fransson, Heikkila,
Ahola, Alfredsson, Bjorner & Kivimaki, 2014), enfermedades y salud en general (Petter-
son & Arnetz, 1997; Akker, Buntinx, Metsemakers & Knottnerus, 2000;), incluso la muerte
(Michie & Cockcroft, 1996).

q
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Definitivamente las variables de salud con las que el modelo tiene mayor asociacion y ex-
tensa evidencia cientifica parecen corresponder a las mismas con las que iniciaron las in-
vestigaciones originalmente, especificamente a las enfermedades cardiovasculares y los
desordenes de salud mental (Karasek, 1979; Karasek y Theorell, 1990). En cuanto a la salud
mental, las revisiones sistematicas y los meta-analisis que concentran una vasta cantidad de
estudios, confirman la afectacion mental ante la sinergia de altas demandas y bajo control
(Stansfeld y Candy, 2000; Der Doef y Maes, 1999).

No obstante este abundante cuerpo de evidencias en paises desarrollados, la investigacién
del modelo de tension laboral y su relacién con la salud en regiones latinoamericanas si-
gue siendo magra, y su aplicacion practica y preventiva en los escenarios laborales sigue
siendo ampliamente soslayada, lo que contrasta con condiciones de trabajo existentes que
son mas adversas que en paises desarrollados (Rodriguez y Mendoza, 2007, OIT, 2012). En
particular las organizaciones de servicio humano, aquellas cuyo objeto de trabajo son otras
personas, son las mds vulnerables al estrés y los factores psicosociales (Gil Monte & Peird,
1996). Diversos estudios en paises desarrollados han demostrado la vulnerabilidad de los
profesionales de la salud a las altas demandas y el bajo control, asi como ante diversos des-
ordenes mentales y psiquidtricos (Bourbonnais, Comeau, & Vezina, 1999; Hurrel, Murphy,
Sauter y Levi, 1988; Sauter, Murphy, & Hurrell, 1990; Estryn-Behar, Kaminski, Peigne,
Bonnet, Vaichere, Gozlan, Azoulay & Giorgi,., 1990).

Una revision sobre el uso del modelo demanda/control en Latinoamérica hasta el 2010,
encontr6 tan sélo 30 articulos de investigacion, los que en su mayoria son con muestras bra-
silefias (Geco, Bitencourt, Magnago, Bosi de Souza, Prochnow, Beck, Colomé & Tavares,
2011). Especificamente las investigaciones del modelo en relacidon con la salud mental en
profesionales de la salud se ubico en tan sé6lo 4 estudios latinoamericanos (Araujo, Aquino,
Menezes, Oliveira & Aguiar, 2003; Pinho y Araujo, 2007; Gomez, 2011; Urbanetto, Magal-
haes, Maciel, Sant’ Anna, Gustavo, Poli-de-Figueiredo & Magnago, 2013). En todos ellos
se comprueba la relacidon positiva entre las demandas y el bajo control con los desérdenes
mentales; sin embargo, 3 de ellos se realizaron en Brasil y se desconoce si estos hallazgos
pueden hacerse extensivos a otros paises latinos de habla hispana.

Dado lo anterior, es de suma importancia identificar las afectaciones en la salud mental que
puedan estar asociadas a las caracteristicas psicosociales que propone el modelo demanda/
control en distintos paises latinos. Este hallazgo brindaré elementos para determinar la uni-
versalidad del modelo y la incorporacion de elementos psicosociales en los programas de
prevencidn y vigilancia epidemiologica de los programas de salud laboral latinoamericanos.

De manera concreta, el objetivo del presente trabajo es identificar la asociacion entre las
variables del modelo demanda/control y la salud mental en trabajadores de la salud en 6
paises latinoamericanos: Argentina, Chile, Colombia, México, Peru y Venezuela.

Método
Participantes

Como parte de un estudio multicéntrico latinoamericano mas amplio en el tema de factores
psicosociales laborales, en el presente trabajo se analiza la relacion entre las variables del
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modelo demanda/control/apoyo social y la salud mental en un estudio con disefio observa-
cional, transeccional/transversal.

Participaron un total de 989 empleado(a)s de los seis paises, de los cuales 255 son
mexicano(a)s, 65 Chileno(a)s y 285 colombiano(a)s, 173 peruano(a)s, 104 argentino(a)s, y
107 venezolano(a)s. Se tratan de profesionales de servicios de salud (enfermeras, médicos,
laboratoristas, cuidadores, psicologos, etc.) que fueron elegidos de forma no aleatoria y por
conveniencia en diversos centros de trabajo (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas demogréficas de los grupos multinacionales

Meéxico Chile Perd Argentina Colombia Venezuela Total
[n = 255) [n = 65) n=173) (n=104) (n=285) (n=107) (989}
n % n % n % n % n % n % n %

Sexo

Masculino 45 188 5 1.7 75 434 26 255 3z 1n3 43 458 232 239

Femenino 195 813 60 923 98 566 76 74.5 252 887 58 542 739 761
Profesidn

Enfermerofa) 206  B0B 65 I 173 104 285 0 a0 650 698

Médico 44 19.2 0 0 74 42.8 0 0 0 0 0 A 123 124

Varios 0 0 | a 69 399 i 0 0 ] 107 1000 176 178
Estado civil

Sin pareja 87 344 23 365 57 329 47 4572 0 0 50 46,7 64 377

Con pareja 166  B5B 40 B35 116 67 a/ 4.8 0 0 T 53.3 436 623

M OE M DE M DE M DE M DE M DE M DE

Fdad 3330 981 4786 4306 831 4105 909 3691 978  3BI7 1100 3998 106

Instrumentos

Se utiliz6 el Cuestionario del Contenido del Trabajo (JCQ por sus siglas en inglés) (Kara-
sek, Brisson, Kawakami, Houtman, Bongers, & Amick, 1998) en su version 1.0 de 22 items
que comprende las escalas de demandas psicoldgicas (e.g “tengo que trabajar muy rapi-
do”) con 6 items, control laboral (autonomia y utilizacién de habilidades) con 9 items (e.g
“tengo mucha libertad para decidir como hacer mi trabajo” ¢ “para mi trabajo necesito ser
creativo”), apoyo social del jefe con 4 items (e.g “mi jefe ayuda a que el trabajo se realice”)
y apoyo social de los compafieros con 4 items (e.g “mis compaifieros de trabajo son amiga-
bles”), todas ellas con 4 opciones de respuesta que van desde “totalmente en desacuerdo”

hasta “totalmente de acuerdo”.

Se aplico también el Cuestionario General de Salud (GHQ por sus siglas en inglés) (Gold-
berg, Gater, Sartorious, Ustun, Piccinelli, Gureje, & Rutter, 1997) que ofrece indicadores
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de desordenes psicoldgicos o afectaciones a la salud mental que se han clasificado como:
sintomas somaticos, depresion, problemas de suefio/ansiedad y disfuncion social. En esta
version (28 items, cada escala con 7 items) existe una opcion de valoracion total de desorde-
nes psicologicos hasta por un méximo de 28 sintomas, en donde a mayor puntuacion o sin-
tomas, mayores problemas de salud mental. Para el presente estudio, se usé la puntuacioén
total considerando que la estructura multidimensional del GHQ-28 parece ser aun inestable
en estudios multinacionales (Prady, Miles, Pickett, Fairley, Bloor, Gilbody, Kiernan, Mann
& Wright, 2013; Werneke, Goldberg, Yalcin & Ustun, 2000).

Analisis de Datos

Se analizaron estadisticos descriptivos para cada una de las puntuaciones de los cuestiona-
rios GHQ-28 y JCQ. Para examinar las relaciones entre ambas mediciones el enfoque se
basé en la influencia tnica de los constructos del JCQ sobre los desérdenes psicoldgicos
evaluados por el GHQ-28. Se uso la regresion lineal multiple, obteniendo los estadisticos
usuales (coeficientes B y beta) e indicadores de importancia relativa de las variables expli-
cativas, es decir, coeficientes estructurales (Courville & Thompson, 2001; Nimon, Zientek
& Henson, 2012) y pesos relativos (Johnson, 2000; Nimon et al., 2012), presentados en
forma porcentual (Lorenzo-Seva, Ferrando & Chico, 2010). Estos resultados se obtuvieron
por medio del programa de Lorenzo-Seva et al. (2010).

Para el modelamiento mediante este procedimiento, se hicieron algunos célculos psicomé-
tricos y re-especificaciones con el fin de mejorar sus requerimientos. Primero, como se
esperaban distribuciones con distorsiones en la asimetria respecto a la normalidad teodrica
en las puntuaciones del GHQ-28 (y plausiblemente, también en JCQ), se verifico si los re-
siduales en los modelos evaluados tendrian también alejamientos severos de la normalidad.
Ya que se hallaron estos sesgos, se aplicd la transformacion Lz en las puntuaciones del
GHQ-28 y JCQ; previamente, se afiadid una constante (1) a todas las puntuaciones del GHQ
para eliminar las puntuaciones cero, una de las condiciones para la efectiva transformacion
Ln. Segundo, ya que las diferencias en la fiabilidad? de las puntuaciones afiadirian diferentes
montos de precision a los resultados (Nimon et al. 2012; Thompson & Vacha-Haase, 2000),
se desatenuaron las correlaciones mediante la formulacion de Spearman (1904). Estas corre-
laciones usaron la fiabilidad por consistencia interna estimada de las variables explicativas
(puntuaciones del JCQ) en cada pais, tomando en cuenta que este pardmetro psicométrico es
una propiedad de la puntuacidn y las caracteristicas estadisticas de la muestra y no es intrin-
seco al instrumento (Nimon et al. 2012; Thompson & Vacha-Haase, 2000). El coeficiente de
fiabilidad usado fue a de Cronbach (Cronbach, 1951), luego de verificar informalmente que
los items satisfacian moderadamente el modelo equivalente tau latente, aspecto estadistico
para la correcta interpretacion de este coeficiente (Cronbach, 1951; 2004).

Resultados.

Antes del andlisis principal, se establecieron los indicadores a incorporar en los modelos de
regresion de acuerdo con los correspondientes criterios estadisticos. Por ejemplo, algunas

2 Siendo conceptos sindnimos, en Latinoamérica es mas frecuente encontrar el concepto de “confiabilidad”
en lugar de “fiabilidad”, no obstante se utiliza este Gltimo en todo el texto dado que es mas comun su uso
en el contexto espafiol.
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puntuaciones fueron integrados en uno s6lo para evitar problemas de colinealidad entre los
predictores; especificamente, en primer lugar, la integracién de la puntuacién de segundo
orden Control Laboral, que usualmente estd compuesto por las variables de Autoridad de
Decision y Utilizacion de Habilidades (Karasek y Theorell, 1990; Gonzélez, Juérez, Ca-
macho, Noriega y Escobedo, 2014); en el presente estudio ambos correlacionaron 0.61 (p <
0.01), asi que para el analisis de regresion se utiliz6 la puntuacién Control Laboral incorpo-
rando ambas sub-dimensiones. En segundo lugar, esto también se aplicé al drea de Apoyo
Social Total, correspondiente a las puntuaciones de Apoyo de Compafieros y Apoyo del Jefe
(r=0.51,p<0.01).

Debido a que el impacto del poder discriminativo de los items influencia directamente la
fiabilidad y validez interna de las puntuaciones (Nunnally & Bernstein, 1995), se verifi-
co si los items mantenian razonables propiedades psicométricas en cada pais, tratando de
remover la minima cantidad de items con pobres propiedades consistentes (Nimon et al.,
2012). Los items de GHQ-28 funcionaron bien o moderadamente bien en cada pais; para
el JCQ, en el caso de la escala Demandas Psicoldgicas, no se incluyo en su calculo los
items 14 (“tengo suficiente tiempo para terminar mi trabajo”) y 16 (“En mi trabajo tengo
que responder a drdenes contradictorias”) debido a que consistentemente mostraron bajas
correlaciones item-test en cada pais. La desatenuacion de las correlaciones y estos ajustes
realizados en algunas de las subescalas permitiria un control a posteriori del error de medi-
cion sobre las estimaciones en el modelo de regresion (Johnson, 2004; Nimon, et al., 2012).
Finalmente, no se detectaron puntuaciones que puedan identificarse como casos extremos
genuinos en los datos del GHQ-28, aun cuando las distribuciones fueron altamente sesgadas
(especialmente GHQ-28), pues debido al constructo medido por el instrumento, estos deben
ser inherentes a la muestra de estudio (problemas importantes de salud mental en algunos
casos). Esta situacidén también se aplico al JCQ.

Las caracteristicas demograficas respecto a la profesion variaron entre paises (Tabla 1),
excepto el estado civil que fue comparativamente mds homogéneo y el sexo, en donde el
femenino fue mds frecuente en algunas muestras. Dadas las diferencias distribucionales,
el sexo y el estado civil se ingresaron en el modelo de regresién para aislar su contribu-
cion unica sobre el resto de variables (escalas del JCQ). Las propiedades descriptivas y de
fiabilidad de las puntuaciones mostradas indican que, para el GHQ-28 (Tabla 2), ocurren
distribuciones con fuerte asimetria positiva y con excesos de curtosis, resultado que podria
esperarse debido a la naturaleza del constructo en poblacién presumiblemente normal. La
excepcion son Chile y Peru, que mostraron una mayor densidad de sus puntuaciones sobre
sus medias, sugiriendo una mayor frecuencia de problemas de salud mental. Con algtn ries-
go metodoldgico por la imposibilidad de comparaciones directas, podemos inferir que de
acuerdo a los 6 sintomas como punto de corte sugerido para determinar “casos” (Medina-
Mora, Padilla, Campillo, Campillo, Caraveo & Corona, 1983), las medias de las muestras
de Chile, Peru y Colombia dejan ver que se encuentran en riesgo a su salud mental. Con
respecto a la consistencia interna del GHQ-28, este fue mayor a .80 y en algunos grupos
mayor a.90, indicando elevada consistencia de respuestas.
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Tabla 2. Informacion descriptiva de las puntuaciones de GHQ-28

M (DE) As Cu o
México 3(5) 5.0 2.3 0.93
Chile 8.2(7.7) -1.0 05 0.94
Perd 6.3(4.8) 1.1 0.2 0.83
Argentina 2.3(4.3) 8.0 26 0.91
Colombia 7.3(4.1) 26 1.7 0.80
Venezuela 3.1(5.9) 5.3 25 0.96
Total 5.1(5.4) 1.3 1.3 0.89

As: asimetria de Fisher; Cu: curtosis de Fisher; o coeficiente de fiabilidad.

Con respecto a las variables del JCQ (Tabla 3), las puntuaciones més confiables y de mag-
nitudes mds parecidas entre los grupos fueron Control y Apoyo Total; éste ultimo con me-
nor error de medicidn en sus puntuaciones. Demandas Psicoldgicas fue muy variable en la
fiabilidad, llegando a fiabilidades buenas (.83) y otras bajas (.32). Aunque no puede haber
certeza en la viabilidad de las comparaciones directas, podemos notar que las medias de
Demandas Psicoldgicas son mds bajas que las reportadas en otras encuestas representativas
en paises desarrollados, mientras que el control y el apoyo social son mds o menos similares
(Karasek, et. al, 1998). En el mismo tenor y dentro de las limitaciones de comparabilidad
directa, es inevitable observar que las medias mostraron a Venezuela como el pais con las
menores demandas, mayor control y mayor apoyo social, mientras que Peru fue el de menor
apoyo y menor control (este ultimo junto con Chile), y finalmente Colombia destacé con las
mayores demandas psicoldgicas.

Para verificar el efecto sobre la salud mental de la combinacién de demandas y control, pri-
mero se calculo el coeficiente de tension laboral (que permite utilizarlo como una variable
continua) de acuerdo la férmula: “demandas psicologicas*2/control”, como se ha sugerido
antes (Landsbergis, Schnall, Warren, Pickering, & Schwartz, 1994). Después se analiz6 su
relacion con la salud mental en una estimacion por correlacion simple (r)). No fue factible
incorporar este coeficiente en el modelo de regresion por los problemas de multicolineali-
dad esperados, asi como la imposibilidad de obtener una fiabilidad del mismo, y por ello,
de aplicar el procedimiento de desatenuacion. En general, los resultados bivariados eviden-
ciaron que las correlaciones de mayor fuerza con la salud mental se dan con este coeficiente
(entre » .16 y r,_31) en comparacion con las variables demanda, control o apoyo por sepa-
rado y en las direcciones esperadas (mayor tension laboral, mayores afectaciones a la salud
mental)>.

3 No se muestra por razones de espacio, dando prioridad a los hallazgos de la regresion multiple.
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Tabla 3. Informacién descriptiva de las puntuaciones de JCQ
México Chile Perd Argentina Colombia Venezuela  Total
Control
M (DE) 747(10.2) 64(12) 64.2(12.8) 71(8) 70.4(9.8) 82.2(128) 71.3(12)
As 0.6 0.1 0.1 0.5 0 2.2 0.3
Cu 0.6 0.6 -1.3 0.7 0.1 4.4 0.3
o 0.70 0.63 0.79 0.57 0.74 0.94 0.81
Uso de Hab
M (DE) 36.6 (4.5) 333(56) 31.7(6.6) 36.1(3.7) 37.3(4.9) 39(5.6) 35.9(5.7)
As 0.4 0.4 -0.2 0.2 -1.0 2.3 -0.9
Cu 0.0 0.3 -0.8 -0.1 2.3 5.0 0.7
o 0.52 0.46 0.71 0.36 0.75 0.92 0.75
Aut. Dec.
M (DE) 38.1(7.4) 30.7(8.8) 325(7.6) 34.9(5.9) 33.1(6.5) 43.2(7.8) 35.4(8)
As -05 0.3 04 04 04 -2 0.1
Cu 0.3 0.1 1.1 0.1 0.1 3.7 0.5
o 0.76 0.71 0.79 0.55 0.33 0.85 0.71
Dem. Psic.
M (DE) 20.7 (6.9) 21.7(58) 209(4) 20.2 (4.3) 22 (3.9) 19.1(4.2) 20.9(5.1)
As 0.1 0.1 0.2 0.4 0.1 0.3 0.1
Cu 0.7 0.7 0.6 0.8 05 03 0.2
o 0.83 0.78 0.49 0.45 0.32 0.67 0.30
Apoyo. Total
M (DE) 23.5(4.5) 238(49) 196(5) 23.2(3.9) 229(3.5) 26.5(6.5) 23(4.9)
As 0.2 0.4 -0.8 -0.6 0.4 0.8 0.4
Cu 0.2 0 0.2 1.3 0.8 0.7 05
o 0.85 0.85 0.86 0.86 0.73 0.91 0.86
A. Comp.
M (DE) 12.4(2.3) 12.8(28) 9.9(3) 12.2(2.2) 12 (2) 13.4(3.3) 12 (2.7)
As -0.3 0.7 0.7 0.7 -0.3 11 0.7
Cu 0.1 0.2 0.1 24 0.3 0 0.8
o 0.82 0.89 0.88 0.85 0.69 0.83 0.84
A. Jefe
M (DE) 11(3.1) 11(3.2) 9.7(2.9) 11(2.2) 10.9(2.3) 13.1(3.6) 11(3)
As -05 0.3 05 0 05 1.0 0.3
Cu 0.1 0.4 0.2 0.3 0.8 0.4 0.1
o 0.89 0.88 0.82 0.80 0.70 0.88 0.83
Tension Lab.
M (DE) 0.6(0.2) 0.7(0.3) 0.7(0.2) 0.6(0.1) 0.6(0.1) 05(0.2) 0.6(0.2)
As 0.7 1.1 0.1 -0.3 0.4 3.0 0.9
Cu 15 16 05 0.4 0.4 10.3 25
As: asimetria de Fisher; Cu: curtosis de Fisher; o.: coeficiente de fiabilidad.
10
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Regresion lineal

En la Tabla 4 se muestran los estadisticos de ajuste, asi como los coeficientes de regresion.
Las estimaciones por medio de intervalos de confianza no pudieron obtenerse para Chile,
Venezuela y Colombia por problemas de convergencia en el procedimiento bootstrap re-
lacionados posiblemente con un fuerte desequilibrio en las frecuencias en alguno de los
predictores o poca variabilidad, asi que Unicamente se presentaran los valores puntuales
cuya informacidn descriptiva aun es 1til. Se obtuvo un ajuste similar y alrededor del 20% de
la varianza o mas de los desordenes psicologicos fue explicada por los modelos en el caso
de México, Chile y Pert; en contraste, en Argentina fue bajo y en Colombia practicamente
ocurri6 como valor predictivo de cero. En éste tlltimo pais, también puede observarse que
las variables explicativas del presente no tuvieron un impacto sistematico que pueda va-
lorarse, pues los coeficientes de regresion fueron todos cercanos a cero. En Venezuela se
obtuvo un inusual alto grado de ajuste (mas del 80%), en que Control y Apoyo Total con-
tribuyeron fuertemente a explicar la variabilidad de los desérdenes psicoldgicos medidos
mediante el GHQ.

Jabla 4. Efectos de variables demogréficas y del modelo demanda/control (JCQ)
sobre los desdrdenes psicolégicos (GHQ)

México Chile Peru Argentina Colombia  Venezuela
(n=231) (n=65) (n=173) (n=102) (n=279) (n=107)
Ajuste del modelo
R 0.52 0.45 0.48 0.35 0.15 0.93
(0.42;0.70) (0.408; 0.663) (0.25; 0.61)
R2 0.27 0.20 0.23 0.12 0.023 0.87
(0.17; 0.50) (0.166; 0.440) (0.06; 0.38)
Coeficientes beta
Beta Beta Beta
(inf.; sup.) Beta (inf.; sup.) (inf.; sup.) Beta Beta
Edad 0141 -0.24 -0.064 0.06 0.08 0.035
(-0.32; 0.048) (-0.211;0.105)  (-0.131;0.282)
Sexo (varén=1) -0.033 0.22 0.162 -0.07 -0.04 0.67
(-0.216; 0.118) (-0.036; 0.411)  (-0.256; 0.136)
E. Civil 0.087 -0.21 0.257 0. 0.08
(sin pareja=1) (-0.067; 0.277) (0.08; 0.453) (-0.316; 0.075)
Control 0.02 -0.07 -0.115 -0.31 0.05 -0.50
(-0.15; 0.278) (-0.553; 0.255) (-0.628; 0.01)
Dem. Psic. 0.489 0.04 0.258 -0.02 0.03 -0.27
(0.352; 0.725) (-0.041; 0.67) (-0.439; 0.273)
Apoyo total -0.048 -0.23 -0.263 -0.04 -0.10 -0.67
(-0.293; 0.203) (-0.655;0.149)  (-0.377;0.271)
1
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Tabla 5. Importancia relativa de variables demograficas y del modelo demanda/control (JCQ)
sobre desérdenes psicoldgicos (GHQ)

México Chile Peru Argentina Colombia  Venezuela
(n=231) (n=65) (n=173) (n=102) (279) (n=107)
Coeficientes
estructurales
r r r r r r
Edad -0.
a ( 00535 - 0.58 0.19 0.068 0.67 0.03
P - -0.443; 0.101 -0.404; 0.46 ' '
0.102) ( ) ( )
Sexo (varén=1) -0.00 0.422 -0.35
(-0.246; 0.208) 0.44 (0.126; 0.638) (-0.653; 0.18) 016 007
E. Civil (sin pareja=1) 0.16 040 0.249 -0.28 001
(-0.094; 0.409) ' (-0.022; 0.456) (-0.657; 0.214) '
Control -0.26 -0.713 -0.87
(-0.457; -0.022) 026 (-0.892;-0.329)  (-0.948; -0.308) 0.19 0.80
Dem. Psic. 0.93 0.599 0.02
(0.737; 0.972) 0.38 (0.218; 0.795) (-0.557; 0.47) 026 0.36
Apoyo total -0.27 -0.383 -0.51
(-0.513; -0.045) 037 (-0.545; -0.167) (-0.835; 0.221) 062 092
Contribucion %CRR %CRR %CRR %CRR %CRR %CRR
relativa a R
Edad 8.7 3.4 19
(1.1; 25.1) 295 (0.4; 16.3) (0.3; 27.8) 394 02
Sexo (varon=1) 0.3 12.8 8.3
(0: 8.1) 215 (3.9: 30.6) (0.3: 35.6) 48 0.6
E. Civil (sin pareja=1) 25 18.8 14.2 8.4 . 02
(0.1; 15.3) ' (2.1; 30.9) (0.5; 41.3) ’
Control 2.0 24.4 68.7
(0.3; 10.8) 53 (4.2; 54.3) (7.3; 80.8) 80 354
Dem. Psic. 83.3 27.6 0.4
(55.7; 88.8) 70 (3.7; 54.3) (0.4; 41.1) 58 57
Apoyo total 3.2 17.6 12.4
(0.5; 15.8) 17.7 (6.3; 36.4) (1.5;53.7) 49 5739

*no se obtuvo este dato.

Observando los coeficientes estandarizados de regresion para propositos de comparabili-
dad (Tabla 4), se pueden identificar algunos patrones sobre la contribucidon tnica de los
predictores. En todos los paises, la edad, el sexo y el estado civil generalmente producen
baja variabilidad dentro del modelo; la edad es consistente bajo y usualmente en el nivel
del error de muestreo; algo similar ocurre con la influencia del sexo, en que ademas la di-
reccion de su influencia se orienta hacia las mujeres (signo negativo de beta), es decir una
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pequeifia tendencia a que las mujeres puntiien levemente mayores desordenes psicologicos.
La excepcion ocurre en Venezuela, en que el impacto de esta variable es mayor comparado
con los demas paises, pero orientado hacia los varones. Los coeficiente estandarizados, sin
embargo, no se relacionan directamente con la importancia que tienes sus variables en el
contexto del ajuste del modelo; por lo tanto, se analizan los coeficientes de importancia.

Controlando el efecto de las variables demograficas anteriores, el efecto de Control (C),
Demandas Psicolégicas (DP) y Apoyo Total (AT) fue diferente no solo cuantitativamente,
sino cualitativamente en algunas variables. Esto puede observarse mejor en los coeficientes
de importancia de las variables explicativas presentadas en la Tabla 5. Excepto en Colom-
bia con respecto a la edad (r estructural > 0.60), la importancia relativa de las variables
demograficas generalmente es menor que las variables psicosociales laborales medidas por
el JCQ. Ademas, la influencia demografica es mas erratica dentro de cada pais y entre los
paises. Por otro lado, la influencia de C, DP y AT tiende a ser sistematica (con excepcion de
Argentina, el resto de los intervalos de confianza no incluyen el cero) y tedricamente razo-
nables, es decir, que AT y C generalmente se relacionan negativamente con los desérdenes
mentales, mientras que DP lo hace positivamente, tal y como se esperaba tedricamente.

En la Tabla 5 se observa que DP muestra influencia positiva (en un sentido estadistico)
sobre los desordenes psicoldgicos, significando que el incremento en DP produce también
un incremento de la experiencia de problemas de salud mental; sin embargo, este impacto
es mas fuerte en México y Peru (r= .93 y .59 respectivamente). En Chile y Venezuela es
moderadamente fuerte (r=.38 y .36 respectivamente) y bajo en Colombia (r=.26). En Argen-
tina, la importancia de esta variable no parece existir. Respecto a C, su importancia es clara
en Peru (r=-.71), Argentina (r=-.87) y Venezuela (r=-.80), mientras que el resto de paises
su importancia puede considerarse baja. Finalmente, AT su mayor influencia ocurre en los
paises de Colombia y Venezuela (r=-.62 y -.92 respectivamente).

En un analisis intra-pais, la mayor influencia sobre los desérdenes psicologicos de los mexi-
canos es DP comparado con C y AT; en Chile, influencia mas la disminucion de AT, aunque
es moderadamente baja. En Peru, el aumento de DP y la disminucion de AT. En Argentina,
el impacto del Control es abrumador sobre la salud mental en comparacién con DP y AT;
entre los colombianos y venezolanos, la disminucién de AT parece ser mas relevante en
términos de su afectacion mental.

Discusion.

En general, los hallazgos de esta investigacion comprueban la relacion universal existente
entre las variables del modelo demanda/control/apoyo y la salud mental en profesionales de
la salud latinoamericanos, lo que significa que tales variables debieran ser objeto de control
y vigilancia permanente en estos centros de trabajo. Tanto los efectos directos de las varia-
bles demandas, control y apoyo, como los encontrados con el coeficiente de tension laboral
en la salud mental, confirman la hipétesis tedrica del modelo y muestran la importancia de
intervenir conjuntamente en esas tres variables dado su potencial sinérgico. De esta forma,
un adecuado analisis y distribucion de cargas de trabajo, el fomentar la participacion y auto-
nomia, impulsar el uso de las habilidades, y promover las fuentes de apoyo socio-emocional
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entre los empleados, resultarian estrategias de prevencion e intervencion que parecen no
necesitar de mds investigacion para gestionar su impacto en la salud mental de estos traba-
jadores.

Es importante notar que la importancia de las variables parece tener un efecto diferencial
en la salud segiin el pais y contexto cultural, por lo que los diagnésticos y las estrategias de
intervencion deberdn considerarlo. El alcance de la presente investigaciéon impide explicar
por qué las demandas psicoldgicas afectan mas la salud mental de los profesionales de la
salud mexicanos, mientras que el control lo hace en los argentinos o el apoyo social en
colombianos y venezolanos. Esta interrogante necesita de otros estudios que analicen cui-
dadosamente cuestiones culturales que pueden influir en estas relaciones particulares y el
desempefio psicométrico de las escalas.

Algunas limitaciones del estudio deben sefialarse: su alcance transversal o transeccional, la
heterogeneidad en las muestras de cada pais, y algunos problemas en la consistencia interna
(errores de medicion) de las escalas. No obstante lo anterior, en lo que refiere a la heteroge-
neidad de las muestras y los problemas de consistencia interna, la eliminacién de algunos
items problematicos asi como las correlaciones desatenuadas por error de medicién permi-
tieron reducir el impacto de error de medicion proporcional a la magnitud en que se presen-
taba en cada pais. Esta estrategia fue considerada necesaria pues el monto de variabilidad
por error no fue similar entre los paises, y seguramente el peso de las potenciales fuentes
de error tampoco. Dejar sin controlar este efecto, al menos desde un enfoque estadistico,
aseguraba que los resultados no estarian encubiertos por este problema, al menos desde un
enfoque tedrico. La influencia mds bien errdtica de las variables demogréficas podria origi-
narse de aspectos socioculturales Unicos en cada pais, asociados no sélo por la idiosincrasia
nacional de las personas sino también por aspectos legales y macrosistémicos, aunque no
hay en la literatura disponible una tendencia clara de estas variables demogréficas en la
salud mental. El efecto final de la reduccién del impacto error de mediciéon mediante los
procedimientos estadisticos aplicados fue que las relaciones tuvieron sentido tedérico y prac-
tico, alinedndose con la literatura internacional sobre el papel del modelo demanda/control
y la salud mental.

Los hallazgos de este estudio en términos de la fuerza y significancia de las variables del
modelo demanda/control y la salud mental coinciden con otros estudios en paises de desa-
rrollados (Stansfeld y Candy, 2000; Der Doef y Maes, 1999), pero también los realizados en
Latinoamérica (Araujo et al, 2003; Pinho y Araujo, 2007; Goémez, 2011; y Urbanetto, et.al
2013). No obstante lo anterior, ademads de las relaciones diferenciales encontradas entre las
variables psicosociales y la salud mental entre paises mencionadas antes, también parece
haber una discrepancia en el funcionamiento psicométrico de la escala, pues en el presente
estudio varios items resultaron probleméticos por su contribucion al error de medicion, aun-
que en las investigaciones antes citadas, poco se menciona a ese respecto. En una revision
y comparacion sobre el funcionamiento de los items del JCQ en Latinoamérica (Gonzalez
et. al, 2014), la mayoria de {tems problematicos varian entre paises y estudios, siendo
solo consistentes en su contribucion al error (en al menos 7 estudios) dos items: el item 2
de Control (“mi trabajo implica muchas acciones repetitivas”) y el item 14 de Demandas
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Psicolégicas (“tengo suficiente tiempo para terminar mi trabajo), mismos que coinciden
plenamente en esta investigacioén en cada una de las muestras de los paises participantes.

Las limitaciones del presente estudio pueden ser el origen de nuevas sugerencias inves-
tigativas, por lo que resalta la necesidad de estudios futuros con disefios longitudinales que
permitan confirmar con mayor precision el alcance, magnitud y claridad de las influencias
reciprocas que la salud mental y las variables Demandas Psicolégicas, Control y Apoyo So-
cial en el trabajo en diferentes ocupaciones y sectores en variados paises latinos. Asimismo,
parecen indispensables estudios psicométricos del JCQ con mayor profundidad en distintas
poblaciones, que incluyan no sélo los anélisis estructurales y de consistencia interna, sino
de funcionamiento diferencial y de invariancia de escalas e items entre distintas poblaciones
y sus respectivas exploraciones cualitativas, lo que permitird concluir con mayor certeza
sobre la eficacia general del JCQ independientemente de grupos o culturas.
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