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			PRÓLOGO

			La necesidad de estudiar el estrés laboral y el síndrome de quemarse por el trabajo (burnout) (en adelante SQT) surge por la toma de conciencia que los trabajadores y trabajadoras, así como las instituciones, han desarrollado sobre la importancia que tiene la seguridad y la salud en el trabajo en la calidad de vida y en el bienestar de toda sociedad.

			El libro que está en sus manos responde a la necesidad de desarrollar programas de intervención para prevenir los riesgos psicosociales en el trabajo, el estrés laboral y, en especial, sus consecuencias sobre la salud. El origen de este libro se vincula a un proyecto de investigación concedido por el Ministerio de Economía y Competitividad (MINECO) del Gobierno de España dentro del Programa Estatal de Investigación, Desarrollo e Innovación Orientada a los Retos de la Sociedad, en el marco del Plan Estatal de Investigación Científica y Técnica y de Innovación (Ref.: PSI2013-48185-R).

			El programa de intervención que se presenta como resultado de ese proyecto tiene como objetivo contribuir a la mejora de la calidad de vida laboral de los trabajadores y trabajadoras desde los principios de la Psicología de la Salud Ocupacional, y ha demostrado su eficacia en intervenciones previas.

			Este libro cierra una trilogía que diseñé como plan de trabajo a principios del siglo XXI con la finalidad de dar respuesta, con base en los resultados de la investigación, a las siguientes preguntas:

			1.¿Qué es el SQT? ¿Cómo progresa? ¿Qué lo hace diferente a otros problemas de salud?

			2.¿Cómo diagnosticar y evaluar el SQT de manera que se puedan identificar los diferentes tipos o perfiles que hay en la casuística?

			3.¿Cómo tratar de manera específica y eficaz este problema de salud?

			Las respuestas a las preguntas del punto 1 se recogen en la obra titulada El síndrome de quemarse por el trabajo (burnout). Una enfermedad laboral en la sociedad del bienestar, publicada en la Editorial Pirámide en 2005. En ese libro se describe qué es el SQT, se analizan las condiciones laborales y sociales que favorecen su desarrollo y se presenta un modelo teórico que permite entender la evolución del proceso del SQT, cómo se relacionan sus síntomas y, dada la complejidad de este problema de salud, cómo se debería evaluar y enfocar la intervención para prevenirlo y para tratarlo una vez que se ha desarrollado.

			El SQT se define como una respuesta psicológica al estrés laboral crónico de carácter interpersonal y emocional que aparece en los profesionales de las organizaciones de servicios que trabajan en contacto con los clientes/usuarios de la organización. Esta respuesta se caracteriza por un deterioro cognitivo (pérdida de la ilusión por el trabajo o baja realización personal en el trabajo), un deterioro afectivo (desgaste psíquico o agotamiento emocional) y actitudes y conductas negativas hacia los clientes en forma de comportamientos de indiferencia (despersonalización o indolencia). En ocasiones, aparecen sentimientos de culpa, por tanto, el diagnóstico y la intervención deberían contemplar los diferentes síntomas del síndrome y su complejidad para ser eficaces.

			La respuesta a la segunda pregunta se presenta en la obra titulada CESQT. Cuestionario para la Evaluación del Síndrome de Quemarse por el Trabajo. Manual, publicado en la editorial TEA Ediciones en 2011, con una segunda edición actualizada publicada en 2019. El objetivo de esta obra es ofrecer un instrumento válido y fiable que contribuya al diagnóstico del SQT. Una vez definido el fenómeno, conceptualizado y descrito, es necesario, como paso previo a la intervención, diagnosticarlo y cuantificar en qué grado lo presentan las personas que lo sufren. El CESQT permite identificar qué grado de SQT presenta una persona que ha desarrollado este problema de salud y qué perfil tiene en función de la frecuencia con la que se experimentan los niveles de culpa. La culpa se ha identificado como una variable clave para entender la gravedad del SQT y su contribución al deterioro de la salud. Los resultados de varios estudios desarrollados en España y en Latinoamérica, y propuestas desde el ámbito anglosajón, han concluido que es necesario considerarla para tratar de manera adecuada los casos graves del SQT.

			La respuesta a la tercera pregunta se entrega en este libro. Un programa de intervención sobre el SQT, para ser eficaz, debe considerar todas las facetas de la psique deterioradas (emociones, cogniciones, actitudes...) e incorporar técnicas de intervención que permitan manejar su deterioro. Un programa de intervención que considere solo el deterioro emocional, solo el deterioro cognitivo o solo el deterioro actitudinal y comportamental del individuo resultará insuficiente y poco eficaz. Pero, además, debido a que el SQT tiene repercusiones sobre la salud con la aparición de problemas psicosomáticos, también se debe incorporar en ese programa alguna técnica de intervención que permita manejar este tipo de problemas y disminuir los niveles de ansiedad asociados. Esa función la cumplen las técnicas de relajación.

			Estas tres obras forman una trilogía que recomiendo a los académicos y a los profesionales de la Psicología y de disciplinas afines interesados en la investigación e intervención sobre el SQT.

			En Tobarra (Albacete), abril de 2019.

			PEDRO R. GIL-MONTE

		

	
		
			1.DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA DE INTERVENCIÓN Y RESULTADOS OBTENIDOS

			PEDRO R. GIL-MONTE
BRUNO RIBEIRO DO COUTO


			1. INTRODUCCIÓN

			Como se ha señalado en el prólogo de la obra, el programa de intervención que se presenta ha sido probado con éxito. Su desarrollo se vincula a un proyecto de investigación subvencionado por el Ministerio de Economía y Competitividad (MINECO) del Gobierno de España (Ref.: PSI2013-48185-R)2 en el que uno de los objetivos fue desarrollar un programa de entrenamiento para la prevención y el tratamiento del síndrome de quemarse por el trabajo (SQT) y su influencia sobre los problemas de salud asociados.

			Entre las fortalezas de ese proyecto de investigación estaban las siguientes:

			1.Se trataba de un diseño longitudinal con una duración de siete meses y tres tiempos de recogida de datos: tiempo 1 (T1), antes de iniciar el programa de entrenamiento; tiempo 2 (T2), al finalizar el programa; y tiempo 3 (T3), al cabo de cuatro meses para valorar la estabilidad de los resultdos obtenidos. Este tipo de diseño permite hacer afirmaciones sobre la relación causal entre variables.

			2.Se trabajó con dos grupos balanceados: un grupo de entrenamiento y un grupo no entrenado que tendría funciones de grupo control.

			3.Además de incluir la evaluación de variables psicológicas y psicosociales mediante cuestionario, se incluía la evaluación de los niveles de cortisol en saliva, un biomarcador indicador de los niveles de estrés percibido, con lo que se aportaban evidencias objetivas para acompañar los resultados subjetivos fruto de las respuestas a los cuestionarios.

			4.Se diseñó un programa específico para el tratamiento del SQT con aportaciones de académicos y profesionales expertos en la investigación y el tratamiento del SQT.

			5.Los objetivos del proyecto se posicionan en el frente de investigación de este campo de estudio (Day y Leiter, 2019; Eurofound, 2018; Heinemann y Heinemann, 2017).
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			2. ANTECEDENTES Y ESTADO DEL TEMA

			El SQT es una respuesta psicológica al estrés laboral crónico de carácter interpersonal y emocional que aparece con más frecuencia en los profesionales de las organizaciones de servicios que trabajan en contacto con los clientes/usuarios de la organización. Su definición, síntomas y desarrollo del proceso se pueden consultar en el capítulo 2 de esta obra.

			Este problema se considera relevante para la salud pública, y un tema de preocupación para los gestores responsables en materia de salud, pues se desarrolla en mayor medida en los profesionales del sector servicios que desarrollan su actividad laboral hacia las personas. Según la Encuesta de la Población Laboral Activa (INE, 2019), en España, más del 70 % de la población ocupada viene trabajando en el sector servicios desde hace años, lo que incluye áreas como educación, sanidad, servicios sociales, fuerzas de seguridad y orden público, funcionarios en general de la administración pública, etc.

			El estudio del SQT ha cobrado especial relevancia en las últimas décadas debido a un importante incremento de su prevalencia entre los trabajadores del sector servicios (Eurofound, 2018; Gil-Monte, 2005). Estudios publicados hace más de una década ya concluyeron que el SQT se podía considerar uno de los principales problemas de salud y, por tanto, debería ser un motivo de preocupación para los expertos que elaboran las políticas en esa materia (Melamed, Shirom, Toker, Berliner y Shapira, 2006).

			En España hay estudios que desde consideraciones jurídicas afirman que debería ser considerado como enfermedad profesional (Martínez, 2000; Masia, 2001), y aunque no se reconoce como tal en el cuadro de enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad Social, sí existen sentencias judiciales que le otorgan la condición de accidente de trabajo (véase el auto dictado por la Sala de lo Social del Tribunal Supremo con fecha 26 de octubre de 2000, Recurso núm. 4379/1999) (véase también Martínez de Viergol, 2005).

			Algunos países de la Unión Europea sí consideran el SQT como una enfermedad profesional, a saber: Italia y Letonia. En Francia se propuso su reconocimiento como enfermedad profesional, pero fue rechazado. En Holanda, el SQT no se reconoce como enfermedad profesional, pero sí tiene el estatus de enfermedad relacionada con el ejercicio de la actividad laboral, y Bélgica va en la misma línea que Holanda. En Eslovaquia y Rumania, algunas consecuencias del SQT sí se consideran enfermedad laboral o accidente de trabajo (Eurofound, 2018).

			En Latinoamérica, la legislación también es dispar. En países como Colombia (Decreto 1477, de 2014) y Brasil (Decreto 3048, de 6 de mayo de 1999) se considera enfermedad laboral.

			2.1. Relación entre el SQT y los niveles de cortisol en saliva

			El cortisol es el principal glucocorticoide segregado por la corteza suprarrenal. Es el glucocorticoide más utilizado para medir la respuesta fisiológica de los organismos ante estímulos estresantes (Allen, Kennedy, Cryana, Dinana y Clarke, 2014). Los estudios de metaanálisis concluyen que se da un incremento de los niveles basales de glucocorticoides en situaciones de estrés crónico (Stalder et al., 2017), pero también se ha concluido que cuando aparecen problemas de salud derivados del estrés crónico, como depresión mayor o trastorno de ansiedad generalizado, los niveles de cortisol disminuyen (Steudte-Schmiedgen et al., 2017). Dado que el SQT es una respuesta al estrés laboral crónico, investigar el eje hipotálamo-pituitario-adrenal (HPA) que regula la adaptación del organismo al estrés crónico resulta de gran interés.

			Los resultados obtenidos sobre la relación entre los niveles del SQT y de cortisol en saliva han sido muy dispares (Penz et al., 2018; Sertöz, Binbay y Elbi Mete, 2008). Esta disparidad de resultados puede estar influida y sesgada por el método de recogida de muestras biológicas para el análisis de cortisol, que en ocasiones consiste en la recogida de una única muestra de saliva o de sangre (Penz et al., 2018). Algún análisis de revisión (Danhof-Pont, Veen y Zitman, 2011) ha concluido que en los estudios en los que no se ha obtenido significatividad en los resultados, puede ser debido a la utilización de cuestionarios para la evaluación del SQT en los que no se aplican puntos de corte para diferenciar a individuos con niveles patológios o clínicos de SQT o al tamaño pequeño de las muestras utilizadas. También se ha sugerido que podría existir una relación no lineal entre niveles de SQT y de cortisol, lo que explicaría esos resultados, pues puede que en individuos con niveles muy altos o clínicos de SQT se dé una disminución de los niveles de cortisol en saliva (Juster et al., 2011; Lennartsson, Sjörs, Währborg, Ljung y Jonsdottir, 2015; Marchand, Durand, Juster y Lupien, 2014).

			El desarrollo de programas de intervención para prevenir y tratar el SQT es uno de los principales frentes de investigación en este campo. La necesidad de este tipo de programas se identifica como una línea aplicada de futuro en Psicología de la Salud Ocupacional. La revisión de la literatura indica que la mayor parte de los estudios de intervención que han obtenido resultados positivos disminuyendo los niveles de SQT y problemas de salud de los participantes se realizan desde una aproximación cognitiva-conductual y centrados en las emociones (Awa, Plaumann y Walter, 2010).

			2.2. Hipótesis de trabajo

			Se formularon las siguientes hipótesis de trabajo.

			Hipótesis 1. Los sujetos con altos problemas de salud relacionados con el estrés laboral que participaran en el programa de entrenamiento mejorarían sus estrategias de afrontamiento de los estresores laborales, por lo que disminuiría significativamente la percepción de exposición a las fuentes de estrés laboral en su lugar de trabajo.

			Hipótesis 2. Los sujetos con altos problemas de salud relacionados con el estrés laboral que participaran en el programa de entrenamiento mejorarían significativamente los niveles percibidos de problemas de salud evaluados con cuestionario.

			Dado que los participantes en el proyecto de investigación no estaban de baja laboral, se consideró que no presentaban trastornos de salud graves derivados del estrés crónico, como depresión mayor o un cuadro de ansiedad generalizada. Por tanto, como grupo, debían estar en situaciones de estrés crónico asociado a un incremento de los niveles de cortisol (Steudte-Schmiedgen et al., 2017) y en niveles altos, pero no clínicos o patológicos, del SQT asociados a un incremento de los niveles de cortisol en saliva (Juster et al., 2011; Lennartsson et al., 2015; Marchand et al., 2014). Consecuentemente, la participación en el programa de intervención les llevaría a mejorar sus niveles de estrés percibido y de SQT.

			Hipótesis 3. Los sujetos del grupo en el que se dan altos problemas de salud relacionados con el estrés laboral que participaran en el programa de entrenamiento disminuirían significativamente sus niveles de cortisol en saliva.

			Hipótesis 4. No se esperaban cambios significativos en el resto de grupos: a) sujetos entrenados con bajos niveles de problemas de salud relacionados con el estrés; b) sujetos no entrenados con altos niveles de problemas de salud relacionados con el estrés, y c) sujetos no entrenados con bajos niveles de problemas de salud relacionados con el estrés.

			3. METODOLOGÍA DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN

			3.1. Diseño

			El proyecto de investigación se realizó con un diseño longitudinal y una duración de siete meses. En esta fase se efectuaron tres recogidas de datos, con un período de tiempo de tres meses entre T1 y T2 (pre y posentrenamiento) y de cuatro meses entre T2 y T3. Estos intervalos de tiempo se basaban en la duración del programa de intervención, que requería de tres meses (T1-T2) para desarrollarse, incluyendo las sesiones de explicación del programa y de recogida de datos y muestras, y de cuatro meses (T2-T3) con el fin de realizar la evaluación de seguimiento en un momento en el que no estuviese cerca un período vacacional que afectase a la percepción de las condiciones psicosociales de trabajo y sus consecuencias sobre la salud.

			Los participantes se seleccionaron de manera no aleatoria considerando los criterios especificados que se presentan a continuación, por lo que el estudio tuvo un carácter cuasi-experimental. Se controlaron algunas variables, como el sexo de los participantes, la edad, el consumo de tabaco y alcohol, la ingesta de fármacos, las enfermedades previas y otras que pudieran afectar a los niveles de cortisol en saliva, según la revisión exhaustiva de la literatura.

			3.2. Participantes

			La muestra total estuvo formada por 66 docentes que impartían clase en centros de Educación Infantil y Primaria (CEIP) y en institutos de Enseñanza Secundaria (IES) (véase la sección de agradecimientos). Según el sexo, 58 participantes (87,9 %) eran mujeres, y 8 (12,1%) hombres. La edad presentó una media de 46,42 años (dt = 9,32) (máx. = 64; mín. = 29 años). La media de experiencia profesional estuvo en 20 años (dt = 8,67) (máx. = 37,67; mín. = 3 años).

			La muestra se dividió en dos subgrupos, permitiendo que los participantes se asignaran de manera voluntaria al grupo de entrenamiento (GE) o al grupo no entrenado (GNE), pero se controló que la distribución quedará balanceada para conseguir grupos homogéneos mediante pruebas Chi2 en función de las siguientes variables: sexo, edad, experiencia, contrato, lugar en el que se ubicaba el centro de trabajo (Valencia versus área metropolitana), si se hacía ejercicio físico regularmente, si se fumaba diariamente, si se tomaba alcohol diariamente, el tipo de medicación que se tomaba regularmente (se controló la toma de estatinas, antidepresivos, ansiolíticos, antiinflamatorios, antirreumáticos, derivados del calcio, derivados del hierro, vitaminas y hormonas), niveles de SQT (alto versus no alto) y problemas psicosomáticos de salud relacionados con el trabajo (alto versus no alto), en ambos casos considerando el valor de la mediana del total de la muestra como punto de corte. Finalizado el proceso de asignación de los sujetos a los grupos, el GE quedó formado por 30 sujetos y el GNE por 36.

			Una vez acabado el programa de entrenamiento (T2), se analizaron los datos de los cuestionarios recogidos en T1 para distribuir a los sujetos dentro de cada grupo en dos subgrupos con fines de análisis de datos. Se hizo al finalizar el programa para aplicar el método doble ciego y evitar influencias del tipo efecto placebo o del observador durante las sesiones de entrenamiento.

			Considerando el valor de la mediana en T1 en la escala de Problemas de salud de la Batería UNIPSICO (Gil-Monte, 2016a; Gil-Monte, 2016b), después de la recogida de datos en T3 se generaron cuatro subgrupos para realizar los análisis en los tres tiempos: Grupo entrenado con altos problemas de salud (GE_APS) (n = 13), Grupo entrenado con bajos problemas de salud (GE_BPS) (n = 17); Grupo no entrenado con altos problemas de salud (GNE_APS) (n = 20, en T3 n = 19) y Grupo no entrenado con bajos problemas de salud (GNE_BPS) (n = 16, en T3 n = 15).

			La asignación a altos versus bajos problemas de salud la establecía el que la puntuación del sujeto en la escala de Problemas de salud en T1 fuera igual o inferior a la mediana o superior a la mediana en T1. Esta asignación quedó establecida en los tres tiempos para ver la evolución de los grupos comparando las puntuaciones en las variables evaluadas antes y después de la realización del programa y a los cuatro meses.

			3.3. Variables e instrumentos

			Para la evaluación de las fuentes de estrés y sus consecuencias se utilizaron las escalas incluidas en la Batería UNIPSICO (Gil-Monte, 2016a; 2016b).

			El instrumento incluyó:

			a) Una sección inicial para recoger los datos sociodemográficos, sociolaborales y personales presentados al describir la muestra. Además, se incluyó un campo para reflejar un código que permitiese agrupar por sujeto las puntuciones en los tres tiempos.

			b) Factores y riesgos psicosociales del trabajo:

			— Factores de recurso:

			1. Apoyo social. Evalúa el apoyo social ofrecido por la dirección de la organización, por los supervisores directos y por los compañeros, en todos los casos en forma de apoyo emocional y de apoyo técnico (v.g., ¿Se siente apreciado/a en el trabajo por sus compañeros?, ¿Con qué frecuencia le ayuda su supervisor/a cuando surgen problemas en el trabajo?) (6 ítems).

			2. Disponibilidad de recursos. Evalúa la disponibilidad de recursos que tiene el trabajador para realizar su actividad laboral, como autoridad o influencia, personal y material de uso habitual, recursos tecnológicos, medidas de protección adecuadas y áreas de descanso (7 ítems).

			3. Autonomía. Discreción concedida al trabajador sobre la gestión de su tiempo de trabajo y descanso (v.g., Puedo determinar mi ritmo de trabajo) (5 ítems).

			4. Retroinformación. Grado en que la dirección, el supervisor directo y los compañeros ofrecen al trabajador información clara sobre la efectividad del desempeño y el nivel de ejecución adecuado e inadecuado (v.g., Mis compañeros/as me dicen cuándo hago un buen trabajo, Mi supervisor me comunica cuándo hago algo equivocado) (8 ítems).

			— Factores de demanda:

			5. Conflicto de rol. Situación en la que se encuentra una persona cuando no puede satisfacer simultáneamente las expectativas de rol contradictorias que recibe (v.g., Recibo demandas incompatibles de dos o más personas) (5 ítems).

			6. Ambigüedad de rol. Grado de incertidumbre que el trabajador que desempeña un rol tiene respecto al mismo. Esta incertidumbre está producida por falta de información, que puede ser debida a deficiencias objetivas o a deficiencias de los canales de comunicación (v.g., Conozco cuáles son mis responsabilidades en el trabajo) (5 ítems).

			7. Carga de trabajo. Evalúa la carga de trabajo cuantitativa y cualitativa. La carga de trabajo cuantitativa alude al número de actividades a realizar en un determinado período de tiempo, mientras que la cualitativa hace referencia a la dificultad de la tarea y al volumen de información que se debe procesar en relación al tiempo disponible (v.g., ¿Le ocurre que no tiene tiempo suficiente para completar su trabajo?, ¿Piensa que tiene que hacer un trabajo demasiado difícil para usted?) (6 ítems).

			8. Inequidad en los intercambios sociales (falta de justicia organizacional). Se define como la ausencia de reciprocidad en los intercambios sociales, o percepción de falta de justicia organizacional (v.g., Me dejo la piel en el trabajo comparado con lo que recibo a cambio) (5 ítems).

			9. Conflictos interpersonales. Valora la frecuencia con la que los trabajadores perciben conflictos que vienen de la dirección, del supervisor, de los compañeros, de otros empleados de la organización y de los alumnos (6 ítems).

			10. Conflicto trabajo-familia. Es una forma de conflicto de rol en el que las presiones que resultan del trabajo y las presiones familiares son mutuamente incompatibles en algún aspecto. La escala utilizada evalúa en qué grado la actividad laboral interfiere negativamente en las actividades familiares (3 ítems).

			Esas variables se completaron con una escala para la evaluación de:

			11. Autoeficacia. La escala es una versión modificada de la escala de Bäßler y Schwarzer (1996) y evalúa la autoeficacia general referida al ámbito laboral (10 ítems) (Sanjuán, Pérez y Bermúdez, 2000).

			c) Consecuencias de los riesgos psicosociales en el trabajo:

			12. Síndrome de quemarse por el trabajo (burnout). Se evaluó con el «Cuestionario para la Evaluación del Síndrome de Quemarse por el Trabajo» (CESQT) (Gil-Monte, 2011). Este cuestionario consta de 20 ítems distribuidos en 4 dimensiones: ilusión por el trabajo: deseo del individuo de alcanzar metas laborales porque supone una fuente de placer personal (5 ítems); desgaste psíquico: agotamiento emocional y físico debido a que en el trabajo se tiene que tratar a diario con personas que presentan o causan problemas (4 ítems); indolencia: presencia de actitudes de indiferencia y cinismo hacia los usuarios de la organización (6 ítems) y culpa: aparición de sentimientos de culpa por el comportamiento y actitudes negativas desarrolladas en el trabajo, en especial hacia las personas con las que se establecen relaciones laborales (5 ítems).

			13. Problemas psicosomáticos. Evaluados con la subescala de la batería UNIPSICO. Esta escala evalúa la frecuencia de aparición de problemas psicosomáticos relacionados con la ansiedad derivada de la percepción de fuentes de estrés en el trabajo, del tipo de alteraciones cardiovasculares, problemas respiratorios, problemas musculares, problemas digestivos y alteraciones del sistema nervioso (9 ítems). Adicionalmente, se incluyen 4 ítems independientes para medir el incremento en consumo de alcohol por problemas laborales, el incremento diario en consumo de tabaco por problemas derivados del trabajo, la necesidad de apoyo de un especialista para superar crisis personales relacionadas con el trabajo y la necesidad de tomar medicación para manejar problemas psicosomáticos derivados del trabajo.

			Todos los ítems de todas las escalas descritas se valoran con una escala de frecuencia de cinco grados (0, «nunca», a 4, «muy frecuentemente: todos los días»).

			14. Síntomas de depresión (20 ítems). Se evaluó con la «Escala Autoaplicada de Depresión» (SDS) de Zung (1965). Está formada por 20 frases relacionadas con la depresión. El sujeto cuantifica la frecuencia de los síntomas con una escala de 4 grados (1, raramente o nunca, a 4, casi todo el tiempo o siempre).

			d) Niveles de cortisol en saliva. Se evaluó siguiendo el procedimiento CAR (Cortisol Awakening Response) (Chida y Steptoe, 2009; Dedovic y Ngiam, 2015; Fries, Dettenborn y Kirschbaum, 2009; Oosterholt, Maes, van der Linden, Verbraak y Kompier, 2015). Consiste en tomar tres muestras a cada sujeto en cada tiempo: una en el momento de despertarse, otra a los 15 minutos y una tercera a los 30 minutos del despertar. Las muestras se recogieron en días laborables. El análisis de los niveles de cortisol en saliva se realizó mediante el método ELISA (IBL Internacional, 2015).

			3.4. Programa de intervención

			El programa de entrenamiento tuvo una duración de tres meses con sesiones semanales de dos hora y media. Los intervinientes del GE participaron en 10 sesiones de dos horas y media de duración.

			Objetivos del programa:

			1.Modificar los esquemas cognitivos vinculados a la autoevaluación profesional negativa de los participantes.

			2.Ofrecer a los participantes estrategias para el desarrollo de competencias de gestión de sus emociones.

			3.Mejorar las estrategias de afrontamiento del estrés laboral y sus consecuencias de los participantes, en especial del SQT.

			4.Desarrollar habilidades sociales y niveles de autoeficacia adecuados para gestionar de manera correcta las relaciones interpersonales en el trabajo, así como las expectativas y las conductas del rol laboral.

			5.Desarrollar la capacidad de negociación del rol laboral.

			6.Fomentar el apoyo social en el trabajo.

			Contenido de las sesiones del programa:

			Dado que los síntomas del SQT implican un deterioro cognitivo (baja ilusión por el trabajo), un deterioro emocional o afectivo (desgaste psíquico y, en algunas personas, altos niveles de culpa) y un deterioro actitudinal o conductual (indolencia) (Gil-Monte, 2005; 2011) (véase capítulo 2 de esta obra), en el programa de intervención se incluyeron técnicas de intervención psicológicas y psicosociales dirigidas al manejo del deterioro de esos dominios psicológicos y psicosociales. También se consideró que era necesario incluir alguna técnica que permitiera el manejo de los problemas psicosomáticos derivados de la experiencia de estrés laboral (Gil-Monte y Gil, 2014) y del SQT (Gil-Monte, 2005) debido a la frecuencia con la que se dan (Ahola, Toppinen-Tanner y Seppänen, 2017). Por este motivo se incluyeron dos sesiones sobre entrenamiento en relajación dirigida al manejo de los problemas psicosomáticos asociados a la ansiedad. Esta perspectiva, que recomienda abordar la intervención sobre el SQT con programas que incluyan una variedad de técnicas, se aconseja en la literatura (Wiederhold, Cipresso, Pizzioli, Wiederhold y Riva, 2018).

			Para seleccionar las técnicas a incluir en el programa de intervención se llevó a cabo una revisión de la literatura, donde se identificó la mayor efectividad de las técnicas de relajación, las técnicas cognitivo-conductuales (Ahola et al., 2017; Bagnall, Jones, Akter y Woodall, 2016; Maricutˆoiu, Sava y Butta, 2016) y el apoyo social (Awa at al., 2010). También se desarrollaron sesiones de discusión con profesionales de la Psicología no académicos y con experiencia en el tratamiento eficaz del SQT, con el fin de conocer qué métodos de intervención aplicaban en su práctica profesional.

			Las técnicas psicológicas y psicosociales seleccionadas para elaborar el programa de intervención se presentan de manera detallada en los capítulos de esta obra. Las sesiones se programaron con la siguiente secuencia:

			Sesión 1. Contenidos teóricos sobre los fenómenos y variables a las que se dirige el programa de intervención (capítulo 2): estrés laboral, riesgos psicosociales en docentes y sus consecuencias (burnout, problemas de salud y cortisol) (Gil-Monte, 2014).

			Sesión 2. Entrenamiento en relajación I (capítulo 3). Manejo de somatizaciones con base en hipnosis ericksoniana (O’Hanlon, 1993).

			Sesión 3. Gestión emocional (capítulo 4). Manejo de los sentimientos de culpa (terapia focalizada a las emociones) (Greenberg y Paivio, 2000).

			Sesión 4. Gestión del diálogo interno (capítulo 5). Identificación y manejo de situaciones que generan estrés laboral. Aplicación del análisis transaccional (Berne, 2010; Román, 1994).

			Sesión 5. Entrenamiento en resolución de problemas (capítulo 6). Aprender a diferenciar entre conflicto y problema, y los pasos para la resolución racional de problemas (Programa LET, Gordon, 1980).

			Sesión 6. Autoorganización personal y laboral (capítulo 7). Entrenamiento en identificación de objetivos y en gestión del tiempo (Briese-Neumann, 1998).

			Sesión 7. Reestructuración cognitiva (capítulo 8). Identificación y manejo de creencias irracionales. Aplicación de los principios de la terapia racional emotiva conductual de Ellis (Ellis y Grieger, 1990) y terapia cognitiva de Beck (Beck, 2000; Wright, Ramírez y Thase, 2006).

			Sesión 8. Negociación del rol laboral (capítulo 9). Identificar y negociar responsabilidades laborales. Técnicas de negociación del rol de Harrison (Harrison, 1972a, 1972b; Licata y Popovich, 1987).

			Sesión 9. Entrenamiento en relajación II (capítulo 3). Manejo de somatizaciones (hipnosis ericksoniana).

			Sesión 10. Apoyo social en el trabajo (capítulo 10). Entrenamiento en ofrecer y recibir apoyo social (Peterson, Bergström, Samuelsson, Asberg y Nygren, 2008).

			Además, la semana anterior al inicio del programa se realizó una sesión para explicar en qué consistía este y cómo sería su desarrollo, se dieron las instrucciones para formar los grupos (GE y GNE) y se distribuyeron los cuestionarios y los salivettes para la recogida de muestras de saliva con las que evaluar los niveles de cortisol.

			3.5. Procedimiento

			En una primera fase se seleccionaron centros educativos considerando ciclo y ubicación (véase descripción de la muestra). Se realizaron visitas a los centros educativos para explicar el proyecto (objetivo y procedimiento) y solicitar la participación voluntaria de los/las docentes. Se controló la autoasignación a los grupos como se ha indicado al describir la muestra. Se garantizó la confidencialidad de los datos recogidos indicando a cada participante que se autoasignara un código de 6 dígitos (iniciales de sus apellidos y año de nacimiento. Por ejemplo, para Pedro Gil-Monte, nacido en 1971, el código sería: GM1971). El diseño fue longitudinal con una duración de siete meses y mediciones en tres tiempos (intervalo tres y cuatro meses). Los análisis de cortisol en saliva se realizaron con el método ELISA y curva CAR. Los análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS 22.

			4. RESULTADOS

			4.1. Percepciones de los participantes al finalizar el programa de intervención

			Al finalizar el programa se pasó un cuestionario a los participantes que recibieron el entrenamiento (n = 30) para obtener retroinformación sobre la valoración que hacían del programa y de su utilidad para alcanzar los objetivos que se pretendían. La encuesta fue respondida por 19 participantes (63,33 %).

			Las preguntas del cuestionario (véase tabla 1.1) se evaluaron con una escala de frecuencia de cinco grados que iba de 0 (totalmente en desacuerdo) a 4 (totalmente de acuerdo).

			Como se observa en la tabla 1.1, de los 19 participantes que respondieron la encuesta:

			➪18 participantes (94,74 %) consideraron que el programa les benefició reduciendo sus niveles de estrés y ansiedad.

			➪15 participantes (75,95 %) consideraron que el programa se había ajustado a sus expectativas (lo que esperaban de él).

			➪13 participantes (68,42 %) opinaron que el programa había superado sus expectativas, pues resultó más aplicado y útil de lo que pensaban cuando decidieron participar.

			➪19 participantes (100 %) indicaron que la Consellería de Educació (Generalitat Valenciana), organismo que ostenta las transferencias en educación de la Comunidad Valenciana, debería ofrecer este tipo de programas a los docentes.

			➪19 participantes (100 %) indicaron que si la Consellería ofreciera el programa de entrenamiento como curso de formación, lo recomendarían a sus compañeros/as.

			➪19 participantes (100 %) consideraron que, de manera global, se trata de un buen programa para aplicar en educación.

			Adicionalmente, se preguntó a los participantes si habían incluido algún ejercicio del programa en sus hábitos diarios. El ejercicio que con más frecuencia se había incluido fue la relajación (9 participantes), seguido de las técnicas de resolución de problemas (4 participantes), gestión del diálogo interno (3 participantes), gestión de emociones, reestructuración cognitiva y organización de grupos de apoyo social en el trabajo, todos ellos citados por 1 participante. Solo 2 participantes dejaron en blanco esta pregunta.

			TABLA 1.1
Valoración del programa de intervención por parte de los participantes
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			4.2. Resultados del cuestionario y niveles de cortisol en saliva

			Los principales resultados obtenidos tras la finalización del programa y la reevaluación a los cuatro meses fueron los siguientes (véanse figura 1.1 a figura 1.4).

			4.2.1. Factores y riesgos psicosociales del trabajo

			1.El GE_APS presentó un incremento significativo en los niveles de percepción de Disponibilidad de recursos para la realización de la tarea de T1 a T2. Este incremento significativo se mantuvo en T3 respecto a T1 (figura 1.1). No se obtuvieron diferencias significativas para el GNE_APS en ninguna comparación (figura 1.2).

			2.El GE_APS presentó una disminución en los niveles de Conflicto de rol de T1 a T2, y la diferencia resultó mayor y significativa de T1 a T3 (figura 1.1). No se obtuvieron diferencias significativas para el GNE_APS en ninguna comparación (figura 1.2).
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