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1. Presentacion

1.1. ¢Qué es
esta guia?

La presente guia constituye un instrumento de orienta-
cién clinica para el abordaje de las enfermedades de
salud mental de origen laboral, orientado a apoyar la
toma de decisiones de los equipos tratantes en el contexto
de los organismos administradores del seguro de la Ley
N° 16.744. Su propdsito es integrar de manera sistematica
la evidencia cientifica disponible, la experiencia clinica y
el conocimiento del sistema de salud laboral chileno, con
el fin de fortalecer la pertinencia y la efectividad de las
intervenciones.

En este marco, la guia ofrece orientaciones basadas en
evidencia para la evaluacién e intervencién clinica, pro-
moviendo la incorporacion del contexto laboral como com-
ponente central del proceso terapéutico. Asimismo, busca
favorecer resultados clinicos eficaces y el retorno al trabajo
en condiciones adecuadas, a partir de una comprensién
integral de los casos que reconoce la multicausalidad de
estas patologias y la necesidad de articular las dimensiones
clinicas y laborales en su abordaje.

Desde el punto de vista metodologico, esta guia se sustenta
en una perspectiva de practica basada en la evidencia,
entendida como la integracion de la evidencia cientifica
disponible con la experiencia clinicay las caracteristicas de
cada caso. Asuvez, se avanza hacia una practica orientada
por la evidencia, que reconoce la necesidad de adaptar
dichas orientaciones a contextos especificos de atencion,
evitando una aplicacién rigida y descontextualizada de los
lineamientos generales.

En relacion con la farmacoterapia, esta guia no establece
orientaciones especificas sobre medicacién ni sobre proto-
colos de prescripcion farmacolégica, materias que corres-
ponden al juicio clinicoy a la competencia profesional de las
y los médicos tratantes, particularmente de la especialidad
psiquiatrica, de acuerdo con la normativa vigente y las
caracteristicas de cada caso. La inclusion de esta dimension
responde, mas bien, a la relevancia del trabajo interdisci-
plinario entre psicoterapeutas, psiquiatrasy otras y otros
profesionales de la salud en el ambito de la salud mental
ocupacional, asicomo a la necesidad de coordinacion y de
establecimiento de acuerdos terapéuticos en el marco de
intervenciones complementarias e integrales orientadas
al bienestar y a la recuperacion de las y los trabajadores.




1.2. ¢Para
qué sirve?

Esta guia tiene como finalidad orientar el quehacer clinico
psicologico y psicoterapéutico en salud mental laboral,
contribuyendo a mejorar la calidad, la coherencia y la efec-
tividad de las intervenciones en este ambito. En particular,
busca apoyar a los equipos tratantes en:

+ Laevaluacion clinica de patologias de salud mental de
origen laboral, incorporando el analisis del contexto
de trabajo como un componente central del proceso
diagndstico.

+ El disefio e implementacion de intervenciones psico-
terapéuticas pertinentes, que integren dimensiones
individuales, relacionales y organizacionales.

« Laarticulacion entre el tratamiento clinico psicoldgico
y psicoterapéutico, asi como los procesos de reintegro
laboral, entendiendo que la recuperacién no se limita
a la remisién sintomatica, sino que incluye la restitu-
cion de condiciones adecuadas para el desempefio
en el trabajo.

+ La coordinacién entre los distintos actores involucra-
dos en el proceso (equipos tratantes, instituciones,
empleadoresy otros) para favorecer una intervencion
coherente y centrada en la o el trabajador.

Asimismo, la guia busca contribuir a enfrentar desafios pro-
pios de este campo, tales como la dificultad para establecer
la causalidad laboral, la falta de formacion especializada
en salud mental y trabajo, y la necesidad de incorporar
enfoques interdisciplinarios en el tratamiento.

La «Guia de Orientacién para el Tratamiento Psicoldgico para
Personas Trabajadoras con Patologias de Salud Mental Labo-
ral» no constituye un protocolo prescriptivo, sino mas
bien un marco de referencia que ofrece orientaciones para
la toma de decisiones clinicas, promoviendo intervenciones
contextualizadas y ajustadas a la complejidad de los casos.



1.3. ¢Como se elaborg,
quiénes participarony
qué datos se emplearon?

La presente guia clinica surge a partir de un proceso de investigacion
de disefio mixto que combina una revision sistematica de la literatura
cientifica en el area, el analisis de informacién cuantitativa secundaria
y el levantamiento de informacion cualitativa mediante entrevistas a
actores clave del sistema. Este enfoque permitié integrar distintas fuen-
tes de evidencia para comprender en profundidad las caracteristicas de
los tratamientos de salud mental de origen laboral, asi como identificar
elementos centrales para su abordaje psicolégico clinico en el contexto
de los organismos administradores del seguro de la Ley N°16.744.

La elaboracién de la guia se basa en la integracién y triangulacién de
evidencias provenientes de distintas aproximaciones metodolégicas de
produccién de conocimiento cientifico, asi como de caracter global y
nacional. Junto con ello, el trabajo de investigacién a la base de esta
guia contd con la aprobacién del Comité de Etica de Investigacion de la
Universidad Diego Portales, y en todas sus fases resguardo los principios
de confidencialidad, anonimizacién de los datos y uso responsable de la
informacion.

La investigacion fue desarrollada por la Universidad Diego Portales, en
colaboracion con la Asociacion Chilena de Seguridad (Achs), el Instituto
Milenio para la Investigacion en Depresién y Personalidad (MIDAP), el
Centro de Estudios en Psicologia Clinica y Psicoterapia (CEPPS) y el Pro-
grama de Estudios Psicosociales del Trabajo (PEPET).

El estudio cualitativo consideré la participacion de profesionales tratan-
tes, asi como de coordinadores y coordinadoras clinicas pertenecientes
a organismos administradores del seguro de la Ley N°16.744, quienes
contribuyeron mediante entrevistas orientadas a comprender las practicas
de tratamiento, sus condiciones de implementacion y los desafios aso-
ciados al abordaje clinico psicolégico y psicoterapéutico en este ambito.

Como ya se menciond, para la elaboracién de la guia se utilizaron diversas
fuentes de informacién: evidencia proveniente de la literatura cientifica
revisada sistematicamente, estadisticas del Observatorio de la Super-
intendencia de Seguridad Social (SUSESO), antecedentes cuantitativos
secundarios sobre la atencién en salud mental laboral y los resultados
del andlisis cualitativo de las entrevistas realizadas a tratantes, jefaturas
y otros actores involucrados en este campo.




1.4. ¢A quién
esta dirigida?

La presente guia esta dirigida a profesionales de la salud que participan
en la evaluacion, tratamiento y seguimiento de personas trabajadoras
con patologias de salud mental de origen laboral, en el contexto de los
organismos administradores del seguro de la Ley N° 16.744.

En particular, se orienta a equipos clinicos interdisciplinarios, incluyendo
psicélogos/as y médicos psiquiatras, asi como a otras y otros profesionales
que intervienen en los procesos de tratamiento y de reintegro laboral,
tales como terapeutas ocupacionales, médicos del trabajo y profesionales
del ambito de la salud ocupacional.

Adicionalmente, la guia puede ser de utilidad para otros actores que,
directa o indirectamente, participan en estos procesos, en la medida en
que promueve una comprensién compartida de los criterios y practicas
que favorecen intervenciones efectivas en salud mental laboral. Esto
resulta especialmente relevante considerando que el éxito de los procesos
de tratamiento y reintegro ante una patologia mental de origen laboral
depende de la articulacién entre multiples actores y dimensiones del
sistema de salud y seguridad en el trabajo.

La Guia de Orientacién para el Tratamiento Psicoldgico de Personas Traba-
jadoras con Patologias de Salud Mental Laboral constituye un instrumento
clinico de referencia, destinado a apoyar la toma de decisiones de los
equipos tratantes en el marco de la Ley N° 16.744.

La guia aborda cuatro puntos centrales:

Comienza con los Antecedentes, que sitdan la relevancia

1 de los riesgos psicosociales, el panorama epidemiolégico 2
de la salud mental laboral en Chile y el marco normativo
de la enfermedad profesional.

Desarrolla los conceptos de Psicoterapia culturalmente
competente e Intervencién psicoldgica focalizada en 4
lo laboral como ejes del enfoque propuesto.

Presenta luego el Perfil clinico-legal y
sociodemografico-laboral de las per-
sonas atendidas en el sistema.

culmina con las Orientaciones para
la intervencion clinica y psicote-
rapéutica, organizadas a partir del
Modelo Genérico de Psicoterapia.



2. Antecedentes

2.1. Relevancia de los riesgos
psicosociales en el trabajo

En las ultimas décadas, las condiciones de trabajo han
adquirido un rol central en la comprensiéon de la salud
mental de las personas trabajadoras, particularmente a
partir del reconocimiento de los riesgos psicosociales como
factores relevantes en su desarrollo. De ahi que el trabajo
pueda constituir tanto un espacio de proteccién como de
riesgo para la salud, dependiendo de las caracteristicas de
su organizacion, de su contenido y de sus condiciones de
ejecuciéon (MINSAL, s.f.; Melchior et al., 2007).

Los factores psicosociales en el trabajo se refieren a
las caracteristicas de la organizacién, del contenido
del trabajo y de su ejecuciéon que pueden afectar el
bienestar y la salud de las personas trabajadoras. En
este marco, los riesgos psicosociales se refieren a las
condiciones laborales que, en interaccién con facto-
res individuales, pueden perjudicar la salud mental.
Entre otros, incluyen las altas demandas laborales y el
bajo control sobre el trabajo (Karasek & Theorell, 1990),
el desequilibrio entre esfuerzo y recompensa (Siegrist,
1996), asi como la exposicidén a situaciones de violencia
laboral (Palma et al., 2022). La evidencia ha demostrado
que la exposicién sostenida a estos factores se asocia a
un mayor riesgo de desarrollar patologias que perjudican
tanto la salud fisica, como la mental de las y los trabajado-
res (Ansoleaga et al., 2024).

Enla actualidad, las condiciones laborales han experimen-
tado transformaciones estructurales que han modificado
la forma en que se organizay desarrolla el trabajo. Son tal
vez las mas nombradas en la literatura especializada: la
intensificacion de las demandas, la flexibilizacion de
las relaciones laborales, la precarizacion del empleo,
la globalizacion de los mercados y la incorporacidén
creciente de tecnologias en los procesos productivos,
lo que ha implicado nuevas exigencias en términos de

adaptabilidad, multifuncionalidad y disponibilidad de
las personas trabajadoras. Estas transformaciones han
contribuido a ampliar el foco tradicional de la salud
ocupacional —histéricamente centrado en riesgos fisi-
cos, quimicos y biolégicos— incorporando los riesgos
psicosociales como un componente central que plan-
tea nuevos desafios para su evaluacién, prevenciény
abordaje (Ansoleaga et al., 2024).

En este escenario, los riesgos psicosociales se configuran
como un aspecto central para comprender la relacién
entre trabajo y salud mental, en tanto permiten analizar
cémo las condiciones laborales inciden en el bienestar de
las personas trabajadoras. Esta aproximacién, implica con-
siderar de manera integrada factores organizacionales,
condiciones de empleo y experiencias individuales.

CUADRO RESUMEN NF° 1:
Importancia de los riesgos psicosociales

El trabajo puede ser una fuente de bienestar y/o
un factor de riesgo para la salud mental de las y
los trabajadores, seglin sus condiciones de orga-
nizacion, contenido y ejecucion, y la forma en que
estas interactlan con caracteristicas y circunstancias
individuales. Los riesgos psicosociales son factores
laborales que pueden afectar negativamente la salud
y el bienestar de las personas trabajadoras. Entre
ellos destacan las altas demandas, el bajo control,
el desequilibrio entre esfuerzo y recompensa y la
violencia laboral. La exposicion prolongada a estos
factores se asocia con un mayor riesgo de proble-
mas de salud mental y fisica. Por ello, identificar y
abordar los riesgos psicosociales es clave para pro-
mover entornos laborales saludables y proteger el
bienestar de las y los trabajadores.




2.2. La salud mental
laboral en Chile

Desde una perspectiva epidemiolégica, los reportes del
Observatorio de la Superintendencia de Seguridad Social
(SUSESO, 2024) muestran que el componente de salud
mental representa un peso elevado en la carga total de
enfermedad profesional. En 2024, las sospechas de denun-
cias individuales por enfermedad profesional (DIEP), los
diagnésticos mas frecuentes fueron de salud mental (52%)
y musculoesqueléticos (29%), lo que evidencia la centrali-
dad de estos dos grupos en la gestidn clinica y preventiva
del sistema.

Al observar especificamente la serie de enfermedades
profesionales de salud mental en las mutualidades (exclu-
yendo los casos asociados a COVID-19), los datos del
Observatorio de la Superintendencia de Seguridad Social
(SUSESO) muestran un aumento sustantivo en el periodo
2019-2024. La tasa de casos reconocidos de enfermeda-
des profesionales de salud mental aumenté de 42,7 por
cada 100.000 personas trabajadoras protegidas en 2019
a 98,1 en 2024, lo que representa un incremento de apro-
ximadamente 130%. Asimismo, entre 2023y 2024, la tasa
aumentdé de 92,1 a 98,1 casos por cada 100.000 personas
protegidas, equivalente a un incremento adicional de 6,5%.
Estos resultados muestran un aumento sostenido en la
frecuencia de reconocimiento de estas enfermedades,
mas alla de las variaciones en el tamafio de la poblacion
cubierta por el seguro.

En conjunto, estas cifras son clinicamente relevantes,
ya que no reflejan Gnicamente un aumento de con-
sultas o de la demanda asistencial, sino también un
crecimiento sostenido de casos.

Complementariamente, el analisis de la base de datos del
Observatorio de la Superintendencia de Seguridad Social
(SUSESO) muestra una tendencia concordante. Al excluir
las categorias asociadas a COVID, el volumen anual de
sospechas de denuncias no-COVID aumenta de 5.473 en
2020 a 13.812 en 2024, mientras que las sospechas de
denuncias calificadas por salud mental se incrementan de
2.036 en 2020 a 9.033 en 2024. El peso relativo de la salud
mental dentro de las sospechas de denuncias calificadas
no-COVID muestra un incremento desde 37,2% en 2020
a 65,4% en 2024.

En la desagregacion por sexo/género, los datos del
Observatorio de la Superintendencia de Seguridad Social
(SUSESO) permiten apreciar una marcada feminizacién de
las sospechas de denuncias calificadas de salud mental:
en 2024, aproximadamente tres de cada cuatro sospechas
de denuncias calificadas de salud mental corresponden a
mujeres (6.728 mujeres vs. 2.305 hombres).

CUADRO RESUMEN N° 2:
Importancia de la salud mental laboral

La evidencia epidemiolégica disponible muestra
que la salud mental ocupa hoy un lugar central
en la carga de enfermedad profesional en Chile. El
aumento sostenido de sospechas de denuncias y
casos reconocidos, junto con la marcada concentra-
cién de casos en mujeres, no hace sino reforzar la
necesidad de fortalecer las estrategias preventivas,
las intervenciones clinicas psicoldgicas y psicotera-
péuticas oportunas, y los abordajes con perspectiva
de géneroy culturalmente sensibles y competentes
en el sistema de salud laboral.



2.3. Enfermedad
profesional y salud
mental laboral

La definicién legal de enfermedad profesional en Chile
esta establecida en el articulo 7° de la Ley 16.744: es la
enfermedad causada de manera directa por el ejercicio de la
profesion o el trabajo y que produce incapacidad o muerte.
En contraste, el accidente del trabajo se define en el arti-
culo 5° como toda lesion sufrida a causa o con ocasion del
trabajo, con incapacidad o muerte.

El proceso de calificacion de una enfermedad presunta-
mente profesional se inicia con una Denuncia Individual de
Enfermedad Profesional (DIEP), que puede ser presentada
por el empleador o empleadora, el trabajador o trabaja-
dora, la o el médico tratante, el comité paritario u otros. En
salud mental, el Compendio de Normas del Seguro Social
de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales de
la Superintendencia de Seguridad Social [SUSESO] (20 de
marzo 2026) exige una examinacion médicay psicoldgica,
ademas de una evaluacion de las condiciones de trabajo
con un registro cuidadoso del motivo de consulta y de los
agentes causales referidos por la persona trabajadora.

Una actualizacién especialmente relevante para la clinica
laboral es la distincion entre accidente del trabajo y enfer-
medad profesional cuando las lesiones son de caracter
psiquico. Segun las instrucciones incorporadas por SUSESO
(Circular 3869, vigente desde 1 de septiembre de 2025),
una manifestacién sintomatica psiquica por eventos ines-
perados e imprevistos de alto impacto emocional tendera
a evaluarse como «probable accidente del trabajo» (DIAT);
en cambio, si se vincula a una exposicion prolongada a
factores de riesgo laborales (ej., acoso, violencia, otros
riesgos psicosociales persistentes), se considerara «pro-
bable enfermedad profesional» (DIEP).

En la tradicidon normativa chilena, las afecciones mentales
ocupacionales han sido histéricamente conceptualizadas
bajo la nocion de «neurosis profesional» '(D.S. N°109), aso-
ciada a «tension psiquica excesiva», y con presentaciones
clinicas tales como trastornos adaptativos, trastornos de
ansiedad, depresion reactiva, somatizacion y dolor crénico.

En el Compendio SUSESO (20 de marzo 2026), los facto-

res psicosociales del trabajo se definen como interaccio-
nes entre el trabajo, su organizacién y relaciones, y las
capacidades, necesidades, cultura y situaciéon personal
extralaboral de la persona, que mediante percepciones
y experiencias influyen en salud, rendimiento y satisfac-
cién. Para determinar el origen laboral en salud mental,
la SUSESO enfatiza la necesidad de correlacionar la tem-
poralidad, la frecuencia y la intensidad de la exposicién al
riesgo psicosocial con el diagnéstico, a fin de sostener o
refutar una hipotesis causal coherente.

En la practica actual de calificacion y en la clinica ocupa-
cional chilena, entre los agentes laborales frecuentemente
identificados en los trastornos mentales de origen labo-
ral se encuentran el hostigamiento laboral o sexual, la
violencia, los conflictos en el trabajo y las exigencias des-
medidas de carga laboral. Estos factores suelen coexistir
y expresarse como problemas de gestién u organizacién
del trabajo o como situaciones de trato indebido en las
relaciones laborales.

CUADRO RESUMEN N° 3:
Importancia de la calificacién
en la practica clinica

En el marco del abordaje clinico, psicolégico y psi-
coterapéutico, es fundamental considerar la califi-
cacién como una fuente de informacion relevante.
Implica un marco que orienta la exploracion inicial
de la relacién del malestar actual con la secuela de
un evento agudo y/o con los efectos acumulativos
de una exposicion prolongada a riesgos psicoso-
ciales laborales, como acoso, violencia, conflictos
persistentes o sobrecarga de trabajo. De manera
complementaria, es pertinente evaluar los sintomas
presentes, su impacto funcional y los factores que
mantienen la afectacién.

1 El concepto de neurosis profesional corresponde a una denominacion utilizada histéricamente en la normativa chilena. Sin embargo, actualmente

se encuentra en desuso y ha sido reemplazado por la clasificacion y criterios establecidos en el Protocolo de Patologias de Salud Mental de la Super-

intendencia de Seguridad Social (SUSESO), que regula las patologias de salud mental susceptibles de calificacion como enfermedad profesional.
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3. Perfil: Paciente en
un seguro de trabajo

Para caracterizar adecuadamente a la persona atendida en el contexto del
seguro laboral por salud mental, conviene distinguir dos planos complemen-
tarios: el perfil clinico-legal, referido al tipo de cuadro que encaja en las
definicionesy criterios de calificacion; y el perfil sociodemografico-laboral,
referido a quiénes y en qué contextos se concentra la mayor carga.

3.1. Perfil
> I Clinico-Legal

En Chile, la practica clinica en servicios especializados ha estado histori-
camente asociada a cuadros del espectro adaptativo, ansioso y depresivo
reactivo, con foco en la exposicion a tensidn psiquica excesiva y estresores
del trabajo. El proceso de calificacién incluye evaluacion psiquiatrica, psi-
colégica y psicométrica, mas estudio del puesto de trabajo, con decision
tomada en comité multiprofesional.?

TABLA N° 1: Perfil clinico tipico

Cuadros tipicos Espectro adaptativo / ansioso / depresivo reactivo

Factor causal principal Tension psiquica excesiva y estresores laborales

Psiquiatrica + psicoldgica + psicométrica + estudio

Proceso de evaluacion
de puesto

Decisién Comité multiprofesional

2 Esimportante aclarar de todos modos que el modelo de evaluacion integral, es decir, psiquiatrica, psicologica, psicométrica, estudio de puesto de
trabajo y consideraciones del comité, constituye un ideal comprensivo. De ahi que su aplicacion varia segun el caso; no todas y todos los trabaja-
dores requieren el conjunto de las instancias, y algunos casos pueden abordarse con seguimiento clinico/farmacolégico y psicoterapia focalizada.

12




3.2. Perfil sociode-
mografico-laboral

Edad

Los informes SUSESO muestran que la mayor concentracién de enferme-
dades profesionales de salud mental se ubica en las edades centrales de la
vida laboral. En 2023, el 65,6% de los casos se concentré en los tramos
de 25 a 34 afios y de 35 a 44 aiios, con patrones similares entre mujeresy
hombres. En 2024, considerando el conjunto de enfermedades profesiona-
les, el 80% se concentra entre los 25 y los 54 afos. Esto confirma que la
afectacion no se limita a personas préximas a la jubilacién, sino que impacta
a poblacién en plena etapa productiva y de crianza o cuidado, aunque la
comparacion del riesgo entre grupos etarios requiere considerar también
la distribucion por edad de la poblaciéon trabajadora protegida.

Ocupacion y sector

Los datos del Observatorio de la Superintendencia de Seguridad Social
(SUSESO) de sospechas de denuncias calificadas de salud mental (2024,
excluyendo COVID) muestran una concentracién marcada en el sector
servicios y en el sector publico ampliado. Este patron es consistente con la
evidencia clinica sobre exposicion a violencia, hostigamiento y alta carga
emocional y relacional en trabajos de atencién a publico, salud y educacion.

o % DEL TOTAL
SECTOR N° CASOS DE CASOS

Administracion publica y defensa 2.387 26,4%
Servicios sociales y de salud 1.788 19,8%
Ensefianza 1.221 13,5%
Servicios comunitarios y personales 859 9,5%
Comercio 737 8.2%

Factor comun: exposicion a violencia’/hostigamiento y alta carga emocional/
relacional.

Contextos de riesgo: atencion al publico, salud y educacion.
Distribucion regional

En la misma base de datos, la Regién Metropolitana concentra aproxima-
damente el 49,6% de las sospechas de denuncias calificadas de salud
mental en 2024, seguida por las regiones de Valparaiso, Biobio, La Arauca-
niay Los Lagos. Esta concentracién debe interpretarse con cautela: refleja
volumen absoluto de casos, estrechamente relacionado con el tamafio
poblacional y la estructura del empleo regional.




Tamano de empresa

Los datos del Observatorio de la Superintendencia de Seguridad Social
(SUSESO) indican que el 55% de las sospechas de denuncias calificadas
de salud mental en 2024 proviene de empresas de 1.000 o mas traba-
jadores, y un 28% adicional de empresas de entre 200y 999 trabajadores.
En cualquier caso, tiene una implicancia clinica directa: la intervencion
debe anticipar contextos institucionales con jerarquias formales,
procedimientos internos establecidos y potencial de judicializacién
del proceso.

TABLA N° 3: Distribucion por tamaiio de empresa (2024)

Empresas 1.000+ trabajadores 55% de sospechas de denuncias calificadas (2024)
Empresas 200—999 trabajadores 28% adicional
Posibles explicaciones Mayor exposicidon en organizaciones complejas + mayor

capacidad de denuncia y registro

Implicancia clinica Anticipar jerarquias, procedimientos

judicializacion

internos y potencial



4. Psicoterapia

culturalmente competente
en salud mental laboral

En el contexto de esta guia, la competencia cultural en la
clinica psicologica y la psicoterapia no se limita a la sensi-
bilidad ante diferencias étnicas, nacionales y de género.
Refiere, mas ampliamente, a la capacidad del o la psi-
coterapeuta u otro profesional de la salud mental de
reconocer y trabajar con los marcos de significado que
la persona trabajadora trae desde su entorno laboral: la
cultura organizacional de la empresa o institucién donde
se desempefia, las normas tacitas sobre lo que se puede o
no expresar en ese contexto, las jerarquias que estructuran
sus vinculos cotidianos y los valores que dan sentido —o
que lo quitan— a su experiencia de trabajo.

Dado el perfil predominante de quienes consultan en este
sistema —trabajadoras y trabajadores del sector publico
ampliado, de la salud, la educacién y los servicios—, la
competencia cultural supone también una comprensién
de las légicas propias del trabajo de cuidado y atencién a
otros, de la vocacion como factor de vulnerabilidad y de
las tensiones especificas entre el compromiso personal
y las condiciones institucionales en que ese compromiso
se ejerce.

En términos practicos, y tal como lo exige el marco nor-
mativo de la SUSESO para la evaluacion y calificacién de
enfermedades profesionales de salud mental, una inter-
vencion psicoloégica y psicoterapia culturalmente compe-
tente en este contexto requiere incorporar de manera
explicita la perspectiva de géneroy, cuando corresponda,
una mirada interseccional. La competencia cultural no es,
entonces, un atributo adicional deseable, sino una condi-
cién constitutiva de una intervencion clinica de calidad en
salud mental laboral.

¢Qué implica una psicoterapia cul-
turalmente competente en salud
mental laboral?

TABLA N° 4: Implicancias practicas por dimensién

IMPLICANCIA PRACTICA

Cultura Reconocer las normas, jerarquias y valo-
organizacio-  res del entorno laboral del/la paciente
nal como parte del material clinico

Sector de Conocer las légicas y riesgos especificos
actividad del sector (salud, educacioén, servicios,

mineria, comercio) que configuran la
exposicion a riesgos psicosociales y al
malestar

Evaluar cédmo el género incide en la
exposicion al riesgo psicosocial, en las
barreras para denunciar y en las con-
secuencias del reposo

Considerar cobmo se cruzan género,
jerarquia laboral, tipo de contrato y
territorio en la experiencia de la per-
sona trabajadora

Integrar las particularidades de contex-
tos urbanos, rurales, mineros, agricolas,
entre otros, o bien, altamente terciari-
zados en la comprensién del caso

Anticipar riesgos culturales y organi-
zacionales en el proceso de reintegro
al trabajo, orientando intervenciones
realistas y pertinentes

Articular esta mirada con los requeri-
mientos de SUSESO, el CEAL-SM vy los
protocolos de la Ley 21.643 sobre acoso
y violencia en el trabajo

Perspectiva
de género

Interseccio-
nalidad

Territorio

Reintegro

Marco nor-
mativo




5. Intervencion

psicologica y psicoterapia
focalizada en lo laboral

La distincion entre enfermedad laboral y enfermedad comun no es solo administrativa, ya que define el
acceso a prestaciones preventivas, médicas y econdmicas del Seguro Laboral, y condiciona el tipo de licencia
o reposoy el circuito de tramitacién. El Compendio SUSESO (20 de marzo 2026) explicita que la enfermedad
profesional exige causalidad directa con el trabajo, y que en diagnosticos de salud mental la determinacién
se fundamenta en un estudio detallado del entorno laboral junto con evaluacion clinica, temporalidad y
plausibilidad causal.

Para la psicoterapia e intervencién clinica psicolégica, la evidencia disponible ofrece apoyo a un enfoque cen-
trado en el trabajo que integra objetivos clinicos —sintomas, comorbilidades— con objetivos ocupacionales
—capacidades funcionales, exposicién a agentes de riesgo, plan de reintegro, coordinaciéon con empleador.—

De forma consistente, revisiones sistematicas (Nigatu et al., 2016; Finnes et al., 2019) indican que sumar
intervenciones focalizadas en el trabajo reduce dias con licencia, y que, en consecuencia, modelos integrados
pueden mejorar la participacion laboral.

En el contexto chileno, este enfoque se alinea con lo que SUSESO exige en evaluacion y calificacion, es decir,
documentar historia laboral, agentes causales y llevar a cabo estudios de puesto con entrevistas a informantes.

En términos aplicados, una psicoterapia focalizada en lo laboral suele requerir:

TABLA N° 5: Componentes clinicos y su alcance

n Componente Descripcion / Alcance clinico

1

Formulacion clinica cen-
trada en el trabajo

Mantiene el trabajo como eje explicativo mediante el modelo expo-
sicién - sintoma - funcién. Permite comprender cémo el contexto
laboral activa y sostiene la sintomatologia.

2 Diagnostico diferencial y = Distincidn entre patologia comun y de origen laboral; evaluacion de
comorbilidad preexistencias y comorbilidad. Incluye criterios para derivacién a
otros niveles de atencién cuando corresponda.
3  Intervencion sobre res- Abordaje de evitacion, hiperactivacién y rumiacion vinculadas al
puestas disfuncionales contexto laboral. Técnicas orientadas a reducir el impacto de estas
respuestas en el funcionamiento cotidiano.
4 Entrenamiento en afron- Desarrollo de habilidades de regulaciéon, manejo del estrés y esta-
tamiento y limites con- blecimiento de limites funcionales en el ambito laboral.
ductuales
5 Coordinacion clinico-ocu- Articulacién entre el equipo clinico y salud ocupacional para planificar
pacional para reintegro  un reintegro progresivo y seguro, determinante de éxito segun la
literatura y las guias chilenas.
6 Abordaje de estresores Identificacién y manejo explicito de los factores organizacionales

organizacionales persis-
tentes

que se mantienen activos. Incluye la modificacién de condiciones
de trabajo como variable de resultado en el proceso de reintegro.

* Los componentes 5 y 6 estdn respaldados por la literatura internacional y por las guias
chilenas de reintegro laboral en patologia mental de origen laboral.
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La evidencia converge en sefialar que la planificacion anticipada del reintegro y la modifica-
cién efectiva de las condiciones de trabajo constituyen determinantes centrales del éxito del
procesoy de la prevenciéon de recaidas (Durand et al., 2012; St-Arnaud et al., 2007; Ansoleaga
et al., 2014, Ansoleaga et al., 2015; ISP, 2020).

Por un lado, la indicacion de reposo, licencia médica o el uso de recursos clinicos, como la
evaluacién y manejo por distintas especialidades, responde a criterios clinicos definidos para
cada caso en particular y no corresponde a una medida que deba aplicarse a la totalidad
de los pacientes. Por el otro, es importante tener en consideraciéon que el reintegro laboral
no siempre queda supeditado a la ausencia completa de sintomas. Esto porque en cuadros
adaptativos, ansiosos o depresivos de indole reactivos, la presencia de sintomas residuales
no constituye en si mismo una contraindicacion de tener estabilidad clinica y condiciones
laborales ajustadas. De modo que el reintegro progresivo al trabajo debe ser considerado,
eventualmente, como una intervencién terapéutica en si misma, que favorece una reincor-
poracion segura, acompafada y compatible con la evolucién clinica de el o la trabajadora
(Ansoleaga et al., 2014; Ansoleaga et al, 2015).

TABLA N° 6: Retorno al trabajo vs. reintegro laboral en patologia mental de origen laboral

Basado en Ansoleaga et al. (2014); Ansoleaga et al. (2015); ISP (2020)

m Retorno al trabajo Reintegro laboral

Definicién Reanudacion de la actividad laboral tras = Proceso gradual y multidimensional por el cual el tra-
un periodo de reposo. Generalmente = bajador se reincorpora a un ambiente laboral modifi-
entendido como el momento en que el = cado, con garantias de que los factores de riesgo han
trabajador vuelve a su puesto. sido eliminados o controlados (ISP, 2020).

Naturaleza Evento puntual (hito administrativo-cli- =~ Proceso continuo con etapas definidas: ingreso, cali-
nico). Indicador de alta médica. ficacion, tratamiento y seguimiento (Ansoleaga et al.,

2015; ISP, 2020).
Foco Recuperacion clinica del trabajador/a = Articulacién entre recuperacion individual y modifica-

y su capacidad funcional para retomar
sus labores.

cién de las condiciones organizacionales que genera-
ron la patologia.

Actores involucra-
dos

Condicién sobre
el ambiente labo-
ral

Gradualidad

Resultado espe-
rado

Relevancia en
patologia de
origen laboral

Principalmente el equipo clinico tra-
tante (psiquiatra, psicélogo) y el traba-
jador/a.

No necesariamente contempla cambios
en las condiciones de trabajo previas
al retorno.

Puede ser inmediato al alta. No supone
necesariamente adaptacion progresiva
del puesto o de la carga.

Presencia fisica del trabajador/a en
su puesto. La ausencia de sintomas
agudos se usa como criterio suficiente.

Concepto predominante en la literatura
internacional general; abarca principal-
mente indicadores de tiempo.

Sistema tripartito: trabajador/a, equipo tratante y
empleador. Incluye terapeuta ocupacional, médico
del trabajo, OAL y jefatura directa (Ansoleaga et al.,
2014, ISP, 2020).

Requiere la eliminacién o control efectivo de los fac-
tores de riesgo como condicién indispensable. Sin
modificacion del ambiente, el reintegro es inviable
(ISP, 2020).

Es esencialmente progresivo: incluye adaptaciones al
puesto, ajuste de carga y seguimiento postreintegro
para prevenir recaidas.

Incorporacion sostenida al trabajo, sin recaidas, en
condiciones que no reproduzcan el dafio. La dismi-
nucién sintomatica es condicidén necesaria pero no
suficiente.

Concepto adoptado por la normativa chilena (Ley
16.744; SUSESO; ISP, 2020) y las guias clinicas nacio-
nales.

Nota. La literatura internacional usa con frecuencia retorno al trabajo (return to work) y reintegro como sinénimos. En el
contexto de patologia mental de origen laboral, la literatura chilena y la normativa nacional reservan reintegro para designar
el proceso sistémico que incluye la modificacién del entorno organizacional.




La sectorizacién del riesgo resulta util tanto en la evaluacion clinica como
en las recomendaciones preventivas al empleador. Para su andlisis, es
importante distinguir entre las exigencias inherentes al cargo y aquellas
exposiciones adicionales, persistentes o evitables asociadas a deficiencias
en la organizacion del trabajo. La evidencia describe particularidades
segun sector de actividad: en salud, el contacto con sufrimiento ajeno, el
trauma secundario y la violencia de terceros adquieren relevancia cuando
se combinan con alta demanda y déficit de apoyo institucional. En edu-
cacion, la sobrecarga administrativa y la violencia externa se vinculan a
desgaste y cuadros ansioso-depresivos. En comercio y atencién a publico,
la presién por productividad puede amplificar situaciones de conflicto y
maltrato. En mineria e industria, el trabajo por turnos y el aislamiento
pueden aumentar el riesgo cuando no existen medidas adecuadas de
apoyo y prevencion.

TABLA N° 7: Sectorizaciéon del riesgo psicosocial y sus implicancias
clinicas

Riesgos psicosociales predomi-

nantes

Presentacion clinica
frecuente

Salud Trauma secundario, contacto con = Burnout, TEPT, cuadros
sufrimiento ajeno, violencia de = depresivos reactivos,
terceros, alta demanda, déficitde = somatizacion
apoyo institucional

Educacién = Sobrecarga administrativa, vio- Desgaste, cuadros ansio-
lencia externa (estudiantes, apo- so-depresivos, agota-
derados), baja autonomia, alta miento crénico
exigencia emocional

Comercioy @ Presidon por productividad, trato = Trastornos adaptativos,

atenciéon a sostenido con usuarios, exposi- = ansiedad, reacciones a

publico cién a conflictos y maltrato, baja | situaciones de violencia
autonomia laboral

Mineria e Turnos extensos, aislamiento Cuadros adaptativos,

industria geografico, organizacion jerar- depresion reactiva, efec-

quica rigida, asimetrias de poder,
dindmicas de género

tos del aislamiento social

TABLA N° 8: Dimensiones transversales a todos los sectores

M Preguntas clave para la evaluacién clinica

¢Como incide el género en la exposicion al riesgo y en las barreras para denunciar?

Género

Jerarquia laboral

Tipo de contrato

Territorio

Consecuencias del reposo

accion?

la denuncia?

Implicancia para la intervencién

Consideracién del componente trau-
matico acumulativo; evaluacién, apoyo
institucional y supervision clinica dis-
ponible

Exploracién del peso de la doble exi-

gencia (pedagoégica y administrativa);

evaluacién de la exposicion a violencia
directa e indirecta

Indagacién de experiencias de maltrato
reiteradoy condiciones de trabajo que
dificulten la denuncia

Consideracion del impacto del aisla-
miento en las redes de apoyo; evaluar
dindmicas de géneroy del poder en el
entorno laboral

¢La persona trabaja en una posicién de subordinaciéon que limita su capacidad de

¢La precariedad contractual podria aumentar el riesgo de despido ante el reposo o

¢Las condiciones geograficas o sectoriales (ruralidad, mineria, zonas agricolas) afectan

el acceso a prestaciones y redes de apoyo?
¢Existe riesgo de estigma, judicializacion o despido asociado a una licencia?



6. Orientaciones para la in-

tervencion clinica psicoldgica

y psicoterapeéutica

6.1. Marco organiza-
dor: el Modelo Gené-
rico de Psicoterapia

Para organizar la presentacion de las orientaciones para
la intervencién clinica psicoldgica y psicoterapéutica en el
contexto del trabajo, esta guia emplea el Modelo Genérico
de Psicoterapia de Orlinsky y Howard (1987). Se trata de
un modelo metatedrico, originalmente formulado como un
marco transtedrico para integrar los hallazgos empiricos
acumulados durante décadas de investigacion en proce-
so-resultado, que permite organizar el conocimiento sobre
la psicoterapia con independencia del modelo psicotera-
péutico de referencia.

El modelo distingue tres grandes dominios articulados
entre si:

* Determinantes: condiciones previas y contextuales
que hacen posible la psicoterapia —caracteristicas del
pacientey del terapeuta, encuadre, marco institucional,
condiciones socioculturalesy, en el caso que nos ocupa,
el contexto laboral en que se inscribe el malestar y su
atencion.

* Constituyentes: aquellos procesos que suceden
durante la psicoterapia propiamente tal, como el con-
trato terapéutico, las operaciones técnicas, el vinculo
terapéutico, la implicacion del paciente y el terapeuta,
la apertura de simismos y las realizaciones temporales
(Orlinsky, 2009; Tomicic et al., 2020).

* Consecuencias: resultados inmediatos, intermedios y
de largo plazo, incluyendo los cambios clinicos, los cam-
bios en la vida cotidiana del o la paciente y —relevante
para esta guia— el reintegro y sostenimiento laboral.

Cabe subrayar que el Modelo Genérico no constituye una
técnica psicoterapéutica en si misma, sino una organiza-
cién comprensiva de la evidencia sobre aquello que ocurre
en toda psicoterapia eficaz. En este sentido, se ubica en la

tradicion de los llamados factores comunes de la psicote-
rapia (e.g. Wampold, 2015), que sostiene que buena parte
del efecto terapéutico se explica por elementos transver-
sales a los distintos enfoques.

La utilidad del Modelo Genérico para esta guia es doble: por
un lado, permite organizar sistematicamente la evidencia
disponible sobre intervenciones con personas trabajadoras
que presentan problemas de salud mental de origen labo-
ral; por otro, ofrece un mapa para disefiar intervenciones
sensibles y culturalmente competentes, al hacer visibles
los determinantes macrosociales y micro contextuales
que condicionan tanto el proceso como los resultados de
la psicoterapia.

6.2. Determinantes
del proceso psicote-
rapéutico en contex-
tos laborales

En la intervencion clinica psicolédgica y psicoterapéutica,
los determinantes corresponden a aquellas condiciones
estructurales y contextuales que configuran el marco
dentro del cual emergen los problemas de salud mental
en los distintos entornos laborales. Si bien no constituyen
variables directas sobre las que se interviene en el encua-
dre terapéutico con la o el usuario, resultan indispensables
de considerar, pues delimitan las posibilidades, los alcances
y los sentidos de la intervencién misma.

Entre los determinantes identificados como centrales por
las y los tratantes entrevistados —coincidentes, ademas,
con los sefialados por la literatura especializada— se
encuentran los siguientes:

* Protocolos y regulaciones. Estos se refieren princi-
palmente a las regulacionesy protocolos que orientan
la atencién de salud mental en el ambito laboral. Se
observa, por ejemplo, que los cambios en la normativa
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han ido formalizando cada vez mas la inclusion de la atencién clinica psicolégica y psi-
coterapéutica en la atencién en salud ocupacional, lo que supone una especificacién
de estas practicas en salud mental para la atencidn relacionada con el trabajo y en el
marco de las mutualidades. Por esta razén, estas regulaciones y protocolos requieren
ser bien conocidos por las y los tratantes.

* Formaciény capacitacion. Existe una creciente necesidad de formar a las y los clinicos
—psicélogos y psicoterapeutas— en torno a como las condiciones laborales afectan la
salud mental de lasy los trabajadores, asi como en la implementacion de modalidades
de atencion adecuadas al marco de los procedimientos institucionales. A ello se suma,
tal como fue sefialado en las entrevistas, laimportancia de que las y los tratantes cuen-
ten con un conocimiento situado de los entornos laborales desde los cuales provienen
sus pacientes: los riesgos psicosociales asociados a la salud mental ocupacional no se
presentan de manera homogénea en rubros como la mineria, el retail o la educacion,
ni se distribuyen uniformemente a lo largo del afio.

FIGURA N° 2: Total enfermedades profesionales diagnosticadas segtin actividad econémica,
2019-2025 (todos los diagndsticos)
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=0= Otras actividades de servicios comunitarios, sociales y personales

Fuente: SUSESO, 2025.

La Figura N° 2 permite observar dos patrones que el profesional clinico debe tener presente.
Primero, la distribucién por rubro no es homogénea, sectores como servicios sociales y
de salud, administracion publica y ensefianza concentran de manera sostenida un mayor
numero de enfermedades profesionales diagnosticadas. Segundo, la distribucion temporal
varia de manera sistematica, las alzas registradas entre 2020 y 2022 evidencian que cada
actividad econdmica presenta sensibilidades y ciclos propios, asociados tanto a eventos
criticos (como la pandemia por COVID-19) como a las condiciones y dinamicas laborales
caracteristicas de cada rubro.




* Enfoque interdisciplinario. Lasy los tratantes obser-
van que la atencion efectiva en el marco de la salud
mental ocupacional requiere la colaboracién entre
las y los distintos profesionales que integran los equi-
pos de las mutualidades: psicélogos/as, psiquiatras,
terapeutas ocupacionales, trabajadores/as sociales,
prevencionistas de riesgos laborales y encargados de
salud laboral (Ansoleaga et al., 2014). Sin embargo, es
importante matizar que la intensidad, oportunidad y
composicion del equipo interdisciplinario debe ajus-
tarse a las caracteristicas de cada caso —diagnéstico,
fase del proceso, nivel de funcionamiento y recursos
disponibles—, evitando asumir que todos y todas las
trabajadoras requieren la participacién simultanea de
la totalidad del equipo. Asimismo, es relevante advertir
sobre el riesgo de sobreintervencion o de un despla-
zamiento del foco de atencién hacia temas ajenos al
origen laboral del cuadro, lo que excede el alcance de
la Ley 16.744.

Tal como sostiene la Guia de orientacién para el reinte-
gro laboral de trabajadores/as con diagnéstico de patolo-
gia mental calificado de origen laboral (Ansoleaga et al.,
2015), el éxito del reintegroy la prevencién de recaidas no
dependen Unicamente de la efectividad del tratamiento
psicoterapéutico y/o farmacolégico, sino también de un
conjunto de dimensiones sistémicas que solo pueden ser
adecuadamente abordadas mediante la articulacion de
actores con distintas especialidades y funciones dentro
del proceso.

* Cambios en los perfiles de pacientes. Un enfoque
interdisciplinario permite, entre otras cosas, abordar
de manera comprensiva los cambios en el perfil de
las y los pacientes que se producen cuando eventos
contextuales o nuevas disposiciones legales modifi-
can tanto la composicién de las consultas como sus
motivos. Las y los tratantes entrevistados observan
que, desde la pandemia por COVID-19y tras la imple-
mentacion de la Ley N° 21.643, las y los pacientes han
tendido a presentar cuadros sintomaticos mas severos,
diagnosticos mas complejos y una mayor conciencia
de sus derechos laborales.

* Expectativas de los y las pacientes. Las y los tra-
tantes entrevistados observan que muchas personas
llegan a la psicoterapia con expectativas moldeadas, a
menudo, por la desinformacioén o por una comprension
limitada del proceso terapéutico y de sus resultados.
Esto hace necesario que las y los tratantes dediquen
tiempo, desde las primeras sesiones, a explorar qué

espera el o la paciente del tratamiento, clarificar qué
puedey qué no puede ofrecer la intervencion y acordar
objetivos realistas y compartidos.

La literatura internacional permite identificar cuatro gran-
des tipos de expectativas que conviene tener presentes al
momento de estructurar la intervencion:

* Una atencién ajustada a las necesidades, prefe-
rencias y obstaculos de cada paciente. Wahlin et
al. (2013) sostienen que las preferencias por determi-
nados tipos de intervencion, las expectativas respecto
del proceso de recuperaciény las barreras percibidas
para el retorno al trabajo influyen directamente en los
resultados del tratamiento y en el reintegro laboral.

* Una utilidad terapéutica visible sobre la capaci-
dad de trabajo. Los y las pacientes no esperan solo
un alivio del malestar psicolégico, sino que el trata-
miento contribuya concretamente a mejorar su fun-
cionamiento laboral.

* Unaintegracion temprana de la dimension laboral
en el proceso clinico. Brenninkmeijer et al. (2019)
muestran que una psicoterapia con foco laboral favo-
rece un retorno parcial al trabajo mas rapido que una
psicoterapia regular.

* Elfortalecimiento de la confianza para retornar al
trabajo de forma sostenible. La autoeficacia para
el reintegro al trabajo emerge como un referente
especialmente importante. Brenninkmeijer et al. (2019)
la definen en relacién con capacidades como concen-
trarse, afrontar la presion laboral, manejar situaciones
emocionalmente exigentesy regular la energia durante
el proceso de reintegro.

En sintesis, estas cuatro expectativas —atencion ajustada,
utilidad laboral, integracién temprana de lo ocupacional
y recuperacién de la autoeficacia— no deben entenderse
como elementos accesorios del proceso, sino como
dimensiones sustantivas de la experiencia terapéutica
que pueden influir en la adherencia, la satisfaccion y los
resultados de recuperacion (Wahlin et al., 2013; Brennink-
meijer et al., 2019; Gjengedal et al., 2020).




6.3. Constituyentes
de una intervencioén
clinica psicologica

y psicoterapéutica
orientada a lo laboral

Los componentes o constituyentes de una intervencion cli-
nica psicoldgica o psicoterapéutica son los elementos clave
que definen los procesos terapéuticos y las experiencias de
los y las pacientes en este contexto. En el Modelo Genérico
de Psicoterapia (Orlinsky & Howard, 1987; Orlinsky, 2009)
apuntan a los llamados factores comunes, presentes de
manera transversal en los diferentes modelos teéricos —
por ejemplo, el contrato terapéutico, el vinculo o alianza
entre terapeuta y paciente, las operaciones o interven-
ciones terapéuticas, los impactos intrasesion y el flujo
temporal del proceso.

En el caso de laintervencion en salud mental ocupacional,
esto resulta particularmente dificil cuando el problema de
salud mental es dificil de calificar como de origen laboral.
La Ley 16.744 define la enfermedad profesional como
aquella «causada de una manera directa por el ejercicio de
la profesion o el trabajo que realice una personay que le
produzca incapacidad o muerte» (Art. 7°). Esta exigencia de
unicausalidad tensiona los procesos de calificacién, pues
contrasta con la evidencia que muestra que la mayoria
de los cuadros de salud mental responden a una logica
multicausal (Ansoleaga et al., 2014; Ansoleaga et al., 2015).

* Motivos de consulta. De acuerdo con las y los tra-
tantes entrevistados, los diagnosticos mas frecuentes
incluyen el trastorno de estrés postraumatico (TEPT);
trastornos de adaptacion; reacciones emocionales
vinculadas a la experiencia de violencia laboral
(incluyendo acoso laboral, acoso sexual y violencia de
terceros); y sintomas derivados del estrés ocupacio-
nal crénico. Estos hallazgos coinciden con lo repor-
tado por la SUSESO, cuyos informes muestran que
las enfermedades de salud mental han concentrado
sobre el 50% del total de enfermedades profesionales
calificadas, alcanzando el 68% en 2023.

* Intervenciones brevesy focalizadas. Tal como refie-
ren lasy los tratantes entrevistados, la mayoria de los
procesos psicoterapéuticos se desarrollan entre 8 y
10 sesiones, por lo que la estructuray el foco resultan
esenciales. De acuerdo con el modelo de dosis-efecto

de Barkham y Stiles, la mejoria en la psicoterapia se
relaciona con el nimero de sesiones recibidas, con las
principales mejoras tendiendo a ocurrir en las primeras
etapas del tratamiento.

Técnicasy enfoques. Las y los tratantes entrevistados
refieren que utilizan una variedad de técnicas basadas
en la evidencia —como EMDR para el trauma, terapia
cognitivo-conductual (TCC) para la reestructuracion
cognitiva (referencia), psicoeducacion y otras estrate-
gias de manejo de y herramientas de autocuidado—.
Todas estas técnicas comparten como factores comu-
nes uno de los factores terapéuticos que ha mostrado
mayor eficacia: La relacién terapéutica. Su definicién,
ofrecida por Bordin en 1971 y vigente hasta el dia de
hoy, requiere prestar atencién a tres componentes: (1)
acuerdo sobre las metas de la intervencién psicolégica
clinica y psicoterapéutica, (2) acuerdo y comprension
de las tareas de la intervenciény de la psicoterapia, y (3)
un vinculo psicoterapéutico positivo. Es tal vezuno de
los asuntos mas importantes por definir en el ambito
de la intervencion psicoldgica clinica y psicoterapéutica
en el marco de la salud mental ocupacional: cuales
seran las metas y objetivos de la intervencion y cuales
las tareas, entre ellas, la frecuencia y la extensién del
tratamiento.




6.4. Resultados de la
intervencion clinica
en salud mental ocu-
pacional

En el marco del Modelo Genérico de Psicoterapia, los
resultados (consecuencias) corresponden a los cambios
derivados del proceso terapéutico, que se producen a
distintos niveles temporales: inmediatos (en la sesion),
intermedios (en el curso del tratamiento) y de largo plazo
(sostenibilidad del alta). En el contexto de la salud mental
ocupacional, los resultados no se restringen a la reducciéon
de sintomas, sino que incluyen también indicadores de
funcionamiento, capacidad laboral, reintegro al trabajo y
su sostenibilidad y calidad de vida.

6.4.1. Resultados sintomaticos

La reduccién del malestar psicolégico sigue siendo un
desenlace central y debe ser evaluada sistematicamente.
Aarestad et al. (2022) consideran depresién, ansiedad y
quejas subjetivas de salud; Gjengedal et al. (2020) incluyen
depresion, ansiedad, autoeficacia y reintegro al trabajo.

Qué monitorear:

+ Sintomas afectivos (estado de 4nimo, anhedonia, des-
esperanza).

+ Sintomas ansiosos (preocupacion, tensién, hipervigi-
lancia).

« Malestar psicolégico o somatico subjetivo (quejas de
salud).

La mejoria sintomatica no es suficiente por si sola para
caracterizar la efectividad de la intervencién. Brenninkmei-
jer etal. (2019) observaron que los desenlaces clinicos y los
desenlaces laborales deben diferenciarse analiticamente.

6.4.2. Capacidad laboral y funciona-
miento vinculado al trabajo

La capacidad de sostener actividades laborales y sociales
constituye un resultado clinicamente pertinente —no un
efecto periférico del tratamiento—. Wahlin et al. (2013)
mostraron que, entre pacientes con problemas de salud

mental, las intervenciones que incluian componentes labo-
rales fueron las que produjeron mejores resultados en la
capacidad en el trabajo autoevaluada.

Qué monitorear:

« Capacidad laboral autoevaluada (self-reported work
ability).

* Funcién social y laboral global.

* Intensidad y continuidad del desempefio (semanas
trabajadas, ingresos).

6.4.3. Autoeficacia para el retornoy
reintegro al trabajo

La autoeficacia para el retorno laboral da cuenta de cam-
bios psicolégicos préoximos al desempefio y del fortaleci-
miento de la percepcion de competencia del o la paciente
frente a las demandas del proceso de reintegro. Aarestad
et al. (2022) la incluyen como medida de expectativas y
percepcion de capacidad, mientras que Brenninkmeijer
et al. (2019) evidencian que niveles basales mas altos se
asocian con un retorno completo mas rapido. Comoya ha
sido seflalado antes en esta guia, es importante sefialar que
la autoeficacia para el retorno no exige la ausencia total
de sintomatologia: sintomas residuales leves o moderados
pueden coexistir con una adecuada capacidad funcional.
Por lo tanto, la evaluacion para el reintegro debe priorizar
los aspectos funcionales y la estabilidad clinica por sobre
la remisién sintomatica completa, entendiendo que el
propio reintegro progresivo constituye, en si mismo, una
instancia terapéutica.

Qué monitorear:

+ Capacidad percibida para concentrarse en tareas labo-
rales.

« Capacidad percibida para afrontar la presion y las
demandas del trabajo.

« Capacidad percibida para manejar situaciones emo-
cionalmente exigentes.

« Capacidad percibida para regular la energia durante
la reintegracion.

6.4.4. Retorno y reintegro al trabajo

El retorno no debe tratarse como una variable dicotdémica




simple (retornd / no retornd), sino mediante indicadores mas finos que capturen la gra-
dualidad y el tiempo del proceso. Brenninkmeijer et al. (2019) distinguen entre retorno
parcial y total; Christensen et al. (2022) proponen como resultado primario el tiempo hasta
retornar al trabajo, definido como un periodo continuo de trabajo sin reposo médico.

Qué monitorear:

+ Retorno parcial (reincorporacion con jornada reducida o adaptaciones).
* Retorno total (reincorporacion plena sin ajustes).

« Tiempo transcurrido hasta el retorno.

* Duracién acumulada de la ausencia laboral.

6.4.5. Sostenibilidad del retorno y calidad de vida

Una intervencion eficaz no sélo produce un retorno, sino que lo consolida en el tiempo.
Christensen et al. (2022) incorporan como desenlace exploratorio la duracién desde el
retorno al trabajo hasta una eventual nueva licencia prolongada, lo que permite distinguir
un retorno transitorio de una recuperacién laboral consolidada.

Qué monitorear:

« Duracion del retorno sostenido sin nuevas licencias prolongadas.
+ Recaidas sintomaticas y nuevas ausencias laborales.

+ (Calidad de vida y bienestar subjetivo global.

TABLA N° 9: Dimensiones de resultado e indicadores sugeridos

m Indicadores clave Referencias

Resultados sintomati- Depresion, ansiedad, quejas subjetivas = Aarestad et al. (2022); Gjengedal

cos de salud et al. (2020)
Capacidad laboraly fun-  Capacidad laboral autoevaluada, funcién = Wahlin et al. (2013); Christensen
cionamiento social y laboral, semanas trabajadas, etal. (2022)
ingresos
Autoeficacia para el Concentracion, afrontamiento de la pre- = Brenninkmeijer et al. (2019);
retorno siébn, manejo emocional, regulacién de = Aarestad et al. (2022); Gjengedal
la energia et al. (2020)
Retorno y reintegro al Retorno parcial, retorno total, tiempo Brenninkmeijer et al. (2019);
trabajo hasta el retorno, duracién de la ausencia = Christensen et al. (2022)

Sostenibilidad y calidad = Tiempo hasta nueva licencia, recaidas, =Christensen et al. (2022)
de vida bienestar subjetivo




6.5. Seguimiento y

monitoreo del proce-
so: el Routine Outco-
me Monitoring (ROM)

6.5.1. Qué es el ROM y por qué incor-
porarlo

El Routine Outcome Monitoring (ROM) —también deno-
minado progress feedback o Measurement-Based Care—
consiste en la evaluacion sistematica y periddica del pro-
greso del o la paciente, mediante el uso de instrumentos
estandarizados aplicados a intervalos regulares durante
el tratamiento. La informacién asi obtenida se devuelve
al o la tratante y, en muchos modelos, se discute expli-
citamente con el o la paciente, configurando un ciclo de
retroalimentacion que informa las decisiones clinicas (De
Jong & Aafjes-van Doorn, 2022; Barkham et al., 2023).

El ROM se enmarca en el paradigma de la evidencia
basada en la practica y, especificamente, en la investi-
gacion centrada en el paciente iniciada por Howard et al.
(1996). El meta-analisis de Lambert et al. (2018) documenta
mejoras consistentes en los resultados cuando las y los
terapeutas reciben retroalimentacion sistematica, parti-
cularmente en pacientes en riesgo de deterioro.

Por qué hacer ROM en salud mental ocupacional. En
este campo, en que los resultados son multidimensionales
(sintomas, funcionamiento, retorno al trabajo, sostenibi-
lidad) y los tiempos de intervencién estan definidos por
marcos institucionales y legales, el ROM resulta especial-
mente Util: permite objetivar trayectorias, anticipar no-res-
puestay alinear las decisiones del equipo con la evolucion
real del o la paciente.

La evidencia internacional sugiere que el ROM contribuye a:

* Detectar tempranamente trayectorias de no res-
puesta o deterioro, permitiendo ajustar la interven-
cién antes de que el proceso se comprometa.

* Hacer visibles cambios graduales en sintomas, fun-
cionamiento y autoeficacia, que tanto el o la paciente
como el o la tratante pueden pasar por alto sin una
medicién estructurada.

* Alinear expectativas entre paciente, tratante y
equipo, a partir de informacion objetiva y compartida
sobre el avance.

* Fortalecer la toma de decisiones compartida, al

otorgar al o la paciente un rol activo en la lectura de
su propio proceso (Laver et al., 2024).

* Informar la mejora continua del programa, al per-
mitir al equipo identificar patrones, subgrupos con
dificultades particulares y oportunidades de ajuste
en los dispositivos de atencion (Boswell et al., 2015;
Barkham et al., 2023).

6.5.2. Qué medir: pool de variables
sugeridas

Los indicadores recomendados para el seguimiento deri-
van de las cinco dimensiones de resultado descritas ante-
riormente. Se sugiere privilegiar instrumentos breves,
validados en espaiiol y con propiedades psicométricas
adecuadas para aplicacién repetida.

TABLA N° 10: Dimensiones de resultado y variables
sugeridas

Variables Frecuencia
sugeridas sugerida

Sintomato- Depresién, ansie- Ingreso, cada 4-6
logia dad, quejassoma- semanas, alta,
ticas subjetivas seguimiento
Capacidad Capacidad labo- Ingreso, alta,
laboral ral autoevaluada, seguimiento 3y 6
funcionamiento meses)

social
Autoeficacia para
el retorno al tra-
bajo

Autoeficacia Ingreso, mitad del

tratamiento, alta

Retorno al Estadoderetorno Alta y seguimiento
trabajo (sin retorno / par- (3, 6y 12 meses)

cial / total), tiempo

hasta el retorno,

dias de reposo

acumulados
Sostenibili- Recaidas sintoma- = Seguimiento(6y 12
dad ticas, nuevas licen- = meses)

cias, duracién del

retorno sostenido
Calidad de Bienestar subje- Ingreso, alta, segui-
vida tivo global, fun- miento (6 meses)

cionamiento coti-
diano




TABLA N° 11: Instrumentos sugeridos

Sintomatologia

Capacidad
laboral

Autoeficacia

Mide la intensidad y evolucién de
los sintomas psicolégicos y psico-
somaticos que motivaron la con-
sulta (dnimo depresivo, ansiedad,
malestar corporal sin causa organica
clara). Es el indicador méas tradicional
de resultado clinico y permite detec-
tar cambios tempranos en el curso
del tratamiento.

Evalta como percibe la persona su
propia capacidad de desempefiarse
en su puesto de trabajo, asi como su
funcionamiento social mas amplio
(relaciones, roles cotidianos). A dife-
rencia de la sintomatologia, apunta
directamente a la funcionalidad, no
solo al malestar subjetivo.

Mide la confianza que la persona
tiene en su propia capacidad para
reincorporarse exitosamente al
trabajo, independiente de si aun
presenta sintomas. Es un predictor
relevante del éxito del reintegro, ya
que la percepcién de competencia
antecede y facilita la conducta de
retorno.

CORE-OM, 0Q-45.2
(subescala de sinto-
mas); PHQ-9 como
complemento especi-
fico por cuadro.

0Q-45.2 (subescala de
rol social); CORE-OM
(dominio de funciona-
miento).

Return-to-Work
Self-Efficacy Scale
(RTW-SE); aun sin
validacién publicada
en Chile.

Errazuriz, A., Passi Solar, A., Beltran,
R., Paz, C., Evans, C., & De la Parra,
G. (2024). Psychometric properties of
the Spanish version of the CORE-OM
in Chile. Psychotherapy Research, 35(6),

1017-1029. https://doi.org/10.1080/1
0503307.2024.2356195

Von Bergen, A., & De la Parra, G.
(2002). 0Q-45.2, cuestionario para la
evaluacion de resultados y evolucién
en psicoterapia. Terapia Psicoldgica,
20, 161-176.

Baader, T., Molina, J. L., Venezian,
S., Rojas, C., Farias, R., Fierro-Freixe-
net, C., Backenstrass, M., & Mundt,
C. (2012). Validacién y utilidad de la
encuesta PHQ-9 en el diagndstico de
depresién en pacientes de atencién
Primaria en Chile. Revista Chilena de
Neuro-Psiquiatria, 50(1), 10-22.

Von Bergen, A., & De la Parra, G.
(2002). 0Q-45.2, cuestionario para la
evaluacion de resultados y evolucién
en psicoterapia. Terapia Psicoldgica,
20, 161-176.

Errazuriz, A., Passi Solar, A., Beltran,
R., Paz, C., Evans, C., & De la Parra,
G. (2024). Psychometric properties of
the Spanish version of the CORE-OM
in Chile. Psychotherapy Research, 35(6),
1017-1029. https://doi.org/10.1080/1
0503307.2024.2356195

Lagerveld, S. E., Blonk, R. W. B., Bren-
ninkmeijer, V., & Schaufeli, W. B. (2010).
Return to work among employees with
mental health problems: development
and validation of a self-efficacy ques-
tionnaire. Work & Stress, 24(4), 359-

375. https://doi.org/10.1080/026783
73.2010.532644



Retorno al tra-
bajo

Sostenibilidad

Calidad de vida

Registra el estado objetivo del pro-
ceso de reincorporacion: si la per-
sona ha vuelto (total, parcial o no
ha vuelto), cuanto tiempo tomo ese
proceso y cuantos dias de licencia/
reposo se acumularon. Es un resul-
tado conductual, no de autopercep-
cion.

Da seguimiento a si el retorno al tra-
bajo se mantiene en el tiempo o si
hay recaidas sintomaticas, nuevas
licencias médicas o interrupcion del
reintegro. Es la dimensién que dis-
tingue un “alta administrativa” de
una recuperacion funcional dura-
dera.

Evalla el bienestar subjetivo global
de la persona y su funcionamiento
en la vida cotidiana mas alla del
ambito laboral (familia, ocio, salud
general). Sirve como indicador de
que la recuperacion no se limita a
“poder trabajar”, sino a una mejora
integral de la persona.

Registro adminis-
trativo (datos de
licencias, fechas
de alta laboral);
no requiere ins-
trumento con
caracteristicas psi-
cométricas, sino
trazabilidad del
caso conforme a la
Ley 16.744.

Seguimiento longitu-
dinal con CORE-OM/
0Q-45 en controles
de 6 y 12 meses, mas
registro de nuevas
licencias.

WHOQOL-BREF, con
validacion en pobla-
cion adulta chilena;
alternativamente,
el dominio de bien-
estar subjetivo del
CORE-OM.

Nota: Si el foco es especificamente ocupacional, se sugiere ademds considerar el
CEAL-SM/SUSESO (antes SUSESO/ISTAS21), instrumento chileno oficial y obliga-
torio (Protocolo de Vigilancia de Riesgos Psicosociales, MINSAL/SUSESO, vigente
desde 2023) para medir exposicion a riesgo psicosocial a nivel organizacional.
No mide resultado clinico individual, pero permite triangular el progreso de el
o la paciente con las condiciones del puesto de trabajo.

Criterio de seleccién. No se trata de medirlo todo en todos los
puntos del proceso, sino de construir un sistema parsimonioso y
sostenible en el tiempo. Un conjunto reducido de indicadores bien
medidos, con continuidad, aporta mas al aprendizaje del equipo que
un sistema ambicioso que se abandona por sobrecarga (Boswell et
al., 2015).

No aplica instrumento estandarizado;
se sugiere trazabilidad segun la nor-
mativa SUSESO vigente (Compendio
de Normas del Seguro Social de la Ley
16.744).

Von Bergen, A., & De la Parra, G.
(2002). OQ-45.2, cuestionario para la
evaluacion de resultados y evolucién
en psicoterapia. Terapia Psicoldgica,
20, 161-176.

Errazuriz, A., Passi Solar, A., Beltran,
R., Paz, C., Evans, C., & De la Parra,
G. (2024). Psychometric properties of
the Spanish version of the CORE-OM
in Chile. Psychotherapy Research, 35(6),
1017-1029. https://doi.org/10.1080/1
0503307.2024.2356195

Urzda M., A., & Caqueo-Urizar, A.
(2013). Estructura factorial y valo-
res de referencia del WHOQoL-Bref
en poblaciéon adulta chilena. Revista
Médica de Chile, 141(12), 1547-1554.




6.5.3. El seguimiento como herra-
mienta para la mejora de la interven-
cion

El valor del seguimiento no se agota en la evaluacion indi-
vidual de cada caso. Bickman et al. (2016) y Barkham et
al. (2023) enfatizan que la consolidacién del ROM como
practica institucional exige que los datos se agreguen y
discutan a nivel de equipo, de modo de alimentar decisio-
nes de disefio y mejora del programa. En el contexto de la

salud mental ocupacional, los datos agregados permiten
responder preguntas clave:

« ¢Enquérubros laborales se observan mayores dificul-
tades de retorno o mayores recaidas?

+  ¢Qué subgrupos muestran trayectorias mas lentas
de recuperacion y requieren dispositivos especificos?

+ ¢Qué momentos del proceso concentran la no res-
puesta y cdmo pueden redisefiarse?

+ ¢Como se comparan los resultados obtenidos con los
reportados en la literatura internacional?

Recomendacion. Se sugiere que cada equipo establezca
reuniones periddicas de revision de resultados agre-
gados (por ejemplo, trimestrales), en las que se discutan
los datos del ROM, se identifiquen areas de mejora y se
acuerden ajustes a los protocolos de atencidon. De este
modo, el seguimiento se convierte en un motor de apren-
dizaje organizacional al servicio de la mejora continua de
la intervencién (Boswell et al., 2015; Barkham et al., 2023).

6.5.4. Consideraciones para la imple-
mentacion

La evidencia disponible identifica algunas condiciones que
favorecen una implementacion efectiva del ROM y que
conviene anticipar (Boswell et al., 2015; De Jong et al., 2021):

* Formacion del equipo en el uso e interpretacion de
los instrumentos y en la conversacion clinica con el o
la paciente sobre los resultados.

* Integraciéon del ROM en el flujo clinico habitual,
evitando que se perciba como una sobrecarga admi-
nistrativa desvinculada de la atencion.

* Devolucién de resultados al o la paciente como
parte del proceso terapéutico, no sélo como tramite
externo (Laver et al., 2024).

* Soporte institucional y tecnolégico para la recolec-
cién, almacenamiento y analisis de datos.

* Cultura de uso de datos que favorezca la discusion
abierta de resultados sin convertirlos en mecanismos
de evaluacion punitiva de las y los tratantes.
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8. Glosario

Calificacién de EP

Proceso mediante el cual el organismo administrador del
seguro determina si una enfermedad tiene origen laboral
o0 comun, incluyendo evaluacion clinica, psicolégica y del
puesto de trabajo.

Compendio SUSESO

Compendio de Normas del Seguro Social de Accidentes
del Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Superin-
tendencia de Seguridad Social.

Componentes o constituyentes

Procesos que ocurren en la psicoterapia misma: contrato,
operaciones técnicas, vinculo terapéutico, implicacién,
apertura de siy realizaciones intra-sesion.

Consecuencias

Resultados derivados del proceso terapéutico, incluyendo
cambios inmediatos en la sesidn (micro-outcomes), cam-
bios intermedios en la vida del paciente y resultados de
largo plazo. En el contexto laboral incluyen el reintegro, la
permanencia laboral y la prevencion de recaidas.

Determinantes

En el Modelo Genérico, conjunto de condiciones previas
y contextuales al encuentro terapéutico (caracteristicas
del paciente, del terapeuta, del encuadre y del contexto
sociocultural e institucional).

DIAT
Denuncia Individual de Accidente del Trabajo.
DIEP

Denuncia Individual de Enfermedad Profesional. Instru-
mento mediante el cual se inicia el proceso de calificaciéon
de una enfermedad presuntamente profesional.

Enfermedad Profesional (EP)

Enfermedad causada de manera directa por el ejercicio
de la profesién o el trabajo y que produce incapacidad o
muerte (Art. 7° Ley N° 16.744).

Estrés ocupacional crénico

Condicion en la que un o una trabajadora experimenta
niveles persistentes y prolongados de estrés relacionados
con su trabajo, debido a demandas laborales sostenidas
que superan sus recursos de afrontamiento.

Factores comunes (o genéricos)

Elementos transversales a las distintas psicoterapias que
explicarian una proporcién importante de su efecto tera-
péutico, tales como la alianza, la empatia, las expectativas
y el encuadre. El término fue acufiado por Rosenzweig
(1936) y desarrollado por Frank y Frank (1991), Wampold
(2015), entre otras y otros.

Modelo Genérico de Psicoterapia

Marco metateorico propuesto por Orlinsky y Howard (1987)
que organiza el conocimiento empirico sobre la psicote-
rapia en tres dominios —determinantes, componentes
y consecuencias— con independencia del enfoque te6-
rico-clinico. Ha sido utilizado como marco organizador
para el estudio de psicoterapias culturalmente sensibles
(Tomicic, Martinez & Rodriguez, 2020).

Psicoterapia sensible y culturalmente competente

Enfoque de la intervencion psicoldgica que reconoce la
influencia de variables socioculturales, identitarias y con-
textuales —género, orientacion sexual, etnia, clase, trayec-
toria laboral, entre otras— sobre el proceso y los resultados
terapéuticos. En el contexto laboral, implica considerar
las condiciones de trabajo, los riesgos psicosociales y la
relacion con el empleador como elementos constitutivos
del marco clinico.




Resolucién de calificacion

Documento formal que establece el resultado del proceso
de calificacion de una enfermedad profesional.

ROM (Routine Outcome Monitoring)

Sistema de evaluacién sistematica y periddica del progreso
del o la paciente mediante instrumentos estandarizados,
cuya informacion se retroalimenta al tratante y al paciente
para orientar las decisiones clinicas.

TEPT

Trastorno de Estrés Postraumatico. Cuadro clinico que
puede desarrollarse tras la exposicion a eventos trauma-
ticos, como accidentes graves, asaltos u otras situaciones
de violencia extrema en el contexto laboral.

Trastorno de adaptacién

Alteracion emocional o conductual que aparece como res-
puesta desproporcionada o mal adaptativa a un estresor
identificable, y que genera malestar significativo o dete-
rioro en el funcionamiento social, laboral u otras areas
importantes de la vida.




