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RESUMEN

En el presente trabajo se pretende realizar un acercamiento a la comprension del
Sindrome de Burnout y a las devastadoras consecuencias que este desencadena tanto para
el sujeto que lo padece como para la institucion de la cual forma parte. Se decidio estudiar
Burnout en los profesionales de la salud que trabajan con la tematica de adicciones ya que
por las caracteristicas de la misma podria ser un factor predisponente a que se manifiesten

los indicadores del Sindrome de Burnout.

El disefio utilizado es no experimental, transversal, descriptivo. Se trabajo con
muestra no probabilistica, de caracter intencional. Los instrumentos de evaluacion
utilizados fueron el MBI (MaslachBurnoutinventory) considerado como una situacion
estimulo de tensién que puede reactivar la sintomatologia del Burnout en los sujetos
evaluados; y una entrevista estructurada que se aplico con el objetivo de obtener
informacion relevante tanto del profesional como de la institucion. La muestra se conforma
de treinta profesionales que trabajan en los centros preventivos y asistenciales de adicciones

de la provincia de Mendoza.



ABSTRACT

In the present work is to make an approach to the understanding of burnout
syndrome and this triggers devastating consequences for both the individual who suffers
and the institution of which it is part. He decided to study Burnout in health professionals
working with the issue of addiction and that the characteristics of it might be a predisposing
factor to manifest indicators Burnout Syndrome.

The experimental design used is not transversal, descriptive. We worked with non-
probability sample, are intentional. The assessment instruments used were the MBI
(Maslach Burnout Inventory) considered a stress stimulus situation that can reactivate the
symptoms of burnout in the subjects evaluated, and a structured interview was applied in
order to obtain relevant information from both the professional and of the institution. The
sample was made up of thirty professionals working in the centers of addiction prevention

and care in the province of Mendoza.
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Introduccion

Es un hecho constatado que el trabajo dentro de la salud, es cada vez més duro y
estresante y que constituye una profesion de riesgo para quien la ejerce por sus
caracteristicas implicitas.

De manera especial, los que trabajan en tareas de servicio social y estan
comprometidos en ayudar a otros como es el caso de: enfermeras, médicos, psicologos,
asistentes sociales, etc., son personas que tienen la expectativa de influir positivamente en
el mejoramiento de las condiciones de aquellos a quienes sirven y en muchas ocasiones
esas expectativas se constituyen en el origen de sus fracasos como profesionales.

Para abordar este tema es fundamental tener en cuenta que el profesional que atiende
a un paciente con una adiccion tiene que manejar niveles de frustracién de alguna manera
mas intensa que con otro tipo de pacientes, ya que el porcentaje de recaidas, por la
naturaleza misma de la enfermedad, tiende a ser alto y el nivel de dificultad de su
tratamiento también es mayor. Por tal motivo es que en el presente trabajo se intenta
investigar si existe alguna relacion entre el Sindrome de Burnout y el trabajo con la
temética de adicciones.

“El sindrome de Burnout (también Ilamado sindrome de desgaste profesional o
incluso sindrome de quemarse por el trabajo como también sindrome de la cabeza
guemada) es un padecimiento que consiste en la presencia de una respuesta prolongada de
estrés en el organismo ante los factores estresantes emocionales e interpersonales que se
presentan en el trabajo, que incluye fatiga cronica, ineficacia y negacion de lo
ocurrido”Freudenberguer (1974). A partir de esto se tendra en cuenta las caracteristicas de

la Institucién como otro factor influyente en la aparicion del Sindrome de Burnout.
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Capitulo I:

Sindrome de Burnout



1.1 Introduccion al capitulo de Sindrome de Burnout

En este capitulo se trata de definir qué se entiende por Sindrome de Burnout. Si bien
se lo asocia directamente con personas que tienen por objeto de trabajo a otras personas, es
decir a labores asistenciales, las investigaciones muestran que la aparicion del mismo no es
privativo del grupo.

Se desarrollaran las diferentes etapas y evolucion del Sindrome de Burnout y, entre
otras cosas, se diferenciara de otros conceptos con los cuales suele ser confundido.

A través de los puntos que se abordaran en el presente capitulo se intentara luego
comprender si el trabajo con la temética de adicciones es predisponente a la aparicion del
Sindrome de Burnout.

Dada las caracteristicas y particularidades del Sindrome de Burnout y el impacto que
su aparicién desencadena en el psiquismo y en los diferentes ambitos de la vida del sujeto

es que se procede a su desarrollo.

1.2 Concepto de Burnout

Este concepto fue descrito durante la década de los setenta en los trabajos del
psiquiatra Herbert Freudenberguer, quien observo que la mayoria de los voluntarios que
trabajaban con toxicomanos, al cabo de un afio aproximadamente, sufrian de forma
progresiva una pérdida de energia, hasta llegar al agotamiento, sintomas de ansiedad y
depresion, asi como desmotivacién en su trabajo y agresividad con sus pacientes.
(Alcantud, 2003.)

Paralelamente la psicéloga Cristina Maslach se interesd por las implicancias de los
estresores emocionales en trabajadores de diversos servicios sociales, ademas de investigar
sobre las estrategias de afrontamiento utilizadas por los profesionales y sus consecuencias
(Leiter; Maslach&Schaufeli, 2001).

Maslach producto de estas investigaciones, elabord una conceptualizacion de Burnout

gue permitid la aceptacién por parte de casi la totalidad de la comunicacidn cientifica de la
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época, produciéndose una proliferacion considerable de las publicaciones en torno a esta

tematica durante la década de los ochenta (Moriana y Herruzo, 2004).

Esta conceptualizacion dio origen al acuerdo existente en la actualidad sobre las tres

dimensiones que conforman el sindrome, abriendo paso a una teoria multidimensional del
desgaste profesional (Maslach, 1982 citado en Leiter; Maslach&Schaufeli, 2001). Estos

factores se describen a continuacion:

Agotamiento emocional: Caracteristica central del desgaste profesional y

manifestacion mas evidente de ese sindrome, entendida como la pérdida de
atractivo, tedio y disgusto provocado por el trabajo, junto con una
disminucion del interés y satisfaccion laboral.

Despersonalizacién: Intento por poner distancia entre el profesional y los

usuarios del servicio, donde los primeros ignoran las cualidades personales
Unicas de cada uno de sus beneficiarios, puesto que sus demandas son mas
manejables cuando son considerados de manera impersonal.

Reduccion de logro personal o falta de realizacion: Sentimientos negativos de

competencia y éxito en el trabajo, los que se manifiestan en estados de animo
negativos, insatisfaccion laboral, dificultades en las relaciones familiares,

laborales y de amistad.

Mena (2010) plantea dichos téerminos de forma mas amplia, sefialando que:

Por cansancio emocional se entiende la situacion en la que los trabajadores sienten
que ya no pueden dar més de si mismos a nivel afectivo. Es una situacion de
agotamiento de la energia o los recursos emocionales propios, una experiencia de
estar emocionalmente agotado debido al contacto cotidiano con personas a las que
hay que atender como objeto de trabajo.

La despersonalizacion puede ser considerada como el desarrollo de sentimientos
negativos, y de actitudes y sentimientos de cinismo hacia las personas destinatarias
del trabajo. Estas personas son vistas por los profesionales de forma deshumanizada
debido a un endurecimiento afectivo, lo que conlleva que les culpen de sus
problemas. La falta de realizacion personal en el trabajo se define como la
tendencia de los profesionales a evaluarse negativamente, y de forma especial esa
evaluacion negativa afecta a la habilidad en la realizacion del trabajo y a la relacion
con las personas a las que atienden. Los trabajadores se sienten descontentos
consigo mismos, desmotivados en el trabajo e insatisfechos con sus resultados
laborales. Asi pues, el profesional que continuamente trabaja con personas va
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acumulando un estrés laboral crénico que pude cansarle emocionalmente y
finalmente, llevarle a una situacién de estar agotado o quemado. (p. 11)

Aunqgue no existe una definicion unanimemente aceptada, sin embargo hay consenso
en considerar que el Sindrome de Burnoutse presenta en el individuo como una respuesta
al estrés laboral cronico, que surge al trabajar bajo condiciones dificiles en contacto
directo con los usuarios (pacientes, clientes, alumnos, presos, etc.) de tales instituciones y

que tiene consecuencias muy negativas para la persona y para la organizacion.

Para Moreno (2008) el desgaste profesional o burnout: “es un sufrimiento prevalente
de estar quemado profesionalmente, de no soportar la tarea que se tiene que realizar”. De
aqui se desprende que este proceso es fundamentalmente profesional, laboral y
organizacional teniendo, no obstante como componentes moduladores variables personales,
dentro de los cuales se encuentran las socio-demograficos. El sindrome se expresa entonces
en sintomas tales como agotamiento, pérdida de expectativas y distanciamiento, siendo

consistente con los planteamientos de Maslach. (p. 46)

Es asi como se pueden observar distintas conceptualizaciones del sindrome de
Burnout, donde es posible apreciar que su origen se encuentra en la préactica clinica y
posteriormente se expande al area laboral, asociandose fundamentalmente con ocupaciones
basadas en relaciones de ayuda entre los profesionales y los usuarios de los servicios (Gil-
Monte, 2002).

1.3 Diferencia con otros conceptos

Es necesario establecer claridad en cuanto a la especificidad del sindrome, su
diversidad de causas, sintomas, definiciones y consecuencias, ya que existen varios estados
de malestar que pueden confundirse con el padecimiento del sindrome de Burnout.

Frente al estrés general se considera al burnout como una de las posibles respuestas
al impacto acumulativo del estrés laboral cronico. Otros autores manifiestan una opinion
contraria, y concluyen que estrés y burnout, aunque relacionados, son constructos
claramente distintos. Ademas el estrés general es entendido como un proceso que tiene
efectos positivos y negativos para la vida del sujeto, mientras que el sindrome de burnout

solo tiene efectos negativos.
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Para Schaufeli y Bunk (2001): “la distincion entre estrés laboral y el burnout no
puede hacerse partiendo de los sintomas, sino teniendo en cuenta el proceso de desarrollo
del sindrome. EI burnout puede considerarse el estadio final de un proceso de
adaptacion/inadaptacion entre las demandas y los recursos del sujeto. El estrés en cambio se
refiere a procesos temporales mas breves. Adicionalmente se sugiere que el burnout esta
asociado con actitudes negativas hacia los clientes, el trabajo y la organizacion, mientras
que el estrés no”. (p. 397)

Alcantud (2004) establece las diferencias entre Burnout y los siguientes conceptos:

En cuanto a la fatiga, una de las principales diferencias con el burnout es que el
sujeto se recupera de la fatiga pero no del sindrome de burnout. Aunque los sujetos
afectados por el sindrome sienten que se encuentran agotados fisicamente,
describen esta fatiga de forma diferente a la experiencia de fatiga fisica. Asi,
mientras que el esfuerzo fisico causa una fatiga que se acompafia de sentimientos de
realizacion personal y en ocasiones de éxito, el sindrome de burnout conlleva una
experiencia negativa que se acompaiia de un profundo sentimiento de fracaso.
Investigaciones empiricas muestran que el cansancio emocional estd
significativamente asociado a la depresion, mientras que no hay relacion
significativa con las otras dos dimensiones. Por otra parte, el burnout es un
constructo referido al trabajo y a situaciones laborales especificas, mientras que la
depresion es un fendmeno mas amplio y puede surgir en otros contextos de la vida
del sujeto (personal, familiar y social).

Tampoco se debe confundir con el sindrome de la fatiga crénica, ni con el
sindrome de la adiccion al trabajo, en el que el sujeto vive por y para trabajar, y al
menos temporalmente el trabajo es una fuente de satisfaccion, de evasién o refugio
frente a otros problemas personales y profesionales.

No obstante, para diferenciar el burnout de otros constructos no conviene olvidar la
multidimensionalidad del mismo, y que surge como un proceso progresivo y
continuo dentro del contexto laboral.

Como proceso, el burnout supone una interaccion de variables emocionales
(cansancio emocional y despersonalizacién), cognitivas (falta de realizacion
personal en el trabajo) y sociales (despersonalizacion). Estas variables se articulan
entre si en un episodio secuencial, con una relacion de antecedentes y consecuentes,
dentro del proceso mas amplio del estrés laboral. Esta particularidad hace del
sindrome de burnout algo diferente de esas otras respuestas al estrés (fatiga,
ansiedad, depresion, etc.) que pueden ser consideradas como estados del individuo.

(p. 8)
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1.4 Causas del Sindrome.

Se han hipotetizado multiples causas del desgaste profesional, entre ellas se pueden
destacar las mencionadas por Castillo (2001), quien se refiere principalmente a la
manifestacion de:

1. Aburrimiento y estrés, crisis en el desarrollo de la carrera profesional y pobres

condiciones economicas.

2. Sobrecarga de trabajo y falta de estimulacion, pobre orientacion profesional y
aislamiento, bajas expectativas de esfuerzo y altas expectativas de castigo, asi
como bajas expectativas para controlar los modos de conseguir refuerzos
positivos en el desarrollo profesional o incluso se ha asumido el paradigma de la
indefension aprendida como explicacién del fendémeno de Burnout. La
explicacion de por qué son las profesiones asistenciales las méas afectadas por este

tipo de sindrome esta intrinsecamente unida con la etiologia del burnout.

Cabe destacarque a las profesiones asistenciales se les pide que empleen un tiempo
considerable en intensa aplicacion con personas que a menudo Se encuentran en una
situacion problematica y donde la relacion estd cargada de sentimientos de turbacion,
frustracion, temor o desesperacion, la tension o estrés resultante puede tener un efecto de
desecacion emocional, que deja al profesional vacio y con Burnout. (Maslach y Jackson,
1997).

Quintana (2005) plantea que se pueden analizar las fuentes del desgaste profesional
que llevan al Burnout desde distintas perspectivas, todas relacionadas entre si. Desde una

perspectiva institucional, y desde lo suprainstitucional o contextual mas amplio (p. 55)

Los factores personales incluyen variables demograficas, el soporte de las
caracteristicas de personalidad y las actitudes relacionadas con el trabajo. Por su parte, el
entorno laboral percibido determina si profesionales altamente motivados se desgastaran o
sentirdn que su trabajo es significativo y con sentido, la existencia de conflicto de roles y
expectativas poco realistas sobre el profesional y la sobrecarga de trabajo son factores que
inciden. Finalmente, los factores supra-institucionales y contextuales también producen

desgaste; el comportamiento de los profesionales de ayuda se contrapone con las
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motivaciones de control social y es una fuente de tension constante entre los operadores

méas comprometidos con su trabajo (Quintana, 2005).

Otra de las teorias que se ofrece para esclarecer las causas del Burnout, es la
propuesta de Hallsten (1983, citado en Huertas, 2005, 133), en la que menciona tres

factores claves que contribuyen al desarrollo del Burnout:

Vulnerabilidad, orientacion a metas y un ambiente amenazante e incoherente. La
vulnerabilidad se define como la tendencia de la persona a percibir pocas opciones
para crear un sentido positivo de vida, por lo cual la persona es altamente
dependiente de la disponibilidad de un rol autodefinicional y de su desempefio. La
vulnerabilidad modera las interpretaciones y las reacciones hacia situaciones
problematicas. La orientacion hacia metas a largo plazo se enlaza con la confianza
en las propias acciones y responsabilidad. La persona toma la iniciativa e intenta
resolver problemas; este compromiso encubre varios objetivos defensivos que
pueden llevar a que las acciones sean mal dirigidas y estrechas. La percepcion de
incongruencia en el ambiente se refiere a la falta de factores organizacionales como
el apoyo en términos de valores y metas compartidas y la disponibilidad de
competencias personales y recursos para alcanzar objetivos.

Mena (2006) agrupa a las maltiples causas propuestas en tres principales perspectivas
para hipotética su origen, las cuales son: acercamiento intrapsiquico o aspectos de
personalidad de los profesionales, la perspectiva existencial que se basa en los postulados
de la teoria humanista y finalmente la tercera corriente es la psicosocial que se centra en

una postura multidimensional:

Dentro de la perspectiva intrapsiquica, su principal exponente es Freudenberger
(1974), quien sefialé que el Burnout se relaciona con una sensacion de fracaso y una
existencia agotada o gastada que resultaba de una sobrecarga por exigencias de
energias, recursos personales o fuerza espiritual del trabajador.

Por su parte la perspectiva existencial de Pines (1980) sefiala que el fendmeno del
Burnout se produciria por la necesidad de creer que las acciones que se realizan son
significativas y de este modo encontrar el significado de la propia vida.

Finalmente en la perspectiva psicosocial, Maslach (1981) propone que el sindrome
se encuentra asociado a tres dimensiones, las cuales son: un sentimiento de
agotamiento ante las exigencias de la tarea, por la que no se siente atractivo
ninguno; despersonalizacién, que supone una conducta de rechazo hacia quienes
son parte de la relacién de ayuda; y baja realizacién personal, consistente en una
actitud negativa hacia uno mismo y el trabajo, irritabilidad, baja productividad y
pobre autoestima. (p83)
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1.5 Factores desencadenantes del Sindrome de Burnout

A continuacion de desarrollaran los factores que pueden desencadenar Burnout, para

posteriormente analizar si alguno o muchos de ellos se encuentran presentes en los sujetos y

las instituciones que fueron seleccionadas para dicho trabajo.

Horacio Cairo plantea la existencia de 10 factores desencadenantes del sindrome, los

cuales son (Cairo, 2005 en Thomae, Ayala, Sphan y Stortti, 2006):

1.
2.

8.
9.

La falta de percepcion de capacidad para desarrollar el trabajo.

El exceso de trabajo, la falta de energia y de recursos personales para responder a
las demandas laborales.

El conflicto de rol, y la incompatibilidad entre las tareas y conductas que se
desarrollan con las expectativas existentes sobre el mismo rol.

La ambigliedad del rol, incertidumbre o falta de informacion sobre aspectos
relacionados con el trabajo (evaluacion, funciones, objetivos o0 metas,
procedimientos, etc.).

La falta de equidad o justicia organizacional.

Las relaciones tensas y/o conflictivas con los usuarios/clientes de la organizacion.
Los impedimentos por parte de la direccion o del superior para que pueda
desarrollar su trabajo.

La falta de participacién en la tomad e decisiones.

La imposibilidad de poder progresar/ascender en el trabajo.

10. Las relaciones conflictivas con comparieros o colegas.

Cabe mencionar que mediante una clasificacion entre las diez variables mencionadas, se

pueden conformar tres ambitos fundamentales de actuacion:

A) La propia tarea referida a aspectos técnicos del rol profesional; contenidos en los

B)

C)

items 1, 2, 3,4 anteriores.

Las relaciones interpersonales, reflejando la habilidad para trabajar con otros;
contenidos en los items 6,7, 10 anteriores.

La organizacion referida a grado de influencia social y politica; contenidos en los

items 5, 8,9 ya mencionados anteriormente. (Cairo, 2005)

19



1.6 Factores protectores.

En relacion a los factores protectores del presente sindrome, Aguilar (1996, citado en
Quintana, 2005) propone “una formacién y preparacion adecuada para abordar el tema
especifico. Un trabajo con estas caracteristicas debiera ser realizado y vivido tanto desde la
persona que recibe el servicio de ayuda como desde los profesionales. Ademas es
importante que el profesional pueda mirarse a si mismo frente al impacto que recibe, y
pueda trabajar sus propias ansiedades, temores, impotencias y confusiones”.

Maslach (2001) afirma respecto al Burnout, que “la investigacion ha encontrado que
los factores circunstanciales y de la organizacion desempefian un papel méas importante en
el Burnout que los del individuo. En cuanto a las estrategias individuales éstas son
relativamente ineficaces en el lugar de trabajo, donde una persona tiene mucho menos
control sobre los estresores que en otros aspectos de su vida” (p. 422).

Por otro lado, Ardn (2001, citado en Huertas, 2005, 134) plantea varias conductas de
autocuidado que han demostrado ser importantes a nivel individual. Se plantea la necesidad
de tener espacios de oxigenacion en los que la persona pueda airearse, nutrirse en
actividades alejadas de las temaéticas del trabajo. Otras acciones importantes para el
autocuidado tienen que ver con evitar auto-responsabilizarse en exceso y evitar culpar a
otros, e intentar recibir formacién en aquellas perspectivas tedricas y modelos que
entreguen destrezas instrumentales adecuadas para el tipo de trabajo y el tipo de

consultantes.

1.7 Factores de riesgo.

Buzzetti (2005) propone clasificar a los factores de riesgo del sindrome en tres

grupos:

1. Factores de riesgo relacionados con las caracteristicas del cargo y rol a
desempenar:

Las caracteristicas del cargo y el rol que cumple el cliente en la interaccién, junto
con las expectativas que tiene el mismo proveedor de la relacion que se establece
cuando se presta un servicio, inciden en el nivel del burnout que podria presentar el
trabajador. Estos factores son considerados dentro de los mas relevantes, dado que
se refieren a las caracteristicas propias de la relacion entre el trabajador y el cliente
y aquellas relacionadas con el rol que se espera que cumpla.
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2. Factores de riesgo relacionados con las caracteristicas de la organizacion:
Cuando las organizaciones presentan un clima poco satisfactorio para las personas
gue la integran y la forma en que estd definido el trabajo y las posibilidades de
Ilevarlo a cabo son dificultosas.

3. Factores de riesgo relacionados a aspectos personales del trabajador:

Este es uno de los factores que ha tenido mayor polémica dentro de los
investigadores y personas dedicadas a la psicologia organizacional, por las
implicancias que tiene en la organizacion el atribuir el Burnout a aspectos
personales del trabajador. Por ejemplo, si se le atribuye excesiva importancia a esta
variable, las acciones de prevencién, estarian orientadas a la rehabilitacién del
individuo, en vez de hacer cambios en la organizacion.

En la primera estrategia de prevencion habria menos costos, pero las consecuencias
tenderian a postergar cambios importantes que inciden en la salud de todos sus miembros.
La segunda estrategia puede ser mas costosa, pero derivara en beneficios a largo plazo para
toda la organizacion.

Maslach y Leiter (2001) sugieren que a pesar del gran peso de los estresores de la
organizacion, la gente reacciona diferente en cuanto al Burnout, debido a sus cualidades
personales, tales como estilo de personalidad y de la atribucion, y que determinan que tanto
se les facilita su ajuste con el ambiente. (p. 397)

1.8 Evolucioén del Sindrome de Burnout

Es importante conocer las etapas de la evolucion del Sindorme de Burnoout, ya que
de esta manera podemos comprender como el trabajo con la temética de adicciones puede
predisponer a los trabajadores a padecerlo. Como ya hemos mencionado los profesionales
al comenzar un trabajo ponen muchas expectativas en el mismo. El tratamiento de las
adicciones, al tener un alto porcentaje de recaidas, puede acelerar el proceso y el paso por

las distintas etapas.

Segun Maslach (2001) seria un proceso continuo, que va surgiendo de manera

paulatina y en el que existen una serie de sintomas asociados.

a) Sintomas Fisicos: fatiga cronica, cefaleas, insomnio, trastornos gastrointestinales,

pérdida de peso, dolores musculares.
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b) Sintomas Conductuales: absentismo laboral, abuso de drogas, conductas violentas,
comportamientos de alto riesgo.

c) Sintomas Cognitivos Afectivos: distanciamiento afectivo, irritabilidad, recelos,

incapacidad para concentrarse, baja autoestima, pesimismo, indecision, inatencion.
En el ambiente laboral los signos de aparicion de desgaste profesional son:

a) Falta de energia y entusiasmo;

b) Descenso del interés por los usuarios,

c) Percepcidn de éstos como frustrantes, crénicos y desmotivados;

d) Alto absentismo y deseos de dejar el trabajo por otra ocupacion.

Moreno (2008) define el burnout como “un proceso transaccional de acomodacion
psicoldgica progresiva entre un trabajador estresado y un trabajo estresante (es decir “un

trabajador muy estresado que continua realizando un trabajo muy estresante”)”. (p. 20)
En el proceso de desarrollo del sindrome pueden distinguirse varias fases o etapas:

Primera fase: comprende el desajuste (desequilibrio) entre las demandas del trabajo y

los recursos del trabajador para hacer frente a esas demandas (fase de estrés).

Segunda fase: es la respuesta emocional inmediata del trabajador a este desajuste. Se
caracteriza por preocupacion, tension, ansiedad, fatiga y agotamiento (fase de

agotamiento).

Tercera fase: se caracteriza por cambios de actitudes y en la conducta. Incluye: trato
frio e impersonal (robotizacion), con gran dosis de cinismo y atendiendo solamente a la

satisfaccion de las propias necesidades (fase de afrontamiento defensivo).

Bronsberg y Vestlund (1997) realizan una descripcion detallada de las fases de

desarrollo del sindrome de burnout:
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A. Fase inicial o de entusiasmo:

En general todo profesional experimenta entusiasmo en la etapa inicial de acceso a un
nuevo puesto en la que la actividad laboral y las expectativas positivas derivadas de la
misma cobran gran importancia. Al principio el trabajo se siente como algo estimulante,
resulta atractivo aunque sea exigente. No preocupan demasiado los contratiempos,

poniéndose a trabajar con energias renovadas.

Hay una intensa identificacion con las personas con las que se trabaja, con el equipo,
con la organizacion. No importa prolongar la jornada laboral, asi como también existe la

tendencia a poner objetivos mas altos que los esperados por los jefes.

Una persona que esta fase se comporta de esta manera puede ser considerada una
amenaza por los comparieros de trabajo, que llevan mucho tiempo en la empresa u

organizacion y estan acomodados.

B. Fase de estancamiento:

Tras comprobar el incumplimiento de sus expectativas profesionales el trabajador se
estanca. Aunque el trabajo todavia representa una posible fuente de realizacién personal

comienza a replantearse la relacion entre esfuerzo personal y beneficios.

Empieza a dudar y a sentir una sensacion de derrota sin saber cual es el motivo. No se
ven los resultados esperados. Hay sentimientos de incapacidad. El entusiasmo oscila,
actuando a veces de forma poco eficaz por la invasion de las dudas. De a poco comienza a
contagiarse del negativismo de los compafieros de trabajo, aunque intenta controlarlo. Se

aisla para protegerse de los desengarfios y del negativismo. La salud empieza a fallar.
C. Fase de frustracion:

El trabajador empieza a cuestionar el esfuerzo personal frente a los obstaculos
derivados del desempefio de su trabajo. Aunque existe la posibilidad de afrontar la situacién
y encauzar el malestar hacia una nueva fase de entusiasmo, la falta de recursos personales y

organizacionales pueden condicionar el transito hacia una fase de apatia. El trabajador se
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siente como algo carente de sentido, se pregunta de forma continua qué sentido tiene su
trabajo, si se habra equivocado de profesion, si la formacion recibida es inadecuada. Siente

temor por seguir siendo igual hasta el momento de la jubilacion. Se vuelve negativo.

Con el paso del tiempo crece la impotencia y la ignorancia, todo lo hecho parece no

servir para nada. Cualquier cosa irrita y provoca conflictos en el equipo de trabajo.

Los sintomas psicosomaticos se han vuelto cronicos. El saldo de la realidad no

coincide con lo imaginado: resultados rapidos y positivos y halagos por doquier.
D. Fase de la hiperactividad y de la apatia:
1.8.4.1. Reaccidn de hiperactividad:

El trabajador se olvida de si mismo, dice “si” a demasiadas cosas. Siempre esta
trabajando, no escucha, estd acelerado. Quiere hacer tantas cosas que no hace nada.

Después se produce el colapso.
1.8.4.2 Reaccién de apatia:

La apatia surge a partir de un sentimiento creciente de distanciamiento de lo laboral,
que conlleva evitacion e incluso inhibicion de la actividad profesional. La esperanza lo
abandona. Se siente resignado tanto por lo que se refiere al trabajo como por las

posibilidades de poder cambiar algo.

Aumenta la distancia entre el trabajador y las personas que reciben su servicio, actla

como si fuera un robot, lo mismo ocurre con los comparieros de trabajo y con la familia.
E. Fase del Quemado

Colapso fisico, emocional y cognitivo que obliga a dejar el trabajo, ser trasladados,
cambiar de trabajo o arrastrar una vida profesional presidida por la frustracion y la
insatisfaccion. Puede considerarse el burnout como un proceso en que el trabajador se
desentiende de su trabajo como respuesta al estrés y agotamiento que experimenta en él. El
proceso empieza cuando el trabajador no logra aliviar su situacion con las técnicas de

solucion de problemas adecuadas. Los cambios en las actitudes y conductas son una
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desafortunada e ineficaz valvula de escape ante una situacién que probablemente a largo

plazo resultara insostenible.

1.9 Consecuencias del Burnout

Luque Ramos; Gémez Delgado y Cruces Montes (2000) plantean que el Sindrome de

Burnout tiene consecuencias negativas tanto para el individuo como para la organizacion:

“Con respecto al individuo, tiene consecuencias negativas sobre su salud, provocando
enfermedades y psicopatologia. Las principales consecuencias sobre la salud son los
trastornos psicosomaticos o psicofisioldgicos, presentando disfunciones en el sistema
gastrointestinal, sistema respiratorio, sistema musculo-esquelético, piel, sistema inmune,
sistema cardiovascular y sistema urogenital. lgualmente, se incluyen trastornos
psicopatoldgicos como lo son los trastornos afectivos, los trastornos de ansiedad, etc.

Las consecuencias del Burnout se pueden expresar en varios grupos:

e Fisicos y emocionales:cefaleas, taquicardias y palpitaciones, dolor precordial,
alteraciones gastrointestinales, hipertensién, crisis asmaticas, alergias, fatiga, dolores
musculares. A nivel psiquico; ansiedad, depresion, insomnio, etc. y emocionales
referidos a sentimientos de inadecuacion, limitacion e infelicidad.

o Interpersonales:deterioro de la vida familiar y social, dificultades en las relaciones
interpersonales.

¢ Actitudinales:expresion y manifestacion de actitudes negativas hacia los demas, hacia la
organizacion y hacia si mismo. Con sensaciones de insatisfaccion laboral y reducidos
niveles de compromiso e implicacion.

e Conductuales:con comportamientos inadecuados relacionados con el trabajo y con la
organizacion, con manifestaciones como agresividad, inhibicion, cambios del estado de
humor, etc. Asi como conductas negativas con la organizacién, como absentismo,
lentitud en el desempefio, disminuciéon de la calidad y cantidad en el rendimiento
laboral”. (p. 147)

En el ambito organizacional, el estrés laboral también tiene consecuencias muy

negativas, como la insatisfaccion laboral y dificultad para establecer sistemas de
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motivacion en el trabajo, alto nivel de ausentismo, tendencia abandonar el puesto de trabajo
como abandonar la organizacion, deterioro en la calidad del desempefio laboral, incremento
de conflictos laborales, dificultades entre los comparieros de trabajo y con los supervisores,

aumento cada vez mayor de accidentes laborales. (p. 148)

1.10 Modelos secuenciales

Si se tiene en cuenta la estructura tridimensional del sindrome de burnout propuesta
por Maslach y Jackson, establecer la secuencialidad de los tres componentes cansancio
emocional — despersonalizacion — falta de realizacion personal tiene especial relevancia
en la planificacion de medidas de intervencion y prevencion. Por su importancia pueden

citarse dos modelos secuenciales:

1.10.1. Modelo de Leiter:

Garces (2003) plantea que el sindrome de burnout se desarrolla en cuatro fases. La
secuencia se inicia con el cansancio emocional, fruto de un supuesto desequilibrio entre
demandas organizacionales y recursos personales. Continda con la despersonalizacion, que
se ofrece como Unica salida a la situacion creada. Poco después concluye en la falta de
realizacion personal, resultado del choque frontal entre las estrategias de afrontamiento

elegidas y el compromiso personal exigible en la profesion asistencial. (parr. 2)

CUADRQO 1:Desarrollo del sindrome de burnout, segtin Leiter

Fasel | Fase?2 Fase 3 Fase 4
Cansancio emocional Bajo Bajo Alto Alto
Despersonalizacion Baja Alta Baja Alta
Realizacion personal Baja Baja Baja Alta
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1.10.2. Modelo de Golembiewski:

Para el autor el burnout es un proceso en el que los profesionales pierden el
compromiso inicial que tenian con su trabajo como una forma de respuesta al estrés laboral
y a la tension que les genera. El sindrome de Burnoutno es exclusivo de los profesionales
de trabajan en los servicios humanos, sino que puede darse en vendedores, directivos y
otros profesionales.

Los trabajos de Golembiewski apoyan la secuencia despersonalizacion — baja
realizacion personal — cansancio emocional. Las expectativas de los sujetos entran en
conflicto con las experiencias y condiciones laborales existentes, lo que dificulta de
sobremanera el desarrollo personal derivando hacia el cansancio emocional.

El autor describe 8 fases que permiten clasificar a los sujetos y a los grupos de
individuos en funcion de la virulencia del sindrome de burnout en cada caso particular.
Cada fase se define en funcién de la combinacién de las tres dimensiones del sindrome, que
se dicotomizan segun las categorias bajo-alto. En la primera fase la combinacién de las tres
dimensiones es: despersonalizacion baja- realizacion personal baja- cansancio emocional
bajo en cambio en la octava fase es: despersonalizacion alta- realizacion personal alta-
cansancio emocional alto. La sexta fase es la que coincide con el
burnoutdespersonalizacion alta- realizacion personal baja- cansancio emocional alto. No
obstante, se advierte que no todos los sujetos tienen que pasar necesariamente por las ocho
fases.

Para Golembiewski el burnout esta generado por una sobrecarga laboral (cuando
existe demasiada estimulacion y grandes retos profesionales en el puesto) y por pobreza de
rol (posiciones en las que existe muy poca estimulacion y escasos retos profesionales). En
ambos casos los sujetos sienten una pérdida de autonomia y de control que conlleva una
disminucion de su autoimagen, y sentimientos de irritabilidad y fatiga. En una segunda fase
del proceso, el sujeto utiliza diversas estrategias de afrontamiento. Estas estrategias
favorecen un distanciamiento del profesional de la situacion laboral estresante. Pero este
distanciamiento puede tener un caracter constructivo (cuando el profesional no se implica
en el problema del usuario aunque le atiende sin eliminar la empatia), o por el contrario un

caracter antiproductivo (cuando el distanciamiento conlleva indiferencia emocional,
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cinismo, rigidez en el trato, o ignorar a la persona). En este segundo caso se habla de
sindrome de burnout, pues el distanciamiento antiproductivo se corresponde con el
constructo de la Despersonalizacion. Posteriormente el sujeto desarrollara una experiencia
de baja realizacion personal en el trabajo y a corto plazo cansancio emocional. Cuando el
sujeto se encuentra en fases avanzadas del sindrome su satisfaccion profesional es nula, su
implicacion en el trabajo esta bajo minimos, lo mismo que su realizacion personal. El sujeto
experimenta mas tension psicologica y tiene problemas psicosomaticos. El rendimiento se
deficiente y no es raro que el sujeto falte al trabajo a menudo, o por enfermedad u otras

causas. (Garces, 2003)

1.11 Modelos explicativos

En los dltimos afios se han propuesto un gran nimero de modelos para describir el

sindrome; entre los de mayor relevancia se describen los siguientes:

A.Modelos elaborados desde la teoria sociocognitiva del yo: “son modelos desarrollados
en el marco de la teoria de Bandura, donde se estudian los mecanismos psicoldgicos que
intervienen en la conducta y se establece la importancia de las cogniciones”. (Luque;
Gobmez y Cruces, citado en Guillen Gestoso, 2000, 147)

B. Modelos elaborados desde las teorias del intercambio social: ”se basan en los principios
tedricos de la teoria de la equidad o de la teoria de la conservacion de recursos. Proponen
gue su etiologia esta centrada en las percepciones de falta de equidad o ganancia que
desarrollan los sujetos como resultado del proceso de comparacién social cuando se
establecen las relaciones interpersonales”. (Luque; Gomez y Cruces, citado en Guillen
Gestoso, 2000, 147)

C.Modelos elaborados desde la teoria organizacional: el énfasis se centra en la relevancia
de los estresores del contexto de la organizacion y de los recursos para hacer frente a las
vivencias y experiencias de desgaste o quemazén. Establecen el burnout como una
respuesta especifica al estrés laboral”. (Luque; Gomez y Cruces, citado en Guillen Gestoso,
2000, 148)
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D.Un modelo estructural e integrador sobre el Burnout: “se piensa que una sola perspectiva
no puede ofrecer una explicacion completa sobre la etiologia del sindrome, por tanto, es
necesario integrar las diversas variables que se reflejan en las tres perspectivas expuestas.
Una explicacion satisfactoria sobre la etiologia pasa por considerar la importancia de las
variables cognitivas del yo, relacionadas directamente con el desarrollo laboral, el rol de las
variables del entorno organizacional, y con las disfunciones del rol, el papel de los
estresores derivados de las relaciones interpersonales y el valor de las técnicas de
afrontamiento”. (Luque; Gémez y Cruces, citado en Guillen Gestoso, 2000, 149)

Guillen Gestoso (2000) plantea que:

El Burnout puede conceptualizarse como una reaccion el estrés laboral que se
observa tras una reevaluacién de tipo cognitiva, cuando los recursos de
afrontamiento resultan ser inoperantes e ineficaces para controlar y eliminar el
estrés detectado, con lo que, en definitiva, esta respuesta se convierte en una
variable moduladora entre el estrés percibido y las consecuencias que depara.

Uno de los factores determinantes del estrés estriba en la discrepancia que se
produce entre los estresores presentes en el contexto organizacional y del sujeto y la
necesidad de reducir y eliminar esta discrepancia. Teniendo como base la reduccion
de esta diferencia detectada por el individuo y la valoracién determinada por el
mismo, se puede explicar todo el proceso desde su inicio hasta sus resultados
finales negativos tanto para la organizacién como para la persona. A partir de un
modelo integrador, se garantiza un analisis adecuado como un marco conceptual
para poder estructurar un proceso de intervencion e intentar reducir el estrés laboral.
(p. 150)

1.12 Variables que influyen en el Sindrome de Burnout

El burnout puede ser tanto el producto de las relaciones interpersonales entre el
profesional que presta el servicio y el que lo recibe, como el resultado de la interaccion

entre el sujeto y su ambiente profesional.
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Nallim (2009) describe las siguientes variables:

1.12.1. Variables individuales

1.10.1.1. Variables demograficas:

a) Sexo: en comparacion con los varones, las mujeres punttan significativamente de forma
elevadas en cansancio emocional y baja realizacién personal. Los varones, en cambio, lo
hacen en despersonalizacion y muestran actitudes mas negativas hacia los clientes que las
mujeres. Esto puede deberse a que el hombre y la mujer presentan diferencias bioldgicas y
psicoldgicas notables. En términos generales la mujer es mas emotiva y menos pragmatica
que el varon; en cambio éste opta por actitudes mas resolutivas. El vardon soluciona
momentaneamente, a corto plazo, esta sensacion de estar quemado por medio de la
despersonalizacion como estrategia de afrontamiento, que con el paso del tiempo dicha
estrategia se vuelve nociva.

b) Edad y otras variables: Existe una relacion negativa entre edad y desgaste profesional.
Parece que a mas afios ejerciendo la profesion es menos probable la experiencia de burnout.
Por eso los méas jovenes tienden a experimentar mayores niveles de cansancio emocional
que los trabajadores veteranos. Estos, en general, suelen mostrar bajos niveles de burnout.

Otras variables, como el estado civil, nivel de educacion, afios de experiencia
profesional no parecen influir en el burnout. Algunos estudios muestran que los casados
experimentan menos burnout que los solteros, viudos y divorciados.

El nivel educacional alto se asocia con mayor frecuencia e intensidad al cansancio
emocional, y los afios de ejercicio profesional con cansancio emocional y
despersonalizacion.

El tiempo diario dedicado al ocio se observa como factor de prediccion del sindrome
de burnout, de manera que aquellos que tienen entre dos y cuatro horas de ocio al dia
presentan menor grado de burnout que aquellos que descansan menos de dos horas. Parece
que un nimero moderado de horas de descanso se asocia con menor desgaste profesional.

El consumo elevado de tabaco se relaciona con el burnout.
1.12.1.2. Caracteristicas de personalidad:

Diversos estudios muestran que aquello sujetos que exhiben un patron de conducta

tipo A, alto neuroticismo y locus de control externo son mas vulnerables a sufrir el
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sindrome de burnout, mientras que los sujetos con “Personalidad resistente al estrés”, y que
habitualmente emplean estrategias de afrontamiento de caracter activo lo experimentan con
menos frecuencia.

1.12.1.3. Orientacion profesional:

La orientacion profesional se refiere a la valoracién que el trabajo tiene para el
individuo. Incluye metas, valores, deseos y aspiraciones profesionales. Se puede decir que
para cada tipo de orientacion hay un puesto de trabajo adecuado.

El grado de estrés, la fatiga y el burnout estarian influidos por la relacion entre la
orientacion profesional y el tipo de puestos.

Cherniss ha descrito cuatro tipos de orientaciones profesionales:

Activistas sociales: son personas idealistas, dinamicas y socialmente comprometidas,
por ello “quieren cambiar el mundo mientras trabajan”.

*Escaladores (“buscan hacer carrera”): persiguen el ¢éxito, buscan prestigio,
responsabilidad y seguridad econdémica en el trabajo; son muy competitivos y por encima
de todo quieren hacer carrera.

*Artesanos: les interesa el trabajo propiamente dicho, buscan desarrollar sus
habilidades y autorrealizarse personal y profesionalmente, suelen disfrutar mientras
trabajan.

*Auto-orientados: el trabajo les interesa muy poco, solo lo indispensable, estdn mas
interesados en su vida personal y familiar. No quieren cambiar el mundo ni desean el éxito,
la fama o escalar puestos; sus objetivos de rendimiento no son elevados, estdn poco
comprometidos con el trabajo y buscan actividades fuera de él para satisfacer sus
necesidades personales y familiares, buscan la autoeficiencia y la autonomia, consideran
que todo lo que inviertan en si mismos es lo Unico que vale la pena.

También cabe destacar que en el mercado laboral posmoderno se presentan varios
factores que favorecen el aumento de la vulnerabilidad, por ejemplo, el multiempleo,
salarios que a veces no compensan el esfuerzo, contratos a término, competencia

despiadada, y también exposicion a situaciones de abuso o de violencia.
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1.12.2. Variables sociales:

El apoyo social puede definirse como al ayuda real o percibida que el individuo
obtiene de las relaciones interpersonales, tanto en el plano emocional como en el
instrumental, para una situacion especifica. El apoyo social generalmente envuelve a un
grupo de la familia 0 amigos que proveen al sujeto de una autoestima profesional de la que
en muchas ocasiones carece en el trabajo.

El apoyo social le permite al individuo sentirse querido y cuidado, estimado y
valorado y que participas en una red de comunicacion y de mutuas obligaciones. Se
distinguen sistemas de apoyo formal y sistemas de apoyo informal que abarcan diversas
redes sociales que emergen de forma natural, como las familiares, religiosas, de ocio y
laborales.

El apoyo social protege de la aparicion de trastornos fisicos y psicolégicos. No
obstante, el impacto del apoyo social sobre los sintomas psiquicos puede ser diferente del
impacto en los sintomas fisicos. Se barajan dos teorias explicativas para la relacién positiva
entre apoyo social y salud:

1. El apoyo social fomenta la salud independientemente del nivel de estrés (hipGtesis
del efecto directo o principal).

2. Protege a las personas de los efectos perjudiciales de los eventos vitales estresantes
(hipotesis del efecto protector o “buffer”).

Las investigaciones sugieren que las personas con un nivel relativamente alto de
apoyo social presentan sintomas psicolégicos y fisicos menores e indices de mortalidad
también menores que las personas con bajos niveles de apoyo social.

También existen indicios en torno a que las personas con pareja estable, amigos y
familia que les proporcione recursos materiales y psicoldgicos tienen mejor salud que
aquellos con un contacto social pobre.

Las investigaciones sugieren que el apoyo social podria actuar como una variable

moderadora de los efectos negativos del estrés, el estrés laboral y el burnout.
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1.12.3. Variables organizacionales:

Las profesiones de servicio son profesiones en las que inciden especialmente los
estresores laborales, estos estresores estan vinculados a qué hace el sujeto (tipo de puesto
de trabajo, categoria, tareas y funciones de puesto, responsabilidades), a como, cuéndo,
donde y para quién lo hace. Entre los estresores se destaca la sobrecarga laboral, que en
ocasiones proviene de la escasez de personal; el trabajo en turnos; el trato con pacientes
dificiles o problematicos; estar diariamente en contacto directo con la enfermedad, el dolor
y la muerte; la falta de definicion de funciones y tareas lo que supone conflicto y
ambiguedad de rol; la falta de autonomia y autoridad para poder tomar decisiones; los
rapidos cambios tecnologicos a los que hay que adaptarse, etc.

En los dltimos afios han aumentado las demandas de los profesionales de la salud,
educacién, servicios sociales, y deméas, como producto que el ciudadano se encuentra mas
capacitado para exigir servicios con mayor calidad, lo que a su vez, trae como consecuencia
que los trabajadores no se encuentren en las condiciones laborales idoneas para trabajar con
calidad.

Se destaca dentro de este grupo de variables la ambigiiedad y el conflicto de rol, las
relaciones interpersonales negativas con los comparieros, supervisores, subordinados y
clientes, la inseguridad en el puesto de trabajo (contratos temporales) o la pérdida del
puesto de trabajo (jubilaciones anticipadas). También se destaca la estructura, el clima y la
cultura organizacional, como factores que pueden influir negativamente en los procesos de

cambio y dificultan la adaptacion del sujeto.

1.13 Calidad de vida laboral: una estrategia de intervencion

Segun Rodriguez Fernandez (2001)la calidad de vida laboral hace referencia a un
conjunto de estrategias de cambio con objeto de optimizar las organizaciones, los métodos
de gerencia y/o los puestos de trabajo, mediante la mejora de las habilidades y aptitudes de
los trabajadores, fomentando trabajos méas estimulantes y satisfactorios y traspasando

poder, responsabilidad y autonomia a los niveles inferiores. (p. 269)
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Desde hace algunas décadas se estd observando que las organizaciones muestran un
interés creciente por un conjunto de estrategias destinadas a la reforma del lugar de trabajo
con el fin de mejorar las actitudes, la motivacion y las percepciones de sus empleados.

La Calidad de Vida Laboral ha sido propuesta como una estrategia que puede dar
respuesta a este conjunto de transformaciones mediante la creacion de empresas mas
democréticas, con puestos de trabajo mas complejos y enriquecedores y con una nueva
aproximacion a las relaciones industriales, en que el elemento central sea la confianza en el
factor humano.

Estos programas son positivos tanto para el capital como para la mano de obra, en
otras palabras, con la calidad de vida laboral, no hay ganadores ni perdedores, por el
contrario todos obtienen beneficios. (RodriguezFernandez, 2001)

Davis y Newstrom (1999) plantean que:

Los programas de calidad de vida laboral son un medio por el cual las
organizaciones reconocen su responsabilidad de desarrollar labores y condiciones
de trabajo de excelencia tanto para los individuos como para la solidez econémica
de la organizacion.

La simple observacién de cualquier organizacién nos sugiere la idea de que son
muchos los aspectos del ambiente de trabajo que pueden mejorarse con vistas a
incrementar la calidad de vida laboral.

Se pretende una humanizacion del trabajo, que el lugar de trabajo, en particular, y la
organizacion, en general, faciliten y satisfagan las necesidades de los individuos, a
través del disefio de los puestos de trabajo, una mejor distribucion del poder y de la
influencia en las organizaciones o desarrollando las habilidades y aptitudes de sus
miembros, que posibilite reducir la tension ocupacional y favoreciendo al desarrollo
de relaciones laborales méas cooperativas. (parr. 5)

Segun Davis y Newstrom (1999)la Consejeria es un buen método para mejorar la
salud mental de las personas. Al respecto refieren que la consejeria es conversar con un
empleado sobre un problema de contenido generalmente emocional para ayudarlo a
resolverlo mejor. Esta persigue el mejoramiento de la salud mental, ya que se considera que
las personas que cuentan con ella se sienten satisfechas consigo mismas y con los demaés y
capaces de cumplir las demandas que la vida les impone.

La consejeria implica un intercambio de ideas y sentimientos entre dos personas, de
manera que constituye un acto de comunicacion. Puesto que ayuda a los empleados a
resolver sus problemas, debe elevar el desempefio organizacional, el empleado se vuelve

mas cooperativo y la organizacion se vuelve mas humana.
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La necesidad de consejeria procede de la amplia variedad de problemas que existe en
los empleados, como el estrés, y el Burnout. Cuando estos problemas se suscitan, los
empleados se benefician de la comprension y orientacion que la consejeria puede
proporcionarles. Estos programas son ampliamente aplicados en los Estados Unidos, y si

bien han proporcionado variados beneficios, presentan limitaciones e implicancias éticas.
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Capitulo II;

Dispositivos de
asistencia en
adicciones



2.1 Introduccion al capitulo

En este capitulo se intentara comprender la adiccion no desde el punto de vista de
quien la posee, sino desde los dispositivos con los que cuentan los profesionales de la salud
que trabajan con dicha tematica.

Se hard una descripcion de los métodos mas utilizados por los profesionales para
trabajar con adicciones, asi como también se analizaran factores protectores y factores de
riesgo.

Ademés se explicarda como funciona la atencion primaria en salud, y las
caracteristicas principales de los Centros preventivos y Asistenciales de Adicciones asi
como también las funciones que cada profesional cumple en estas instituciones, donde se
verd la importancia del trabajo interdisciplinario. Los CPAA fueron seleccionados ya que
son referentes de la provincia en el tratamiento de adicciones, y al ser publicos se trabaja
con una poblacion mas heterogénea.

Por otro lado se vera el ciclo de las adicciones y las diferentes etapas por las que
puede pasar una persona en el proceso de recuperacion, incluyendo la recaida como una

etapa mas de dicho proceso.

2.2 Concepto de adiccién

La OMS definio una droga como toda sustancia farmacoldgicamente activa sobre el
Sistema Nervioso Central que, introducida en un organismo vivo, puede llegar a producir
alteraciones de las funciones psiquicas basicas y del comportamiento (OMS, citado en
Vallejo Ruiloba, 2005).

Son muchas las teorias que intentan responder por qué se consumen drogas, aunque
no hay una respuesta acabada sobre el tema. Existen muchas definiciones pero tomaremos
una que, por su amplitud, nos permitira pensar el fenémeno en su complejidad. Definiremos

entonces una adiccion como:

37



Una relacién que se establece entre una persona y un objeto, que genera un cimulo
de tension en la persona que es aliviada con la obtencion de dicho objeto; se da en
un contexto familiar y cultural y va produciendo una progresiva pérdida de grados
de libertad. (Cuadernillo del Centro de Capacitacion Permanente, Plan Provincial de
Adicciones, Mendoza, 2009)

El DSM 1V incluye en uno de sus apartados los “Trastornos relacionados con
sustancias”. Estos trastornos se dividen en dos grupos: los trastornos por consumo de
sustancias (dependencia y abuso) y los trastornos inducidos por sustancias (intoxicacion,
abstinencia, delirium inducido por sustancias, demencia persistente inducido por sustancias,
trastorno amnésico inducido por sustancias, trastorno psicético inducido por sustancias,
ansiedad inducida por sustancias, disfuncién sexual inducida por sustancias y trastorno del
suefio inducido por sustancias).

Si bien no es objetivo del presente trabajo profundizar en los trastornos
conceptualizados por el DSM 1V, si nos interesa marcar la diferencia existente entre los
conceptos de Dependencia y Abuso, asi como introducir el concepto de Uso. Insistimos en
lo fundamental de hacer estas diferenciaciones justamente para romper con la ideainstalada
en amplios sectores de que cualquier sujeto que haya estado en contacto con alguna
sustancia toxica es un adicto, o un “futuro adicto”. Muchas veces se utilizan las categorias
de “drogadicto” y “toxico dependiente” como categorias Uinicas que borran las diferencias
entre los distintos tipos de consumo. “(...) borrar las diferencias y hacer de cualquier
consumo, un consumo patolégico. No estamos diciendo que no existan consumos
patologicos, sino que no todos los consumos pueden ser vistos y/o nombrados como tales”
(Menéndez, citado en Garcia, afio del manuscrito no publicado, p. 8).

Insistimos en que la presencia de una sustancia toxica, sea una droga legal o ilegal, no
implica necesariamente adiccion. Esto nos introduce en el concepto de Uso, definido como
el consumo esporadico y circunstancial de una droga.

Puentes (2004) sefiala al respecto: “Desde el punto de vista clinico-psicoldgico
definimos que un sujeto hace uso de drogas cuando, ante la inesperada ausencia de la
sustancia, no se angustia” (p. 41). Entonces, “(...) el uso esta definido como la relacion que
establece un sujeto con una sustancia psicoactiva pero sin generar un vinculo de necesidad”
(Puentes, 2004, p. 41.). Es importante sefialar que si bien muchas veces se hace referencia
al denominado “continuum del consumo” (que intenta explicar como un sujeto comienza

haciendo uso de una sustancia y termina en la adiccion), el mismo no es una norma; es
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decir, puede darse o no. Existe el uso de drogas sin conducir al abuso o a la dependencia.
“Asi como hay personas que les gusta ir al casino y no son jugadores compulsivos (...),
miles de personas hacen uso de drogas ilegales y nunca caeran en abuso o dependencia”
(Puentes, 2004, p. 40).

Como ya mencionamos, otro concepto fundamental es el de Abuso. EI DSM IV
(1995) explica: “La caracteristica esencial del abuso de sustancias consiste en un patrén
desadaptativo de consumo de sustancias manifestado por consecuencias adversas
significativas y recurrentes relacionada con el consumo repetido de sustancias” (p. 225). El
abuso implica un dafio, 0 una amenaza de dafio a la salud fisica, psicoldgica o social del
sujeto involucrado. Otro elemento para definir el Abuso es, segin Puentes (2004), que la
abstencidn de la sustancia produce inevitablemente angustia.

Por altimo, llegamos al concepto de Dependencia. EI DSM IV (1995) sefala: “La
caracteristica esencial de la dependencia de sustancias consiste en un grupo de sintomas
cognoscitivos, de comportamiento y fisiolégicos que indican que el individuo continda
consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicién de problemas significativos relacionados
con ella. Existe un patrén de repetida autoadministracion que a menudo lleva a la
tolerancia, la abstinencia y a una ingestion compulsiva de la sustancia”. (p. 218)

Por su parte Puentes (2004) explica que el sujeto drogodependiente tiene una
compulsion a consumir, ya que la abstinencia de dicha sustancia le genera un monto
intolerable de angustia, que solo se alivia con una nueva ingesta.

Cuando hablamos de dependencia, es importante recordar que puede existir una
dependencia fisiolégica o no. EI DSM 1V aclara que la dependencia fisiologica refiere a la
existencia de signos de Tolerancia o Abstinencia. Cuando no hay signos de tolerancia o
abstinencia decimos que no hay dependencia fisioldgica, aunque si puede haber una
dependencia psicologica. Sobre esta ultima Kaplan &Sadock (2001) expresan: “La
dependencia psicoldgica, también conocida como habituacion, se caracteriza por un anhelo
continuo o intermitente por la sustancia, para evitar los estados disforicos” (p. 429).

Referiamos que para diagnosticar una dependencia fisioldgica deben aparecer signos
de neuroadaptacion, como tolerancia y abstinencia. La Tolerancia se define como el
acostumbramiento del organismo a una cierta toxicidad, es decir, “ (...) es un fendémeno de

adaptacion del organismo a la droga, de manera que éeste ya no responde a la cantidad
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recibida y exige volumenes cada vez mayores para obtener el efecto deseado” (Puentes,
2004, p. 107). Por otra parte, la Abstinencia puede definirse como “el conjunto de signos y
sintomas fisicos y psiquicos que pueden aparecer como consecuencia de la supresion del
consumo de una droga que produzca dependencia” (OMS, citado en Puentes, 2004, p. 108).
Es decir, que el corte abrupto del consumo de determinada sustancia genera una
descompensacion de base organica, ya que el cuerpo se ha acostumbrado a la presencia de
esa sustancia.

Algunos autores, como Vallejo (2005), proponen también hablar de “dependencia
social”, consistente en la necesidad de consumir toxicos como signo de pertenencia a un

determinado grupo social que proporciona claros signos de identidad.

2.3 Factores de riesgo vy
factores protectores

La evaluacién verdadera de ambos permite conocer la situacion real en donde habra
que desarrollar el trabajo preventivo, ya que los factores riesgos nos muestran el camino
conveniente a seguir, y los factores de proteccion nos dan la pauta acerca del como y con

que lo haremos.

A Factores de riesgo: son
elementos que presentan una alta probabilidad de desencadenar un suceso
indeseable (Becofia Iglesias, 2002)

B. Factores protectores:
definen el terreno de los recursos con que se contara a la hora de llevar a cabo las

acciones de prevencion. (Becofia Iglesias, 2002).

Es importante tener en cuenta ambos factores tanto a nivel individual, como a nivel

familiar e interpersonal.Becofia Iglesias (2002) los agrupa de la siguiente manera:
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FACTORES PROTECTORES

FACTORES DE RIESGO

e Tener sensacion de logro y
valoracion frente a lo que uno
hace (autoestima y autoeficacia)

¢ Baja autoestima.
e Escasa tolerancia a la frustracion y
poca capacidad de espera.

e Tener buena capacidad para | e Dificultades de comunicacion.
comunicarse. o Falta de proyectos de vida.
FACTORES e Tener proyectos personales y | o Sensaciéﬁ)\ g de vacio e
INDIVIDUALES sociales. intrascendencia.
e Poseer una escala de valores | e Bajo rendimiento escolar.
(politicos, religiosos, etc.) que | e Uso precoz de sustancias adictivas.
canaIiC(_e las inquietgdes_ y otorgue | o personalidad dependiente.
un sentido a la propia vida. e Rebeldia. Dificultad para aceptar la
eSentido de pertenencia Y| autoridad.
compromiso  con  diferentes | o Actitud permisiva hacia el consumo,
grupos o instituciones.
e Dar un lugar al placer en la vida
cotidiana.
e Grupo familiar estable, | e Inestabilidad. Desintegracion
contenedor, que tiene capacidad | familiar.
para resolver los conflictos que se | e Maltrato fisico y/o sexual.
presentan. e Violencia en el grupo familiar.
eBuen nivel de comunicacion | e Dificultad en la integracion, contacto
entre los miembros de la familia. y expresion de afectos.
FACTORES eLa disciplina  familiar es | o Disciplina laxa o muy autoritaria,
consistente, flexible 'y con| inconsistente.
FAMILIARES permanencia en el tiempo. e Actitud de sobreproteccion o de
- e Constituye un ndcleo donde se |  abandono.
expresan los afectos y permite el | o Presencia de conductas de abuso o
INTERPERSO intercambio afectivo. adiccion de sustancias en algln
e Protagonismo y  compromiso | integrante de la familia.
NALES. social. « Falta de normas y limites.
» Existencia de una red social de | e Dificultades de integracion al grupo
apoyo. de pares.
* Buena utilizacion del tiempo libre | o Grupo de amigos consumidores.
(deportes, actividades artisticas, | o Capacidad recreativa generada a
etc.) partir del consumo.
e Grupo de pares que favorezca
actitudes de solidaridad y ayuda
mutua.
2.4 Atencion __ Primaria__en

Salud en la problematica de las adicciones en Mendoza
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Es importante sefialar que en la atencion de las adicciones es tantomas eficaz cuanto
antes se detecta la situacion de consumo de drogas, y por lo tanto, el primer profesional de
la salud que puede entrar en contacto con la persona afectada es el profesional de atencion
primaria. Por ello es fundamental que los profesionales tomen conciencia del relevante
papel que pueden desempefiar al detectar precozmente un consumo riesgoso, problematico
o0 dependiente de sustancias psicoactivas, para evaluar los problemas médicos y/o en salud
mental en general, llevar a cabo las intervenciones pertinentes o realizar las derivaciones

oportunas a su red de referencia de acuerdo al nivel de especialidad que requiera.

24.1 Definiciones.

- Uso o consumo sin riesgo:
es la utilizacién ocasional y esporadica de una sustancia, generalmente en
encuentros sociales. No implica problema alguno, sin embargo puede estar asociado
a dos aspectos preocupantes: a) el no poder prever la forma en que el sujeto
reaccione ante la droga utilizada. b) si la persona hace un uso indebido de la
sustancia pudiendo sobrevenir la intoxicacion aunque la haya utilizado de forma
ocasional.

- Consumo en riesgo O
riesgoso: se trata de un patron de consumo de sustancias, que si persiste en el
tiempo, hay alta probabilidad de derivar en un consumo problema, sea por la
apariciéon de dafos en la salud o de otro tipo de consecuencias negativas. Es una
condicion previa al consumo problema. Intervenir en esta etapa de forma efectiva se
lograra una meta importante en el sistema de salud y es evitar que una persona sana
Ilegue a contraer un dafio evitable.

- Consumo probleméatico: es
aquél tipo de consumo que directa o indirectamente produce consecuencias
negativas para el individuo o para terceros, en las areas de salud, familiar, laboral,
escolar, seguridad personal y funcionamiento social. Se trata de un concepto

abarcativo socio-sanitario que incluye tanto a las personas en quienes se diagnostica
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una enfermedad fisica, un trastorno mental o conductual, asociados al consumo,
como aquellas que, sin tener una condicion mdrbida, si presentan problemas tales
como menor rendimiento y cumplimiento escolar, académico o laboral, segun sea el
caso, problemas policiales o judiciales, alteraciones en la armonia familiar,

violencia y otras circunstancias similares. (Cymerman, 2001)

El consumo de drogas se detecta a partir de una consulta espontanea de una persona
afectada o de la entrevista con familiares, amigos o mediante la derivacién de un

tercero (médico, profesor, juez, etc.)

El criterio operacional para plantear la hipétesis de un probable consumo problema

de drogas se basa en la deteccion de uno o varios de los siguientes indicadores:

- Cambio en la trayectoria del rendimiento habitual (escolar, laboral)

- Cambios en el comportamiento habitual (nuevos grupos e amistades o por el
contrario, tendencia al aislamiento social o solo de los familiares, descuido en la
higiene personal)

- Cambio o alteracién de los patrones de suefio y alimentacion.

- Repetida presencia de enfermedades de trasmision sexual.

- Presencia de variaciones bruscas del &nimo.

El que la persona reconozca abiertamente el consumo de drogas serd un signo
confirmatorio, pero hay otros indicadores indirectos que obligan a una busqueda de
atencion: estados depresivos, ideacion suicida, estados confusionales breves o de

contenidos paranoides o alucinatorios, etc.

Dependencia: lo
determinante para el diagnoéstico es el cambio fisioldgico:
- Aumento de la tolerancia: necesidad de consumir cantidades crecientes de la
sustancia para lograr los efectos deseados.
- Aparicidn de sintomas fisicos cuando se suspende el consumo (sindrome de
abstinencia) y la necesidad de consumir la misma sustancia para aliviar o evitar

los sintomas de abstinencia.
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- Consumo compulsivo (craving): deseo persistente o esfuerzos infructuosos de
controlar o interrumpir el consumo de la sustancia.
Todas las consecuencias que se aprecian en el consumo problema se encuentran
también presentes en la dependencia. Si hay dependencia, la dedicacion de
tiempo al consumo (buscar y obtener la sustancia, periodos de consumo y
recuperacion de los efectos) sera mayor, también los efectos sobre el individuo
(descuido o abandono de responsabilidades propias, disminucion de peso,
pérdida de amistades yd e credibilidad), enfermedades somaticas y/o sintomas o

trastornos mentales mas frecuentemente transitorios. (Cymerman, 2001)

2.4.2 Centros Preventivos Asistenciales en Adicciones (CPAA)

El Centro Preventivo Asistencia de Adicciones es un dispositivo de asistencia a las
personas que presentan abuso o dependencia de sustancias psicoactivas en régimen
ambulatorio y/o centro de dia, intercalado en un programa de tratamiento integral, y
preventivo, enfocado desde lo especifico e inespecifico, con abordaje comunitario e
intersectorial. ES un recurso con un objetivo estrictamente preventivo y terapéutico, donde
se aborda un problema socio-sanitario, la adiccion, debiendo estar dirigida por
profesionales de la salud y diversos actores de la comunidad. (Monteiro, 2008).

Se concibe al hombre como un ser bio-psico-social-espiritual y se entiende que la
problematica de adicciones es multicausal. En este sentido, se plantean como objetivos
fundamentales: garantizar la atencion integral y accesibilidad de toda persona gque presente
conducta adictiva dentro del territorio provincial; promover el abordaje terapéutico de
forma interdisciplinaria y propiciar la participacion intersectorial en la problematica,
mediante la articulacion con diferentes efectores asistenciales de la esfera privada y/o
estatal. (Vezonni, et al. 2010)

Vezonni, et al. (2010) plantean que:

El Plan Provincial de adicciones, perteneciente a la Direccién General de Salud
Mental del Ministerio de Salud, cuenta actualmente con centros propios distribuidos
en el territorio provincial: 9 CPAA; 8 con modalidad ambulatoria y 1 cuenta,
ademas con centro de dia. Se busca optimizar los recursos provinciales referidos a
la problematica de adicciones mediante la distribucién de los mismos en el territorio
de la provincia y, ademas, se articula con instituciones dedicadas a la rehabilitacion
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de las adicciones en la esfera privada: OSC, obras sociales, prepagas. También se
han establecido convenios de gestidén asociada en la esfera provincial y nacional,
implementandose un sistema de beca para aquellos sin cobertura social que
requieren tratamientos en comunidades terapéuticas (internacion). (p. 42).

Criterios de admision a los CPAA:

- Personas de ambos sexos desde 14 afios en adelante.

- Con abuso (consumo problema) o dependencia (leve o0 moderada) de sustancias
psicoactivas.

- Con posibilidad de establecer demanda de tratamiento y que en lo posible
cuenten con red social de contencién y apoyo.

- Que cumplimenten consentimiento por escrito, para la implementacién de las

medidas terapéuticas que correspondan en cada situacién particular.

No seran admitidos personas que presenten abuso o dependencia de sustancias

psicoactivas, con las siguientes especificaciones:

- Pacientes psicoticos productivos.
- Pacientes que presenten intoxicacién aguda al momento de la evaluacion.
- Pacientes privados de libertad (deberan ser atendidos en los lugares de encierro

correspondientes).

Etapas del proceso terapéutico en un CPAA:

El CPAA tiene su tratamiento dividido en tres etapas, a través de las cuales las
personas con conducta adictiva deben transitar. Estas fases llevan diferentes
denominaciones pero en todos los casos encontramos una etapa inicial (admisién), una

intermedia (tratamiento propiamente dicho) y la inclusion social

1- Admisién:
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Es el momento de los primeros contactos con la institucion. La persona puede llegar
por voluntad propia o presionado por factores externos (instituciones, familia, etc.).
También, este es el momento del primer encuentro del CPAA con la familia.

Se realiza el diagndstico interdisciplinario (psicologico, psiquiatrico y social) para
determinar si retne el perfil requerido segln los criterios de seleccion establecidos por el
CPAA. Luego que la persona es admitida se trabaja la motivacion al cambio. Asi, ella serd
quien deba manifestar su decision y compromiso de darle continuidad al tratamiento. La
duracion de las admisiones es muy variable y depende de los factores personales, familiares
y contextuales, pero puede ser desde unas semanas hasta varios meses, dependiendo de
cada caso particular.

Posteriormente, se le presentan a la persona consumidora de sustancias psicoactivas y
a su familia las pautas basicas que se respetan dentro del tratamiento, y se firma un contrato
en donde el futuro paciente, un representante de la institucion y otro de la familia, se
comprometen a desempefiar de la mejor manera posible su tarea.

Una vez que la persona ha dado muestras de estar consustanciado con la modalidad
de la institucion presentada y dispuesto a ingresar, se lo incluye en el tratamiento

propiamente dicho.

Obijetivos:

- Diagnostico interdisciplinario individual, familiar y social.
- Generar motivacion al cambio, conciencia de enfermedad, reduccién de

consumo Y/o dafio y/o posibilidades de abstinencia.

2- Tratamiento propiamente dicho:

El paciente inicia la etapa de cambio. Toda la estructura terapéutica esta dispuesta a

su servicio, por lo tanto sera su decision continuar y profundizar o abandonar.

Obijetivos:

- Apuntar hacia el cambio de la conducta adictiva (reduccion de dafo, reduccion

del consumo y/o abstinencia)
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Favorecer un modo de vivir independiente del consumo de drogas, o de
cualquier otra conducta autodestructiva. Provocar un cambio y mantenimiento del
mismo a nivel cognitivo, afectivo, conductual y social.

Posibilitar un cambio en el estilo de vida que ensefie a la persona a enfrentarse
a: si mismo, al crecimiento, al estrés de modo positivo y al dolor que implica el
cambio. Ademas que transforme su autoconcepto y establezca relaciones sociales

sanas, profundas y duraderas.

AMBULATORIO: en esta modalidad se asiste al CPAA para recibir terapia
individual, grupal, familiar, talleres para padres, etc. Para que la persona sea
admitida en esta modalidad de intervencion tiene que tener condiciones tales como:

- Capacidad para desarrollar conciencia de enfermedad y demanda de

- Un contexto social y familiar medianamente contenedor, y/o actividades

Ilevadas con cierta regularidad que no sean favorables suspender como trabajo

- Recursos personales suficientes como para recibir este tipo de ayuda y residir

Tipos de tratamientos con los que cuenta el CPAA:
a_
tratamiento.
y/o estudio.
en algun lugar que no le dificulte el acceso a la institucion.
b-

CENTRO DE DIA: se asiste de lunes a viernes, con horarios més flexibles, en
casos excepcionales. En general, concurren desde las 8.30 hs a 17.30 hs. y se
comparten diversas actividades deportivas, recreativas, culturales, grupales, cine-
debate, labor terapia, entre otras. El centro de dia es para casos en donde hay una
mayor severidad y/o complejidad del caso y requieren de un formato de tratamiento

de mayor intensidad.

3-Inclusioén social:

Se debe entender como “un proceso desde el inicio del tratamiento a partir de una

construccién conjunta con el sujeto que durante el periodo de tiempo ha visto vulnerado

determinados derechos que han limitado sus oportunidades en la dinamica social tendiente

a la reconstruccion de espacios sociales” (Plan Provincial de Adicciones, 2008).
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El objetivo de la inclusion social es que las personas en tratamiento y los de su
entorno puedan llevar una vida saludable y socialmente adaptada, y ademas participen
activamente en la comunidad en la que viven. Todo esto exige el desarrollo de estrategias

educativas, sanitarias y sociales dirigidas hacia los consumidores, su familia y comunidad.

Se busca que, con los distintos agentes, recursos y servicios comunitarios se articule

una red de participacion en la que colaboren los diversos colectivos sociales.
Esta etapa es un proceso que aparece configurado por las siguientes caracteristicas:

- Es central, por lo tanto recorre toda la intervencién.

- Se resuelve en un marco ecoldgico y comunitario concreto.

- Esplural, por lo que se puede resolver de diferentes formas.

- Es incierta debido a las vivencias personales, los contacto socio-culturales y las

oportunidades sociales. (Plan Provincial de Adicciones, 2008)

Esta adaptacion implica ajustar las expectativas a las dificultades y posibilidades

reales del entorno y tener en cuenta las caracteristicas y recursos que este ofrece.

Esta etapa tiene que encarar temas practicos cotidianos como la familia, el trabajo, la

vivienda, los estudios, la capacitacion y el manejo del dinero.

El Plan Provincial de Adicciones (2010) plantea que en la Inclusion suelen definirse 5

areas y objetivos:

a- Relacional: el establecimiento de relaciones con la familia, amigos y las personas
que no tienen ni han tenido contactos con las drogas. Poder iniciar, mantener y
profundizar relaciones estables.

b- Laboral: capacitacion para la obtencion y el mantenimiento de un empleo
remunerado y formal, entrenamiento en habilidades sociales que faciliten entrevistas
laborales. Por ejemplo: adquisicion de conocimientos y habilidades en algun oficio
especifico.

c- Educativa: insercién en el nivel educativo formal y enriquecimiento de su bagaje
cultural. Por ejemplo: inicio o reanudacion de los estudios o fomento de interés para

determinadas expresiones culturales.
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d- Salud: desarrollo de una forma de vida saludable. Por ejemplo: practicas deportivas,
adquisicién de habitos higiénicos y alimenticios.
e- Ludico-recreativo: desarrollo de actividades y capacidades de juego que permitan

una ocupacion saludable del tiempo libre.

2.5 Intervencién Psicoldgica en Adicciones

Podemos pensar en distintos tipos de intervenciones de acuerdo a la situacion del
paciente que nos llega.

El NIDA (Nationallnstituteondrug abuse) (2004) establecié un catalogo que recoge
los principios para el tratamiento de las adicciones basados en las investigaciones mas
relevantes que rigen en la actualidad. Son los siguientes:

1- No hay un solo tratamiento que sea apropiado para todas las personas.

2- El tratamiento debe ser accesible en todo momento.

3- El tratamiento debe abarcar las mdltiples necesidades de las personas, no
solamente el uso de drogas (multicausalidad).

4- El plan de tratamiento del paciente debe ser continuamente evaluado y, de ser el
caso, modificado para asegurar que el plan se mantenga a la par con los cambios en
las necesidades de la persona.

5- Para que el tratamiento sea efectivo, es esencial que el paciente lo continte
durante un periodo adecuado de tiempo.

6- La terapia individual y/o de grupo y otros tipos de terapia de comportamiento
constituyen componentes criticos del tratamiento efectivo de la adiccién.

7- Para muchos pacientes los medicamentos forman un elemento importante para el
tratamiento, especialmente cuando se combinan con los diferentes tipos de terapias.
8- En el caso de individuos con problemas de adiccion o abuso de drogas que al
mismo tiempo tienen trastornos mentales, se deben tratar los dos problemas de una
manera integrada.

9- La desintoxicacion médica solo es la primera etapa del tratamiento para la
adiccion y por si misma hace poco para cambiar el uso de drogas a largo plazo.

10- El posible uso de drogas durante el tratamiento debe ser constantemente
supervisado.

11- Los programas de tratamiento deben incluir examenes para el VIH/sida,
hepatitis B y C, otras enfermedades médicas asociadas al consumo.

12- La recuperacion de la drogadiccion puede ser un proceso a largo plazo y
frecuentemente requiere multiples momentos de tratamiento.

13- La adiccidn es una enfermedad compleja que se puede tratar y que afecta al

funcionamiento del cerebro y al comportamiento. (p. 163)
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Existen diferentes tipos de tratamientos que se describen a continuacion:

A- La entrevista y terapia motivacional:

Se centra en evitar la confrontacion con el paciente, especialmente en aquellos casos en
los que existe ambivalencia a la hora de plantearse el cambio de conducta (que se deje el
consumo de drogas) y en facilitar que ponga de manifiesto los motivos de preocupacion de
su conducta.

Fue disefiada por Miller y Rollnick (1991) para personas con problemas con el
consumo de alcohol y posteriormente su uso se ha extendido a otros ambitos dentro del
tratamiento psicoldgico (Rollnick, Miller y Butler, 2006). Esta terapia parte de aspectos
basicos de la “terapia centrada en el cliente” aplicados a los estadios de cambio de
Prochaska y DiClemente (1983), de tal forma que el terapeuta sepa seleccionar las
estrategias de intervencién mas adecuadas en funcion del estadio de cambio en que se
encuentra el paciente.

Frente a intervenciones mas directivas, desde la terapia motivacional se trabaja junto
con el paciente en la identificacién de los problemas, se estimula la motivacién en la
basqueda de soluciones, se acepta que exista ambivalencia y que el paciente tenga puntos
de vista diferentes. El objetivo es que el paciente avance a través de los distintos estadios de

cambio acompafiado por el terapeuta (Becofia Iglesias; Cortes Tomas, 2010).

Becofia Iglesias (2010) plantea que:

Los estudios indican que las intervenciones motivacionales son (tiles para
incrementar la motivacion dirigida a producir cambios, pero esta motivacion
disminuye con el paso del tiempo. Dentro del tratamiento de las adicciones este tipo
de intervenciones no son suficientes por si mismas para abandonar el consumo de
drogas, pero si son Utiles para incrementar la participacion, adherencia y retencion
en el tratamiento. Por lo tanto, las intervenciones motivacionales son un
complemento de otros tratamientos méas estructurados y son los pacientes con
menores niveles de motivacion los que resultan més beneficiados del uso de este
tipo de técnicas. (p. 156).

B- Terapias conductuales y Cognitivo-conductuales:

Las terapias conductuales y cognitivo-conductuales han sido las mas estudiadas y
utilizadas en el tratamiento de los trastornos adictivos. También las que mas apoyo

empirico han recibido.
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B.1- Entrenamiento en habilidades sociales y de afrontamiento: el objetivo es que el

sujeto adquiera o refuerce las habilidades de afrontamiento y autocontrol
necesarias para enfrentarse a situaciones de alto riesgo de consumo, mejorando
sus estrategias cognitivas y conductuales. Se basa en que la persona no tiene
habilidades adecuadas para afrontar situaciones sociales o interpersonales, lo
que puede llevar a una situacion de estrés que puede dificultar su afrontamiento
ante situaciones de alto riesgo de consumo. Algunos de los componentes del
tratamiento que se concluyen dentro del entrenamiento en habilidades sociales
son: el entrenamiento en habilidades para rechazar el consumo, desarrollo de
habilidades de escucha y conversacion, entrenamiento en solucién de
problemas, comunicacion no verbal, entrenamiento en asertividad, expresion de
sentimientos, aceptacioén y realizacién de criticas o aprender a reforzar la

conducta de los demas (Becofia Iglesias, et al, 2010).

B.2- Terapia de exposicion a sefiales: parte de los principios del condicionamiento
clasico que sefiala que estimulos neutrales que preceden a la conducta de
consumo de sustancias pueden, después de asociarse repetidamente con la
conducta de consumo, llegan a provocar respuestas condicionadas de consumo.
Es decir, los estimulos asociados pueden provocar respuestas de craving (deseo
de consumo) y, como consecuencia, la persona puede acabar consumiendo.

Esta terapia se orienta a reducir la reactividad a las sefiales (estimulos asociados
al consumo) mediante procedimientos de exposicion y control de los estimulos.
Asi el paciente debe exponerse a estimulos asociados a la conducta de consumo
pero sin llegar al consumo. De la misma forma que sefiales neutras se
convirtieron en condicionadas al consumo, ahora se trata de hacer el proceso al

contrario (Becofia Iglesias, et al, 2010).

B.3- La prevencion de recaidas: parte de que el sujeto vuelve a consumir una

sustancia porque ante una situacion de riesgo no dispone de las estrategias de
afrontamiento adecuadas para mantener la abstinencia. Si ante una situacion de riesgo

el sujeto emite una respuesta adecuada que evita el consumo, la sensacion de control
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y autoeficacia percibida se incrementardn y con ello, la probabilidad de futuros
consumos se reducira. La intervencion se basa en aprender a identificar las
situaciones, pensamientos y/o emociones que pueden llevar al consumo y como
afrontarlos adecuadamente para evitar la recaida, aprender a identificar las sefiales
que anuncian una posible recaida y aprender a enfrentarse a una recaida antes y

después que se produzca el consumo. (Marlat y Donovan, 2005).

B.4- Programas de reforzamiento comunitario:se basan en proporcionar al sujeto

contacto con refuerzos naturales que hay en su entorno social para incrementar la
probabilidad de que se mantenga abstinente. Son tratamientos conductuales

multicomponentes que tienen unos elementos claves:

1- Abordajes de aspectos que pueden limitar la adherencia al tratamiento
como las causas pendientes con la justicia o no tener un lugar donde dormir.
2- Los que no tienen trabajo o aquellas personas en las que su trabajo
incrementa el riesgo de consumo de drogas, reciben asesoramiento
vocacional.

3- ldentifican antecedentes y consecuentes del consumo y seleccionan

alternativas saludables a las consecuencias positivas que encuentran en el

mismo.

4- Se ofrece terapia de pareja.

5- Se realizan entrenamientos en habilidades para trabajar los déficits que
dificultan alcanzar la abstinencia o que aumentan la probabilidad de que
sufra una recaida.

1- Se oferta tratamiento para problemas con otras sustancias. (Higgins, Heil
y Plebani, 2004).

B.5- El manejo de contingencias: se basa en que el consumo de drogas es una

conducta operante que es mantenida por sus consecuencias y por lo tanto puede ser
modificada. Consiste en aplicar reforzadores o castigos de forma contingente a la
presencia 0 ausencia de la conducta objetivo. La intervencion realizada con mas

frecuencia en el tratamiento de las conductas adictivas es en la que los sujetos reciben

52



vales (Boucher) canjeables por bienes o por servicios de forma contingente a la
ausencia de consumo de drogas (terapia de incentivo). También se han utilizado como
conductas objetivo la retencion en el tratamiento o la asistencia a las sesiones

(Beconia Iglesias, et al, 2010).

B.6- Terapia cognitivo conductual de habilidades de afrontamiento basada en la

prevencion de la recaida:tiene como objetivo que las personas aprendan conductas

alternativas a las relacionadas con el consumo de cocaina y estrategias de autocontrol.
Sus dos componentes principales son el analisis funcional y el entrenamiento en
habilidades.

El tratamiento méas destacado en esta linea es el de Carroll (1998) que consta de:
analisis funcional del consumo, entrenamiento en solucion de problemas, deteccion y
afrontamiento del craving, habilidades de afrontamiento, deteccion de cogniciones
relacionadas con el consumo, identificacion de las situaciones de riesgo y su

afrontamiento.

B.7- La terapia cognitiva:aplicada al campo de las drogodependencias, se basa en que

los estimulos que llevan al consumo no son externos al sujeto (ambientales), sino que
se encuentran en su sistema de creencias. Las cogniciones de dicho sistema de
creencias se pueden detectar y modificar. Es una de las terapias mas conocidas y
ampliamente utilizada, aunque en ocasiones se utiliza parte de los componentes de la

misma, (por ejemplo, para el manejo del craving) méas que toda en su conjunto.

B.8- Terapia conductual familiar y de pareja: se centra en el entrenamiento en

habilidades de comunicacion y en incrementar el refuerzo positivo dentro de las
relaciones familiares (Winters, Fals Stewart, O"Farrell, Birchler y Kelley, 2002). Por
lo tanto, se trata de programas multicomponentes, siendo los componentes mas
destacados: el contrato conductual, el control estimular, la identificacién de aquellas
relaciones familiares conflictivas que provocan el deseo de consumo, la asignacion de

tareas, el entrenamiento en solucion de problemas y en habilidades de comunicacion.

C- Terapias centradas en la familia:
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Becofia Iglesias (2010) plantea que:

El anélisis de la eficacia de las terapias centradas en la familia presenta dificultades
por los problemas metodoldgicos que tienen los estudios controlados realizados. Es
en la intervencion en adolescentes con problemas con el consumo de drogas donde
este tipo de terapias han mostrado mejores resultados. Las que se han investigado
mas en el campo de las conductas adictivas son la Terapia Familiar breve
estratégica, la Terapia Familiar Multidimensional y la Terapia Familiar
Multisistémica. En ellas se da un peso importante o central a la familia como parte
de la solucién del problema del consumo por la interrelacion que existe entre sus
miembros, por ser a veces el consumo una sefial del malestar del funcionamiento
familiar, por vivir muchos adictos en el seno de una familia, etc. es especialmente
atil en adolescentes o en adultos que viven con sus padres. (p. 162).

D-Terapias analiticas y psicodindmicas:

En la actualidad no hay suficientes estudios controlados y aleatorizados para poder
concluir que este tipo de tratamientos son eficaces en el abordaje de las conductas adictivas.
Las dos terapias que han sido mas estudiadas dentro de este grupo son la terapia de soporte
expresivo y la terapia interpersonal, pero aplicada a otros trastornos, por ejemplo la terapia

interpersonal en la depresion.

2.6 Modelo de cambio de la conducta adictiva.

El modelo transtedrico de Prochaska y DiClemente intenta delimitar y describir los
elementos subyacentes al proceso de cambio intencional de cualquier conducta adictiva,
con o sin ayuda profesional. Prochaska y DiClemente han desarrollado el Modelo
Transtedrico a partir de un analisis sistematico de las teorias y de las investigaciones en
psicoterapia, y de sus trabajos exploratorios en relacion al proceso de cambio de las

conductas adictivas, basicamente en fumadores. (Touze, 2010).

Este modelo en su version mas reciente, es un modelo tridimensional que proporciona
una concepcion global y al mismo tiempo diferenciada del cambio en el campo de las
conductas adictivas, integrando lo que los autores denominan estadios, procesos y niveles

de cambio.
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Estos investigadores han intentado comprender como y porqué cambian las personas,
ya sea por si mismas o a partir de la ayuda de un terapeuta. Han descrito una serie de etapas
por las que cruza una persona en el proceso de cambio de un problema. Parece que estas
etapas son aplicables tanto al cambio que uno realiza por si mismo como al cambio
ayudado por un terapeuta. Esto sugiere un tema importante y sorprendente: muchas
personas que cambian sus conductas adictivas, tales como el fumar o el beber, o el uso
ilicito de drogas, lo hacen por si mismas sin ningun tratamiento formal. (Plan Provincial de
adicciones, 2010).

2.6.1 Estadios de cambio

Los siguientes estadios de cambio representan la estructura o dimension temporal o
evolutiva del modelo transtedrico: precontemplacién, contemplacién, preparacion, accion y

mantenimiento.

El cambio no es un fendmeno que siga la ley del todo o nada. Un modelo
comprensivo del cambio tiene que cubrir todo el curso del cambio. Desde el momento que
el individuo empieza a darse cuenta de que existe una problematica hasta el punto en que
esta ya no existe. Asi el abandono de una conducta problema engloba una progresion desde
el estadio de pre-contemplacion hasta el de mantenimiento, pasando por los de

contemplacion, preparacion y accion.

No obstante y dado que uno de los principales problemas en el proceso de cambio es
el de las elevadas tasas de recaidas, el modelo transteorico resalta el hecho de que la
mayoria de los individuos no progresa linealmente a través de los estadios de cambio. Por
ejemplo: la mayoria de los fumadores siguen un patrén ciclico y reciclan entre tres y cuatro
veces a través de los diferentes estadios hasta consolidarse en el de mantenimiento. (Touze,
2010)

La siguiente figura presenta un modelo en espiral que refleja, con mayor fidelidad

que un modelo lineal, el proceso de cambio:
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FIGURA 1:Modelo de cambio en espiral (Prochaska y Diclemente)

Miller y Rollnick (1999) plantean los estadios del cambio a la manera de una “Rueda
de cambio”. Esta Rueda del cambio que surge del modelo de Prochaska — Diclemente
admite el dibujo de 5 etapas, con una sexta etapa (precontemplacion) que se sitta fuera de

la rueda.

FIGURA 2:Rueda de cambio Miller y Rollnick (1999)
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En primer lugar, el hecho de que la rueda sea un circulo refleja la realidad de que en
cualquier proceso de cambio la persona gira alrededor del proceso varias veces antes de

alcanzar un cambio estable.

Segun Miller y Rollnick (1999) este modelo también considera que:

Un terapeuta debe utilizar diferentes tacticas con un paciente, dependiendo del
momento del proceso de cambio en que este se encuentre. Se cree que los
problemas que se derivan de que los pacientes se encuentran “no motivados” o se
resistan surgen cuando el terapeuta estd utilizando estrategias inadecuadas para la
etapa real en el proceso de cambio en la que se encuentra dicho paciente. (p. 105)

Las fases o estadios que distinguen son los siguientes:

1. Precontemplacion:

Se sitdan en este estadio aquellas personas que no manifiestan deseo de cambiar de
conducta a corto plazo, en los seis meses siguientes. Ademas, nocreen tener un problema de
adiccion igual al de otros adictos. Es comun en esteestadio que las personas que rodean al
adicto observen con mas claridad elcomportamiento adictivo que los propios interesados, lo
que les lleva muchasveces a tratar de convencerles para que abandonen su conducta
adictiva. Portanto, las tareas psicoldgicas fundamentales que corresponden a esta fase
son:“propiciar la duda e incrementar la percepcion que tiene el sujeto de los riesgos
y problemas de su conducta actual”.

Pese a no tener conciencia del problema, algunos de ellos acuden a tratamientopor
presiones familiares, sociales, judiciales, laborales, etc. Este hecho es unaoportunidad que

el terapeuta no debe dejar pasar, ya que puede suponer quealgunos de los individuos que
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estan en esta fase se planteen otros objetivos ypuedan, a largo plazo, modificar su conducta.
Por este motivo, el terapeuta hade acudir a la entrevista sin ningin juicio preconcebido,
dispuesto a escucharcon empatia a la persona, para poder detectar aspectos personales que
puedanservir de punto de encuentro o de vinculacion a la terapia. Ha de estar tambiénatento
a las demandas del sujeto y no pedirle compromisos que no pueda

cumplir. Muchas veces el hecho de que acuda semanalmente a las sesiones,aunque sea a
regafadientes, es un paso tan importante como que deje deconsumir determinada sustancia
o de frecuentar determinados lugaresasociados a su adiccion.

El terapeuta ha de ser paciente y comprensivo con los sujetos que seencuentran en
esta fase, sin tratar de forzar los cambios y considerandolos entodo momento personas con
caracteristicas propias que hay que explorar yconocer. Se persigue, en cualquier caso, que
se hagan conscientes de suadiccidon y de esta forma pueda plantearse el cambio.(Mayor
Martinez, 1998).

2- Contemplacién:

Una vez que aparece la toma de conciencia del problema, la persona entra en un
periodo caracterizado por la ambivalencia. “La persona contempladora considera y rechaza
el cambio a la vez, discurre entre las razones por las que debe preocuparse de su problemay
las razones que cree tener para no preocuparse” (Prochaska y Diclemente, 1984). Esta es
una etapa del cambio normal y caracteristica, aunque en ocasiones sus manifestaciones
quiza se atribuyan errbneamente a rasgos patolégicos de personalidad o a ciertos
mecanismos de defensa (Mayor Martinez, 1998).

Es la etapa en que la gente esta consciente de que el problema existe y esta pensando
seriamente en superarlo pero todavia no han hecho un compromiso para tomar la accién. La
contemplacion se trata de saber a donde se quiere ir pero no esta listo para ir alli. Para
moverse en el ciclo de cambio deben evitar la trampa de pensamientos constantes y
dubitativos por afios o la “contemplacion cronica” y tomar una firme decision de ingresar a
la etapa de accion. (Plan Provincial de adicciones, 2011).

Asi, durante un estadio de contemplacion el individuo toma consciencia

progresivamente de toda una problematica engendrada por su conducta adictiva, y empieza
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a plantearse la posibilidad de abandonarla ya que los aspectos gratificantes que obtiene de
ella empiezan a equilibrarse respecto a los aversivos que van progresivamente aumentando.
Los contempladores se esfuerzan por comprender su consumo problematico o adictivo, sus
causas, sus consecuencias y su posible tratamiento, y manifiestan una necesidad importante

de hablar sobre ello.
3- Preparacion:

Se considera a la etapa de preparacion como una ventana para una oportunidad, que
abre la entrada a un nuevo periodo de tiempo. Si durante este tiempo la persona entra en la
etapa de accion, el proceso de cambio continGa. Si no, la persona retrocede a la etapa de
contemplacion.

“Esta etapa es el estado que combina intencidn con criterio conductual. Los sujetos en
la etapa de preparacion estan intentando tomar accion inmediatamente y reportan algunos
pequefios cambios de conducta” (Prochaska y Diclemente, 1984). Aunque han hecho
pequefios cambios (disminuir la dosis de droga), no han alcanzado un criterio de cambio
efectivo (abstinencia total de la misma); estan intentando, sin embargo, tomar accion en un
futuro cercano. Necesitan ponerse metas y prioridades, necesitan dedicarse ellos mismos al
plan especifico de accién que eligen. Muy a menudo ya estdn comprometidos con el
proceso de cambio que aumentaria su autorregulacién e iniciaria cambios de conducta.

La relevancia de los criterios tanto intencionales como conductuales en la definicion

del estadio de preparacion queda suficientemente reflejada en los dos hechos siguientes:

Vezonni, et al. (2010) plantean que:

Es importante que los pacientes actien desde un sentido de liberacion personal para
prepararse para la etapa de accion. Debe creer que tienen la autonomia para cambiar
sus vidas de manera clave. La autoliberacion en parte esta basada n el sentido de
autoeficacia, la creencia de que los propios esfuerzos juegan un rol critico en salir
exitoso en situaciones dificiles. (p. 69).

4- Accidn:

En este estadio la persona se implica en acciones que la llevaran a un cambio. El
objetivo durante esta etapa es el de producir un cambio en el problema que se desea

resolver. Es decir, es el estado en que los individuos modifican su conducta, experiencia y/o
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ambiente para resolver sus problemas, involucra los cambios de conducta mas manifiestos
y requiere considerable compromiso y energia. Los individuos son clasificados como un
estado de accidn cuando exitosamente estan alertados del problema de conducta por un
periodo desde un dia hasta seis meses, y alertados exitosamente significa que han alcanzado
criterios especificos como la abstinencia. (Prochaska y Diclemente, 1984).

La gente en este estado requiere la habilidad de usar la accion orientada del proceso
de cambio, tales como contra-condicionamiento, control de estimulos y manejo de
contingencias, para interrumpir patrones habituales de conducta y adoptar patrones mas
productivos. Ellos se resuelven consciente de las trampas que pueden socavar la accion
continua, ya sean cognitivas (expectativas de violacién de abstinencia), emocionales
(exacerbacidn de estrés o depresion) o ambientales (falta de refuerzo o soporte afectivo).
De esta manera adoptarian estrategias efectivas para prevenir una completa recaida.

Estos cambios del estadio de accion (abstinencia), al ser méas visibles para las
personas cercanas al consumidor de sustancias psicoactivas, conllevan un mayor

reconocimiento externo y refuerzo social.

5- Mantenimiento

La intencion de cambiar, no garantiza que el cambio se mantenga a través del tiempo.
Obviamente, la experiencia humana esta llena de buenas intenciones y de intentos de
cambiar, seguida de pequefios (tropezones) o de grandes (recaidas) pasos hacia atras.

La etapa de mantenimiento es el estado final en donde el reto consiste en mantener el
cambio conseguido en la etapa anterior y el de prevenir la recaida. Es decir la estabilizacién
del cambio y la evitacion de recaidas son el sello del mantenimiento. Mantener un cambio
puede requerir un grupo diferente de habilidades y estrategias de las que fueron necesarias
para conseguir el cambio inicial.

Este estadio no consiste en una ausencia de cambio sino en una continuacion activa

del mismo. (Mayor Martinez, 1998).

6-Recaida.
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Una recaida ocurre cuando las estrategias de estabilizacion y mantenimiento de la
abstinencia fallan. En este sentido, una recaida puede producirse tanto en el estadio de
accion como en el de mantenimiento. Los individuos que recaen, a no ser que la recaida sea
el resultado mediato y planificado de una decision conscientemente adoptada, pueden
enfrentarse a sentimientos de fracaso y desesperanza, asi como también de culpa y
frustracion y, consecuentemente, su sentido de autoeficacia se ve seriamente afectado.
(Tejero, Trujols y Casas, 1993).

Como en problemas como las conductas adictivas, la recaida es la regla mas que la
excepcion resulta necesario un cambio en la conceptualizacion de una progresion lineal a
través de etapas. En vez de ello, se puede ilustrar en la forma de un espiral como los sujetos
se mueven a traves del cambio, donde puede haber recaidas durante las cuales regresan a
los estadios anteriores. Las investigaciones demuestran cada vez que los que han recaido
reinician el ciclo de cambio, potencialmente aprenden de sus errores y pueden tratar algo
diferente la proxima vez. (Plan provincial de Adicciones, 2010).

Desde este modelo la finalizacion del problema ocurre cuando la persona no
experimenta mas la tentacién de volver a la conducta problema y no debe hacer mas
esfuerzos por evitar la recaida. Es decir, que implicaria la total extincién de la conducta
adictiva y que el mantenimiento del nuevo patron conductual no supusiera ningun esfuerzo
significativo “extra” de tempo o energia en relacion a cualquier otra conducta del repertorio
de la persona ex — consumidora de sustancias psico-activas.

Prochaska y Diclemente (1991) definen operacionalmente el estadio de finalizacion a

través de los siguientes criterios:

a- “El deseo de consumir la sustancia psicoactiva en cualquier situacion es
nulo”.
b- “La confianza y seguridad (autoeficacia) de no consumir la sustancia

psicoactiva en cualquier situacion es del 100%.” (p. 71)

2.6.2 Procesos de cambio
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Asi como los estadios de cambio representan una dimension temporal que permite

captar cuando ocurren determinados cambios de intenciones, actitudinales y conductuales,

los procesos de cambio posibilitan comprender como suceden dichos cambios. Los

procesos de cambio consisten en actividades encubiertas o manifiestas iniciadas o

experimentadas por un individuo para modificar su habito adictivo.

Prochaska y Diclemente plantearon diez procesos basicos de cambio. A continuacion

se detallan dichos procesos adaptados a la conducta adictiva:

1-

Aumento de conciencia: consiste en una intensificacion, por parte de la
persona con conducta adictiva, del procesamiento de informacion respecto a la
problematica asociada a la conducta adictiva y a los beneficios de modificarla. Se
trata pues, de un proceso esencialmente cognitivo.

Catarsis/alivio dramatico: consiste en la experimentacion y expresion
de reacciones emocionales provocadas por la observacion y/o advertencia
respecto a los aspectos negativos (esencialmente las consecuencias sobre la
salud) asociados a la conducta adictiva.

Auto reevaluacion: consiste tanto en una valoracion afectiva y cognitiva,
por parte de la persona con conducta adictiva, del impacto de la misma sobre sus
valores y su manera de ser, como es un reconocimiento, también afectivo y
cognitivo, de la mejoria significativa que representaria para su vida el abandonar
dicha conducta.

Reevaluacion ambiental: consiste tanto en una valoracién por parte de la
persona con conducta adictiva del estado actual de sus relaciones interpersonales,
es decir del impacto que la misma tiene sobre su comportamiento interpersonal y
sobre las personas mas allegadas al propio consumidor, como en un
reconocimiento de las consecuencias positivas respecto a dichas relaciones
interpersonales, familiares y de amistad, derivadas de la modificacién del habito
adictivo.

Autoliberacion: representa un compromiso personal, un aumento de la
capacidad de la persona con conducta adictiva para decidir y elegir, y requiere la

creencia de que uno puede ser un elemento esencial en el proceso de cambio de

62



conducta de consumo problemética o dependiente, ya que se poseen o se pueden
adquirir o desarrollar las habilidades necesarias para cambiar.

6- Liberacidn social: representa un compromiso personal, un aumento de la
capacidad de la persona con conducta adictiva para decidir y escoger, propiciado,
en este caso, por una toma de conciencia tanto de la representacién social de la
adiccion o del consumo problematico, como de la voluntad social de combatirla
mediante el aumento de alternativas adaptativas.. consiste en creer que tienen la
autonomia para cambiar sus vidas de manera clave.

7- Neutralizacion de condicionamiento o contra-condicionamiento:
consiste esencialmente en modificar la respuesta (cognitiva, motora y/o
fisioldgica) elicitada por estimulos condicionados a la conducta adictiva u otro
tipo de situaciones de riesgo, generando y desarrollando conductas alternativas.
Este proceso de cambio, al igual que el siguiente, es esencialmente conductual.

8- Control de estimulos: consiste en manejar la presencia o ausencia de
situaciones o sefiales que pueden provocar problemas. Reside basicamente en
evitar la exposicion a situaciones de alto riesgo para consumir. Un ejemplo
caracteristico es la modificacion del ambiente para disminuir los estimulos que
puedan favorecer la aparicion de la conducta adictiva.

9- Manejo de contingencias: es una estrategia conductual que aumenta la
probabilidad que ocurra una determinada conducta (no consumir cocaina por
ejemplo) vinculada al cambio conductual deseado. Consiste en el auto y/o
heterorefuerzo de dicha conducta (premiar las acciones que tienden a mantenerse
abstinentes).

10- Relaciones de ayuda: representan la existencia de apoyo social
(familiares, amistades, etc.) que pueda facilitar el proceso de cambio de la
conducta adictiva. Por ejemplo: abrirse y confiar en una persona allegada. (Plan
Provincial de Adicciones, 2010).

Prochaska y Diclemente (1988) sefialan que estos diez procesos de cambio, en tanto
que factores latentes o variables de primer orden se organizan segin un modelo jerarquico
en relacion a dos factores o variables latentes de segundo orden: los procesos de cambio

cognitivos o experienciales (aumento de la conciencia, autoreevaluacion, reevaluacion
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ambiental, relieve dramatico y liberacién social) y los procesos de cambio conductuales
(autoliberacién, manejo de contingencias, relacion de ayuda, control de estimulos y

contracondicionamiento).

2.6.3 Integracidn de estadios y procesos de cambio.

Uno de los resultados méas importantes que se desprenden de los trabajos de
Prochaska y Diclemente es que determinados procesos de cambio son enfatizados durante

determinados estadios de cambio.

Durante el estadio de pre-contemplacion, las personas con consumo problematico o
dependiente usan significativamente menos procesos de cambio que en cualquier otra etapa.
Se encontré que procesan menos informacién acerca de sus problemas, gastan menos
tiempo y energia reevaluandose ellos mismos, experimentan menos reacciones emocionales
hacia los aspectos negativos de sus problemas, son menos abiertos con las personas
significativas acerca de sus problemas y hacen poco para cambiar su atencion o ambiente
en la direccidn necesaria para resolver sus problemas. En tratamiento estos pacientes son

etiquetados como resistentes o defensivos.

Los pacientes en la etapa contemplativa son mas abiertos para elevar la conciencia y
son mas libres para reevaluarse ellos mismos afectiva y cognitivamente. Mientras mas
cercanos sean sus problemas de conducta a sus valores centrales, mas la reevaluacién
envolverd cambios en su sentido de si mismo. El movimiento a través de la etapa
contemplativa implica un uso creciente de procesos de cambio cognitivos, afectivos y
evaluativos. Es decir, en este estadio hay un aumento de la concienciacion, relieve

dramaético y reevaluacion ambiental.

Al ser un proceso de cambio también enfatizado en el estadio de preparacion, la
autoreevaluacion se muestra como el puente entre la contemplacion y la preparacion. En
este ultimo estadio, y como enlace con el de accidn, es donde se utiliza mas el proceso de

autoliberacion.
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Los procesos relaciones de ayuda, manejo de contingencias, control de estimulos y
contracondicionamiento forman el vinculo entre los estadios de accion y mantenimiento al
ser enfatizados en ambos, lo cual es consistente con la concepcion de que el estadio de
mantenimiento es un estadio de cambio activo mas que de ausencia de cambio. (Mayor
Martinez, 1998).

Tabla 2:integracion de los estadios y procesos de cambio (Prochaska y Diclemente,
1992)

ETAPAS D E CAMBIO

Precontemplacion | Contemplacion | Preparacion Accion Mantenimiento

Elevacion de conciencia

Alivio dramatico

Reevaluacién ambiental

Autoreevaluacion

Autoliberacién

Manejo de contingencias
Contracondicionamiento

Control de estimulos
Relaciones de ayuda

2.7 Intervencién en

atencion primaria en salud

Seréan todos aquellos consultantes en atencion primaria que:

a. Se encuentren en
situacion de riesgo y/o vulnerabilidad, o problemas de salud asociados al
consumo de sustancias psicoactivas.

b. Solicitan

espontaneamente atencién por problemas con el consumo de drogas.
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C. Son familiares
alarmados por uno de sus miembros que consume sustancias psicoactivas,
pero quien no esta dispuesto a consultar directamente.

d. Son derivados por
otros profesionales del centro de salud, Centro integrador Comunitario, u
otra institucién de la zona (escuela, municipio, organizacion de la sociedad

civil, etc.)

Para el Plan Provincial de Adicciones (2010) los roles determinantes en Atencion

Primaria en Salud son:

a- Promocionar habitos de vida saludables, evitar el inicio o retardar la edad de
comienzo en el consumo de sustancias psicoactivas.

b- Intervenir de manera eficaz para que la persona con consumo riesgoso
disminuya el consumo o riesgos y/o dafios asociados al mismo, o suspenda el
mismo evitando una escalada hacia un consumo problematico o dependiente.

c- Intervenir en aquellas personas con consumo problema o dependiente
logrando motivar al proceso de cambio de la conducta adictiva, derivando
oportunamente y evitando complicaciones mayores en problemas de salud

asociados al mismo.

Etapas e intervenciones de APS

2.7.1 Deteccion precoz y evaluacion diagnostica: historia clinica en el consumo
de drogas.
La deteccion inicial se realiza mediante distintos procedimientos:
o Entrevista con el paciente identificado.
o Entrevista con familiares o personas cercanas motivadas a lograr un cambio

en el consumidor de sustancias psicoactivas.
o Cuestionarios, escalas.

o Examen clinico y pruebas complementarias
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Cabe destacar que esta deteccion inicial se puede complementar con una evaluacion
diagndstica, consistente en una o mas consultas en salud mental. Todos estos
procedimientos e instrumentos nos van a permitir tener una historia clinica abarcativa de la
situacion de la persona con consumo riesgoso, problematico o dependiente. (Monteiro,
2008).

Segun Monteiro (2008) los objetivos de la deteccidn inicial y evaluacién diagnostica

son:

e Conformar una historia y un diagndstico clinico basico suficiente: patrén de
consumo de sustancias, salud fisica, salud mental, etc.

e Evaluar el grado de compromiso biopsicosocial, incluyendo factores protectores
y de riesgos o dafios presentes a nivel familiar y social, y la apreciacion sobre el
grado de apoyo que provee al paciente.

e Evaluar e intervenir en el nivel de motivacion personal, estadios y procesos de
cambio.

e Brindar informacion objetiva sobre diagnéstico, pronostico y conducta
aconsejable a seguir por la persona consumidora de sustancias psicoactivas.

e Explicar al paciente el plan de intervenciones desde la Atencion Primaria en
Salud y sobre la derivacién al nivel de especialidad que requiere.

e Concluir en una referencia, sea a una de las intervenciones resolutivas
disponibles en el establecimiento de atencion primaria o al nivel de especialidad. (p.
83)

En esta etapa es importante realizar una historia clinica ya que es el instrumento méas
importante para abordar y valorar el consumo de drogas de un paciente. Antes de preguntar
es importante plantearse los objetivos de la intervencion: que vamos a explorar, como y

sobre todo para que.
Segun Monteiro (2008) es importante investigar:

o Si la persona
consume, ha consumido o incluso si se plantea un futuro consumos de drogas.

o Antecedentes
personales de consumos anteriores.

o Antecedentes

familiares de problemas relacionados con el consumo de drogas.
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o Existencia de
factores de riesgo para posibles consumos problematicos.

. Que
conocimientos tiene sobre las diferentes drogas y el policonsumo.

o Explorar las
situaciones de consumo y contextos: consumo en compafiia, consumo solitario, ante
eventos positivos (fiestas, salidas, antes o después de una relacion sexual, etc.), para
evitar momentos displacenteros.

o Estadio de cambio
en el que se encuentra respecto a un consumo determinado. Estado motivacional y
procesos de cambio que esta poniendo en juego o debera activar.

o Intentos  previos
de abandono o disminucidn del consumo, analizando las diferentes situaciones.

o En caso de no
consumo se dara una informacién general y un refuerzo en la abstinencia o hacia un

uso de la sustancia.

Un punto fundamental a tener en cuenta en la entrevista es abordar el tema del
consumo de drogas desde una perspectiva estrictamente sanitaria y no moral. Es muy
importante evitar los juicios de valor y huir de los estereotipos (“todos los consumidores de
drogas son unos adictos”, “las personas que usan drogas tienen un problema de valores”,
“todos los consumidores de drogas son delincuentes”, etc.). Ademas debemos cuidary
reforzar aspectos éticos fundamentales, como la confidencialidad, el secreto profesion y la
autonomia del paciente a la hora de tomar sus propias decisiones sobre su salud aun cuando
puedan ser contrarias a nuestros objetivos sanitarios. Y esto debe ser asi
independientemente del sexo, la raza, la clase social e incluso la edad del paciente
(adolescente). (Monteiro, 2008).

Respecto a los tipos de consumo un primer factor que se debe considerar siempre es
la frecuencia del consumo, distinguiéndose entre consumos episddicos y consumos
sistematicos. Es importante distinguir entre los consumos recreativos (asociados a espacios

de ocio, tipicos del fin de semana) y los instrumentales (en los que se persigue un fin
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determinado: rendir més en el trabajo, evitar el sindrome de abstinencia, etc.). También es
importante tener en cuenta la elevada frecuencia con la que se presenta el policonsumo de

distintas sustancias, que suele aumentar considerablemente las consecuencias negativas.

Segln Becofia Iglesias (2002) existen caracteristicas inherentes a cada una de las

distintas drogas que condicionan los efectos y los riesgos:

. Tipo de sustancia:

una clasificacion sencilla de las drogas distingue entre drogas estimulantes del
sistema nervioso central (cafeina, cocaina, etc.) y distorsionantes o alucin6genos
(LSD, marihuana, etc.)

. Dosis:  la dosis
minima eficaz es aquella a partir de la cual se manifiestan los efectos buscados al
consumir la droga. La dosis minima toxica es aquella a partir de la cual se inician
los efectos toxicos.

° Via de

administracion: las drogas pueden alcanzar el sistema nervioso central tras haber

sido administradas por via oral, inyectada, intranasal, pulmonar o transmucosa, Si
bien no todas las sustancias admiten cualquier via. La via de administracién afectara
a la intensidad y rapidez de los efectos, asi como a alguna de las posibles
complicaciones: la practica de compartir jeringas se asocia con la transmision del
VIH.

. Asociacién a otras

sustancias: el consumo de mas de una droga incrementa los riesgos. Si los efectos
de estas son similares los efectos toxicos pueden potenciarse, de forma que la suma
de dosis relativamente seguras de las dos sustancias puede dar lugar a una
sobredosis. Si, por el contrario, los efectos son antagénicos, pueden disminuir los
efectos buscados, aunque en algun caso los usuarios lo utilizan para conseguir este
antagonismo, como el consumo de algun depresor para compensar el consumo de

un estimulante y viceversa.
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. Valoracion social:

las drogas legales o institucionalizadas tienen un reconocimiento legal y un uso
normativo. Su accesibilidad y disponibilidad es mayor que la de las drogas ilegales,
cuya venta estid sancionada por la ley. La falta de controles sanitarios sobre la
produccién de drogas ilegales hace que la adulteracion sea un riesgo que debe tener
en cuenta.

. Potencial de abuso

y dependencia: las caracteristicas farmacodindmicas de determinadas drogas hacen

posible la aparicion de dependencia fisica ante consumos continuados durante largo
tiempo. Los cambios neuroadaptativos que produce el consumo crénico de algunas
drogas (alcohol, benzodiazepians, etc.) dan lugar a la aparicion de un sindrome de

abstinencia al suspender su administracion.

Con respecto a lo que es necesario valorar en cuanto a la persona Vezonni, et al.
(2010) plantea:

. Sexo: existen
diferencias bioldgicas que pueden dar lugar a efectos distintos de las sustancias en
hombres y mujeres. Estas tienen una mayor susceptibilidad a los efectos de drogas
como el alcohol o el éxtasis, necesitando menores cantidades para alcanzar los
mismos efectos. El embarazo y la lactancia son dos circunstancias en la vida de la
mujer en las que el consumo de cualquier droga esta absolutamente contraindicado.

. Edad: segun las
investigaciones en Mendoza “registro continuo de pacientes en centros de
tratamientos” los primeros contactos con drogas (tanto legales como ilegales) suele
producirse entre los 15 y 16 afios de edad. El riesgo de desarrollar un consumo
riesgoso, problematico o dependencia hacia una sustancia es mayor cuanto mas
precoz sea el contacto con ella. Un objetivo preventivo de primera magnitud sera
retrasar la edad de inicio en el consumo de sustancias psicoactivas.

° Pauta de consumo:

segun la frecuencia de consumo se va haciendo mas intensa, el desarrollo de

tolerancia farmacoldgica (necesidad de incrementar la dosis para conseguir los
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mismos efectos) se hace mas probable, lo que aumenta también los efectos
secundarios y toxicos.

Concurrencia _ de

patologia: es importante considerar los efectos toxicos selectivos de ciertas drogas
sobre determinados érganos y sistemas. En personas con patologia preexistente, los
riesgos se incrementan. Se denomina patologia dual a la concurrencia en el mismo
paciente de una enfermedad mental grave con tendencia a la cronicidad (trastornos
psicoticos y afectivos) con un trastorno por abuso y/o dependencia de alcohol u
otras drogas. Algunas drogas parecen facilitar el desarrollo de un trastorno mental
en personas predispuestas (por ejemplo: cannabis y esquizofrenia). El diagndstico

de trastorno dual dificulta el manejo del paciente y oscurece el prondstico.

Intervencién terapéutica breve y resolutiva

Podemos pensar en distintos tipos de intervenciones de acuerdo a la situacion del

paciente que nos llega.

a. Intervencion terapéutica breve y conserjeria.

b. Desintoxicacion de forma ambulatoria.

Intervencion terapéutica breve y conserjeria

Casado y Arauso (2004) plantean que la intervencidn terapéutica breve y conserjeria

consiste en un conjunto ordenado de actividades educativas y terapéuticas orientadas a:

a- Disminuir los riesgos o dafos asociados al consumo.

b- Disminuir la cantidad y frecuencia del consumo de la sustancia psicoactiva.
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Lograr la supresién o abstinencia de la droga.

Mejorar las condiciones generales de salud fisica o mental.

Lograr un mayor grado de ajuste psicosocial.

Lograr un mayor nivel de motivacion al cambio de la conducta adictiva y
promover una toma de decision de las estrategias terapéuticas a continuar en los
proximos meses en el centro de la salud o centro especializado.

Derivar oportunamente al paciente al nivel de atencion en salud que se adecue a
sus necesidades (de acuerdo a la complejidad y/o severidad del caso). (p. 227-
228)

Segln Casado y Arauso (2004) los componentes de una intervencion terapéutica

breve y conserjeria son:

1-

Proveer de un espacio adecuado en donde el paciente pueda encontrar:

a- Informacion objetiva sobre los pro y contra de su conducta adictiva (los
efectos que provoca el consumo de sustancias sobre su proyecto de vida, sus
relaciones interpersonales, manera de ser, valores, etc.) sin una connotacién
moralista.

b- Apoyo emocional para los esfuerzos en el camino de cambio de su adiccion.

c- Aceptacion y tolerancia ante las recaidas durante el proceso terapéutico.

Informar, orientar, acompafiar y motivar al paciente y/o familia en su proceso de

cambio para que puedan emprender su recuperacion protagénicamente, y para que

evallen objetivamente los logros y dificultades.

Disponer de un procedimiento de seguimiento activo y de recaptacion de

aquellos tendientes al abandono.

Proveer a los familiares acogida a sus preocupaciones respecto del paciente.

Entregar informacion y favorecer habilidades para que concurran sinérgicamente

al proceso terapéutico.

Vincular al paciente y a la familia desde una etapa temprana de la intervencién a

grupos de autoayuda y/o instituciones especializadas, de acuerdo a sus

necesidades y evaluacion diagndstica.
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Casado y Arauso (2004) plantean que el tiempo que demandaria una intervencion
breve y conserjeria es variable en funcion del diagndstico inicial de la situacion del paciente

en cuanto a:

a- Ajuste psicosocial. Factores protectores y de riesgo individual, familiar y socio-
contextual.

b- Patrén de consumo: tipo de droga, frecuencia, via de administracion, etc.

c- Tipo de consumo: uso, en riesgo, problematico o dependiente.

d- Motivacion en el cambio de la conducta adictiva: precontemplador,
contemplador, preparacion, accién, mantenimiento.

e- Compromiso fisico y mental: comorbilidad psiquiatrica y problemas de salud
asociados. (p. 230)

Desintoxicacion de forma ambulatoria

Cada una de las posibles intoxicaciones representa un cuadro especifico que debe
abordarse con las condiciones de atencién urgente. En la mayoria de los casos el

tratamiento suele ser sintomatico y de soporte. (Plan Provincial de Adicciones, 2008)

La tarea fundamental es aliviar los sintomas de privacion que presionan hacia el
consumo Yy que aparecen minutos después de dejar de consumir (cocaina y pasta base),
horas (alcohol, benzodiacepinas, anfetaminas) u horas a dias (marihuana).

La mayoria de las veces los consumidores de alcohol y/o sustancias licitas superan
los sintomas de privacion por si solos y suprimen el consumo sin ayuda sanitaria alguna.

(Plan provincial de adicciones, 2008).

Monteiro (2008) plantea que muchas personas llegan a la primera consulta:

a- Habiendo cesado el consumo, y ello puede indicar una mayor motivacién al
cambio y una mayor autoeficacia por la confianza en la propia capacidad para
lograr metas personales.

b- Con un consumo activo e intoxicadas. En tal situacion es importante trabajar con
mensajes claros y breves, de contencion y precauciones para reducir riesgos o dafios
asociados. Se debe trabajar con familiares o allegados y evaluar indicacion de
medicacion.

c- En estado de extrema gravedad por sobredosis o por otros motivos médicos. Es
importante acudir a un servicio de internacién en un hospital general o
monovalente.

d- No aceptando suspender el consumo: esto no es infrecuente por lo que se puede
elaborar una estrategia de disminucion de riesgo o dafio, o de disminucion gradual

73



del consumo. Para ello es importante trabajar a nivel de conserjeria, asegurando el
apoyo familiar, grupos de autoayuda, y eventualmente indicando medicamentos con
controles periddicos (en general ansioliticos). (p. 94)

“La abstinencia es un estado transitorio y auto limitado que, aunque no supone riesgo
vital para el paciente (excepto en el caso del alcohol), presenta un cuadro de gravedad
variable y ciertamente grave para él. Aparte de los sintomas y signos especificos de la
abstinencia de cada sustancia, que se corresponden, aproximadamente, con los opuestos a la
intoxicacion existe un cuadro comun compuesto por sintomas y signos relacionados con un
cuadro de ansiedad habitual en clinica, con intensos componentes de expectativa negativa
en los pacientes que ya han vivenciado un cuadro de abstinencia. En los meses posteriores
(de dos a seis) al inicio de la abstinencia podemos esperar un cuadro de ansiedad
generalizada mas o0 menos intenso, con alteraciones del suefio y elementos de anhedonia y
astenia compatibles con un cuadro depresivo. El tratamiento es el habitual, con ansioliticos,

hipnoticos si se precisan y valorando el uso de antidepresivos”. Pemjean(2009).
Puentes (2004) plantea que los objetivos de una desintoxicacion son:

a

Liberar el organismo de la dependencia fisioldgica asociada al consumo de la

sustancia.

b- Disminuir o eliminar el dolor o malestar.

c- Proporcionar un tratamiento seguro y humanizado para superar el obstaculo
inicial para conseguir la abstinencia y/o derivacién oportuna a un tratamiento
especializado.

d- Proporcionar una situacién que conduzca a un compromiso mas amplio de
tratamiento y hacer las derivaciones adecuadas.

e- Tratar los problemas médicos que puedan detectarse.

f- Empezar el proceso de educacion del paciente en las cuestiones de salud,
prevencion de recaidas y explorar las cuestiones familiares, laborales y legales.

g- Una desintoxicacion correcta aumenta la confianza en intervenciones posteriores

y mejora la relacion paciente-terapeuta. (p. 95).

Con respecto al lugar donde se deben realizar las desintoxicaciones el primer criterio
a tener en cuenta es donde sea mas eficaz y menos agresivo para la vida diaria del paciente,
apuntando y favoreciendo la inclusion social. Tanto él como su familia son importantes a la
hora de decidir la forma en la que se realizara la desintoxicacion.

Solo el consumo del alcohol, cocaina y heroina con una intoxicacion aguda pueden

precisar ingreso en hospitales.
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Existen varias posibilidades dependiendo de la sustancia y de la dosis de consumo, de
la comorbilidad organica o mental y de la situacion social-contextual. La desintoxicacion se

puede realizar:

a- De forma ambulatoria (intoxicaciones leves y no agudas): centro de salud,
Centros Integradores Comunitarios, servicios de salud mental de hospitales,
Centros Preventivos Asistenciales de Adicciones (CPPA).

b- Unidades de desintoxicacion hospitalaria (intoxicaciones agudas y de
gravedad): en régimen hospitalario (hospitales generales y monovalentes, Pereyra
y Sauce) y Unidad de Intervencion en Crisis (UIC). (Plan Provincial de
Adicciones, 2011).

Luego de realizar la desintoxicacion y estabilizacion clinica en caso de consumo
dependiente, el paciente inicia el proceso terapéutico para lograr un cambio en su conducta
adictiva en un centro de referencia especializado (CPAA). “Es importante mantener un
contacto fluido con los profesionales del segundo nivel de atencion para un adecuado

seguimiento del paciente” (Plan Provincial de Adicciones, 2008).

2.7.3 Derivacion

oportuna

Una derivacion adecuada asegura que la atencion en el préximo nivel sea lograda y
que las personas consumidoras de sustancias con consumo problematico o dependiente
Ileguen al centro especializado y no se pierdan en el camino. Para ello, es importante que el
centro de salud o el centro integrador comunitario organice un procedimiento de contacto
con aquellos centros de tratamiento que seran los receptores mas probables de las
derivaciones.

El equipo encargado de la derivacion brindara informacion objetiva, clara y precisa al
paciente y/o familia de los motivos por los cuales se le indica la derivacién vy, si
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corresponde, las caracteristicas del plan de tratamiento al que se le envia para continuar el
proceso de cambio de la conducta adictiva.

Es importante que toda derivacion sea previamente acompafiada de una intervencion
breve o conserjeria, con el objetivo de motivar el proceso de cambio de su conducta
adictiva y generar adherencia al tratamiento. Para ello debemos utilizar los datos clinicos y
estudios complementarios médicos, y los datos obtenidos en la entrevista diagndstica inicial
para evaluar con el paciente y/o familia los pro y contras de su consumo problematico o
dependiente. (Plan Provincial de Adicciones, 2010).

La derivacion se puede realizar a diferentes lugares dependiendo el caso:

o Cuando se
presenta un consumo problematico o dependiente leve y moderado:

e Centro Preventivo Asistencial de Adicciones: desde 14 afios en adelante. Estos
equipos evaluaran la derivacién al préximo nivel de atencion (comunidades
terapéuticas y hospitales monovalentes).

e Servicios de Salud Mental Infanto Juvenil: hasta 14 afios.

o Servicios de urgencia: cuando hay riesgo vital o necesidad de internacion de
urgencia no voluntaria:

e Hospitales generales con o sin servicio de salud mental.

e Servicios de emergencia coordinados.

o Unidades de corta estadia. Si hay comorbilidad psiquiatrica severa o necesidad de
desintoxicacion ante sindrome de abstinencia severo de dificil manejo para Atencion
Primaria en Salud:

e Unidades de intervencion en crisis: para nifios/as y adolescentes hasta 17 afios y
11 meses.

e Hospitales monovalentes: Hospital Carlos Pereyra y Hospital ElI Sauce (en la

Provincia de Mendoza).

2.7.4  Seguimiento.

El sequimiento incluye:
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e Seguimiento y re-captacion de pacientes: se pone en ejecucion cuando se ha

acordado con un paciente dos o mas actividades acordadas o indicadas o cuando se

trata de una situacion de riesgo mayor (violencia intrafamiliar, autoagresion,

recaidas luego de haber logrado la abstinencia, etc.).

e Seguimiento post alta: el alta constituye el paso final de una intervencion

terapéutica breve o conserjeria. Se acuerda con el paciente que pueda volver a

consultar de nuevo si asi lo requiere. Se informa y acuerda seguimiento telefonico

o directo luego de 3 meses aproximadamente. Esta intervencion es importante para

prevenir recaidas o agravamiento hacia un consumo problematico o dependiente.

2.8

los profesionales.

Competencias de

Cada uno de los profesionales tiene diferentes competencias de acuerdo a las

intervenciones que realice.

CUADRO 3:Competencias de los profesionales

Actividad

Profesionales

Resultados esperados
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-Médico de familia

Identificacion de uso, consumo en riesgo, consumo
problema o dependiente.

Evaluacion del estado general de salud y tratamiento
si corresponde.

Informacion objetiva, educativa y orientadora.

Consulta -Pediatras Motivacion al cambio y adherencia al tratamiento.
- . ... | Solicitud de interconsulta y/o derivacion a
medica -Médico comunitario especialidad o centros especificos si corresponde.
Acompafiamiento en intoxicaciones leves o0
moderadas de manera ambulatoria.
Identificacion de uso, consumo en riesgo, consumo
problema o dependiente.
Evaluacién del nivel de compromiso bio-psico-social
(salud mental, ajuste psicosocial e inclusion, factores
protectores y de riesgo).
-Médico psiquiatra. | Informaciéon objetiva, educativa y orientadora.
. Intervencion terapéutica breve y refuerzo de
Consulta de | -Psicdlogo. vinculos familiares.
salud mental | -Trabajador Social Motivacion al cambio y adherencia al tratamiento.

-Lic. En Minoridad y

familia.

Abordaje de intoxicaciones leves y moderadas de
manera ambulatoria.

Solicitud de interconsulta y/o derivacion a
especialidad o centros especificos, si corresponde.

Intervencion

Comunitaria 'y

-Enfermeros.

-Agentes sanitarios

Identificacion de uso, consumo en riesgo, coNsumMo
problema o dependiente

Informacion objetiva, educativa y orientadora al
individuo, familia y/o comunidad.

Motivacion al cambio y adherencia al tratamiento.

conserjeria Solicitud de interconsulta con médicos, servicio de
salud mental y/o derivacion a centros especificos si
corresponde.
Seguimiento, | -Trabajador social Evaluacion del estado de soporte familiar.
L . L Informacién a la familia sobre el tratamiento, sus
visita -Lic. En minoridad y | gtapas y plazos, y sobre los riesgos y recaidas.
domiciliariay | familia Re-captacién de pacientes que abandonaron el
tratamiento.
red -Agentes sanitarios Facilitacion de la inclusion social y la red de apoyo
o comunitaria.
comunitaria | -Enfermeros

Seguimiento.

2.9 Aspectos preventivos en el consumo de drogas.
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Vezzoni et al. (2010) plantean que:

El modelo preventivo es Gtil siempre y cuando se lo entienda como proceso. Se
debe disponer de fases diagndsticas, de evaluaciéon de proceso y resultados. Las
intervenciones mas indicadas en diferentes materiales bibliogréaficos especializados
son las estrategias en prevencion primaria y secundaria.

Asi mismo las intervenciones pueden focalizarse en la prevencion universal,
prevencion selectiva y prevencion indicada.

Una buena intervencion preventiva debe ser disefiada con el propoésito de ser
monitoreada, es decir, las intervenciones deben ser “evaluables”. A partir de este
disefio, se podréa determinar el impacto de las mismas en la comunidad. En otros
términos, si la intervencion es Gtil y en qué medida lo es. (p. 105)

2.9.1 Orientacion de la prevencion.

La prevencion debe focalizarse fundamentalmente en la reduccion de la demanda, es
decir en generar recursos en la comunidad para que la necesidad de consumo o el interés de
consumo se pueda ir reduciendo gradualmente. Esta politica esta instalada en paises como
Alemania, Canadé, Estados Unidos, entre otros.

Las estrategias basicas para implementar proyectos preventivos en reduccion de
demanda se basan en “generar espacios para el fortalecimiento de factores protectores que
reduzcan los comportamientos riesgosos en la problematica de adicciones”. Navarro(2011).

El hecho de operar con los factores protectores y no tanto en los de riesgo no implica
gue no deban ser estudiados y mensurados. Conocerlos indica informacion diagnostica

esencial para implementar las estrategias adecuadas.

2.9.2 Factores que intervienen en los programas de prevencion.
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Touze (2010) plantea 8 factores que inciden de forma clara en la seleccion y

aplicacion de los programas de prevencion en la poblacion infantil y adolescente:

1

Incorporar intervenciones que consigan modificar el comportamiento: centrarse
en modelar las actitudes y en facilitar las habilidades de comportamiento
saludable. La informacion es un recurso muy necesario en prevencion.

Atender siempre a la etapa del desarrollo: los programas deben adaptarse a la
edad y el periodo de desarrollo de la poblacion, seleccionando actividades de
aprendizaje que resulten atractivas para cada grupo.

Incorporar intervenciones dirigidas a los padres: las conductas de riesgo de los
adolescentes estan en permanente interrelacion con la influencia que los padres
tienen sobre sus hijos.

Analizar las influencias sociales: los comportamientos de los adolescentes estan
mediados por factores como la presién de grupo y los contextos socio-culturales
en los que se desenvuelven de manera cotidiana.

Considerar la presion de los medios de comunicacion: la televisién, internet y los
medios audiovisuales influyen sobre las conductas de los jovenes. Por ello se han
considerado un elemento esencial para incluir en los programas de prevencion del
consumo de drogas.

El d&mbito educativo: la escuela es el agente primario de socializaciéon y se ha
considerado el medio idoneo para la implementacién de programas de prevencion
de drogas. Los mediadores fundamentales son los profesores. Sin embargo cada
vez parece mas relevante la participacion de los profesionales sanitarios, en
colaboracion con los docentes, como agentes de apoyo y refuerzos de los
mensajes en salud.

El mantenimiento de los efectos de los programas: la prevencién ha de
considerarse como una actividad mantenida en el tiempo, a largo plazo y que debe
ser evaluada con cierta periodicidad para identificar si se alcanzan los objetivos.
La intensidad en la aplicacion de los programas puede disminuir con el paso del
tiempo, manteniendo sesiones de recuerdo.

La perspectiva de la actuacion: los programas pueden ser actuaciones limitadas

que van enriqueciendose con el tiempo. El papel potencial de atencion primaria es
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muy atractivos al poder trabajar en dos escenarios complementarios: por un lado,
en la consulta y el centro de salud; y por otro de manera complementaria con
intervenciones comunitarias, dirigiéndose a medios de comunicacion, colegios,

etc.

2.9.3 Tipos de prevencion

En el campo de la prevencion de adicciones la clasificacion de mayor relevancia es la

realizada por Caplan (1980):

- Primaria: es la prevencion de una enfermedad antes de que ocurra, como de la
reduccion de su incidencia. Interviene para evitar el consumo de drogas, evitando
los factores de riesgo y desarrollando los factores de proteccion.

- Secundaria: compromete intervenciones que detectan enfermedades en etapas
tempranas antes de que se manifiesten sintomas o signos clinicos, con el objetivo
de revertir o reducir la severidad de la enfermedad o proveer una cura. El
pronostico es obtener un diagndéstico inicial y un tratamiento para las personas,
comenzando de forma temprana eficaz y eficientemente con la prevencién de la
salud y los programas de control. Tiene como objetivo identificar con la mayor
celeridad los consumos iniciales e intervenir para evitar sus consecuencias,
disminuir los dafios y riesgos asociados y evitar una escala hacia un consumo
dependiente.

- Terciaria: se centra en el tratamiento y la rehabilitacion de la dependencia de drogas.

Su objetivo es evitar complicaciones y recaidas.

2.9.4 Otros conceptos en prevencion.

-Intervencién temprana: es una estrategia terapéutica que combina la deteccién
temprana del uso peligroso o dafiino de drogas y el tratamiento de aquellos
involucrados. El tratamiento es ofrecido antes de que los pacientes presenten la

volicion de querer hacerlo o de que tomen conciencia de que el consumo de la droga
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les causa un problema. Esta dirigido particularmente a individuos que no han
desarrollado dependencia fisica.

- Promocion de la salud y educacién: la promocién de la salud es la provision de
informacidn y educacion a individuos, familias, comunidades para proveer la unidad
familiar, el compromiso comunitario y espiritualidad tradicional. Incluye la
provision de informacion disponible de estilos de vida saludables y como hacer el
mejor uso de los servicios de salud con la intencion de permitir a la gente realizar

opciones de salud racionales.

- Reduccion de riesgos y/o dafios: permite hacer el transito de la sustancia (droga) a la
conducta del sujeto que la consume y posibilita la consideracion de diferentes
objetivos para el usuario de drogas en un continuum que va desde el consumo de
menor riesgo o dafio hasta la abstinencia. Este concepto comenzo a utilizarse a fines

de los afios 80"en respuesta a dos factores principales:
1- El problema de la infeccidn por VIH entre usuarios de drogas inyectables.

2- La sospecha creciente de que las estrategias adoptadas hasta el momento no

habian mejorado la situacion y en algunos casos habian tenido el efecto no

deseado de aumentar los dafios asociados al uso de drogas.
La reduccién de dafios se orienta a disminuir la morbilidad y mortalidad, prevenir
las enfermedades transmisibles, favorecer la accesibilidad a los servicios
asistenciales y mejorar la calidad de vida de los usuarios de drogas. Los programas
no pretenden la abstinencia en el consumo de drogas, sino que tratan de reducir las
consecuencias que este provoca, admitiendo la dificultad que muchas personas
presentan para suspender el consumo. No procuran reemplazar los servicios

dirigidos a la abstinencia, sino que son un complemento indispensable.
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Capitulo IllI:

Metodologia de la

Investigacion.

3.1 Introduccion al capitulo

En esta segunda parte del presente trabajo, se describe el tipo de metodologia
utilizada para responder a los objetivos generales y especificos, como asi también a las

hipotesis de investigacion.
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Los instrumentos de evaluacion requeridos en esta investigacion fueron: el MBI
(MaslachBurnoutinventary) y una entrevista estructurada. Dichos instrumentos fueron
aplicados a 30 sujetos que trabajan en centros Preventivos y Asistenciales de la Provincia
de Mendoza.

Los resultados arrojados del anlisis e interpretacion del presente estudio seran,
entonces, aplicables solamente al grupo de sujetos en encuestados. Las generalizaciones
aqui obtenidas seran propias del grupo en cuestion ya que la muestra es intencional y

sesgada.

3.2 Objetivos de la investigacion:

Los objetivos propuestos para la siguiente investigacion se dividen en:
Obijetivo general:

e Describir cuales son las caracteristicas de los profesionales de la salud que

trabajan con adicciones que predisponen a padecer Burnout
Objetivos especificos:

e Describir el Sindrome de Burnouty su relacion con el trabajo en la temética de

adicciones.

e Analizar las caracteristicas de la institucion de asistencia en adicciones y

establecer si las mismas influyen en la aparicion del Burnout..

e Describir variables socio-demograficas (como edad, género, etc.) de los

profesionales y determinar si predisponen a padecer Burnout.

3.3 Prequntas de investigacion

Esta investigacion pretende responder las siguientes preguntas:

e Los profesionales que trabajan en los centros preventivos y asistenciales de

adicciones tienen predisposicién a adquirir Sindrome de Burnout?
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e ;Cuéles son las variables institucionales que influyen en la aparicion del Sindrome

de Burnout de los profesionales que trabajan en adicciones?

3.4 Supuestos de investigacion

Los formulados son los siguientes:

1. Al tratarse de una tematica compleja y con un alto nivel de recaidas se espera que
los profesionales de la salud presenten alguna de los tres factores del Sindrome de

Burnout.

2. Debido a que en las Instituciones seleccionadas solo se trabaja con la tematica de
adicciones, es posible que sus caracteristicas y su modo de trabajo influyan en la

aparicion del Sindrome de Burnout.

3. Por expectativa de género se espera que las mujeres se involucren mas con el
tratamiento de sus pacientes y esto genere en ellas mayor tendencia a padecer

Sindrome de Burnout que los varones.

4. Los profesionales que tienen mas afios de antigiiedad trabajando en la institucion

tienen mayor tendencia a presentar Burnout.

5. Los profesionales que realizan actividades fisicas y de ocio tienen menos tendencia

a presentar Burnout.

3.5 Disefio de investigacion

Se trata de una investigacion no experimental, dada la imposibilidad de asignar
aleatoriamente a los sujetos a condiciones especificas y de manipular las variables
independientes. Es decir, consiste en la observacionde ciertos fendmenos tal y como se dan
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en su contexto natural, no provocados intencionalmente por el investigador, para
analizarlos posteriormente (HernandezSampieri, R., 1998: 184).

Es una investigacion dénde no se hace variar intencionalmente las variables
independientes. El investigador no tiene control directo sobre dichas variables, no puede
influir sobre ellas porque ya sucedieron, al igual que sus efectos.

Otra caracteristica de este tipo de investigaciones es que no hay una asignacion al
azarde los sujetos, sino que, al momento de la recoleccion de datos, éstos ya pertenecen a
un grupo o nivel determinado de la variable a considerar. Lo que se hace es analizar y sacar
conclusiones de la informacidn que se recolecta de caracteristicas preexistentes.

Ademas es un disefio de investigacion transversal,dado que hemos medido el nivel de
ciertas variables en un momento determinado, sin involucrar el seguimiento de éstas en el
tiempo (Hernandez Sampieri, R., Fernandez Collado, C., Baptista P., 1998).

El objetivo de la misma es describir una poblacion determinada en un momento dado,

y establecer diferencias y relaciones entre los distintos grupos que componen la poblacion.

3.6 Tipo de estudio

La investigacion realizada es de caracter descriptivo(Hernandez Sampieri, R. et al.
1998).

Tiene como proposito indagar sobre la incidencia y valores en que se manifiesta una
0 mas variables. El procedimiento consiste enmedir, en un grupo de personas u objetos,
una/s variable/s y proporcionar su descripcion. Permiten tener un panorama de las mismas

en un determinado momento.

Por lo tanto, en un estudio descriptivo se selecciona una serie de cuestiones y se mide
cada una de ellas de forma independiente, con el objetivo de describir lo que se esta
investigando. Para ello, el investigador debe ser capaz de definir qué se va a medir y como

lograr precision en esa medicion.

3.7Procedimiento:
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Dentro de este apartado se contemplaran los procesos por medio de los cuales se
seleccionaron la organizacién y el grupo de sujetos que participaron en la investigacion, sus
caracteristicas y el modo en que se procedié para la recoleccion de los datos.

La seleccion de quienes participaron en el estudio fue intencional, es decir, que los
sujetos fueron elegidos de acuerdo a las necesidades de la investigacion; careciendo de
representatividad y de posibilidades de generalizar los resultados a otras organizaciones o
empresas.

El contacto con los sujetos participantes fue posibilitado luego de haber obtenido el
consentimiento de cada coordinador de los Centros Preventivo y Asistencial de Adicciones
para realizar la investigacion. Previo a la aplicacion del instrumento de evaluacion se aclard
que la participacién era voluntaria y luego se procedié a dar una breve explicacion del

objetivo de mi investigacion para aplacar las ansiedades existentes en los individuos.

La administracion del instrumento fue individual, ya que los horarios de los
encuestados no coincidian para realizarla de manera colectiva. La técnica ha sido auto-
administrada. Es decir, se les proporciona directamente a los respondientes, quienes las
contestan luego de una breve explicacién. No hay intermediarios y las respuestas las
marcan ellos mismos. Para concluir, se agradeci6 a cada sujeto su colaboracion en la

investigacion.

3.8 Descripcion de la muestra:

“La muestra utilizada es no probabilistica de caracter intencional, es decir, que los
participantes fueron seleccionados por poseer caracteristicas de interés para la
investigacion. La eleccion de los sujetos no depende de que todos tengan la misma
probabilidad de ser elegidos, sino de la decision del investigador’(Hernandez Sampieri, et
al. 1998).

Entonces, las conclusiones a las que se llegan son validas s6lo para los sujetos que

han sido investigados, no pueden generalizarse al resto de la poblacion.

Los sujetos que participaron de la investigacion son profesionales de distintas
disciplinas como Psicologos, Asistente Social, Lic. En minoridad y Familia, Operadores
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terapéuticos, Psiquiatras que trabajan en los CPAA de la Provincia de Mendoza. La
aplicacion de la técnica se llevo a cabo en el contexto de trabajo de los entrevistados.

La muestra objeto del estudio quedd compuesta por un total de 30 profesionales, 11
de sexo masculino y 19 de sexo femenino, que se encuentran entre los 25 y los 61afios de
edad.

3.9 Instrumentos:

Se considera que un instrumento de medicion adecuado es aquel que registra datos
observables que representan verdaderamente los conceptos o variables que el investigador
tiene en su mente (Hernandez Sampieri, R., et al., 1998).

El instrumento que se utilizara en este trabajo esta definido como cuestionario e
inventario estandarizado.

Respecto al alcance de la informacion, una vez analizado e interpretado los datos, es
posible hablar de relaciones, diferencias y similitudes, aunque no de causacion ni
influencias.Estos estdn compuestos por preguntas cerradas a las que el sujeto sélo puede
contestar eligiendo una de las opciones que se le presentan. Contienen categorias o
alternativas de respuestas que han sido delimitadas. Es decir, se presentan a los sujetos las
posibilidades de respuesta y ellos deben circunscribirse a ellas. (Ledn y Montero, 1993)

Las preguntas cerradas son faciles de codificar y preparar para su andlisis. Asimismo,
estas preguntas requieren de un menor esfuerzo para responderlas por parte de los sujetos a
los que se les administra porque no tienen que escribir o verbalizar pensamientos, sino
simplemente marcar la alternativa que describa mejor su respuesta. Responderlo toma
menos tiempo que contestar uno con preguntas de tipo abiertas.

Se considera importante la utilizacion de esta tecnica como una forma de
operacionalizar un determinado problema, a través de la formulacién de una serie de
afirmaciones que, respondidas por los sujetos seleccionados, permite investigar el problema
y verificar las hipotesis.

Una ventaja del uso del cuestionario, sefialada por Sierra Bravo, es la de brindar una
mayor libertad en las respuestas, ya que posibilita mantener el anonimato del sujeto
entrevistado, permitiendo ademéas un mayor tiempo de reflexion antes de responder. (p.
101)
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Ademas, este tipo de técnicas permiten reducir el riesgo de distorsiones que se
producen muchas veces como consecuencia de las influencias provenientes del
entrevistador (aspecto personal, juicios, etc.).

Para cumplir con los objetivos propuestos, se emple6 como instrumento de medicion:

¢ MBI - Inventario Burnout de Maslach

e Entrevista cerrada.

3.9.1El Maslach Burnout Inventory (MBI):

3.9.1.1. Caracteristicas

Es un Inventario auto-administrado, constituido por 22 items, valorados con una
escala de tipo Likert, que expresan afirmaciones sobre los sentimientos personales y
actitudes del profesional en su trabajo y hacia los que reciben su servicio. Dicho inventario
fue desarrollado por Maslach y Jackson (1981), y su versién en castellano ha sido empleada
por diversos profesionales de la salud mental. Es el instrumento que ha generado un mayor
volumen de estudios e investigaciones. El sujeto valora, mediante un rango de 6 adjetivos
que van de “nunca” a “diariamente”, con qué frecuencia experimenta cada una de las
situaciones descritas en los items.

Originalmente, los elementos del MBI se disefiaron para medir hipotéticos aspectos
del Sindrome del Estrés Laboral Asistencial. La entrevista y los datos de cuestionarios
fueron la base en los primeros estudios exploratorios de las actitudes y los sentimientos que
caracterizan a los trabajadores “quemados”.

Los elementos del MBI estdn redactados en una forma directa para expresar
sentimientos o actitudes personales, y su version definitiva pasé por unas fases
experimentales que duraron ocho afios.

La estructura tridimensional se ha re replicado en numerosas ocasiones y a partir de
ella, se han definido las escalas o variables del “sujeto quemado™. Son las siguientes:

e Cansancio Emocional (CE): Sus elementos describen los sentimientos de una

persona emocionalmente exhausta por el propio trabajo: el elemento con
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mayor saturacion contiene una expresion clara de dicho sentimiento: “Me
siento emocionalmente agotado por mi trabajo”.

e Despersonalizacion (DP): Los elementos de esta escala describen una

respuesta impersonal y fria hacia los receptores de los servicios o cuidados del
profesional.
Tanto en ésta como en la escala anterior, los profesionales con puntuaciones
altas representan grados elevados de vivencia del Sindrome del Estrés Laboral
Asistencial. Se observan pequefias correlaciones entre ambas dimensiones, es
decir, aunque son medidas separadas, estan relacionadas y se presentan como
aspectos del sindrome.

e Realizacién Personal (RP): Esta escala contiene elementos que describen
sentimientos de competencia y éxito en el trabajo propio con personas. En
contraste con las otras dos escalas, las puntuaciones bajas son indicativas del
sindrome; pero es independiente de ellas y sus elementos no tienen pesos
negativos en ellas. La variable puede ser considerada como lo opuesto al
Cansancio Emocional y a la Despersonalizacién. Sin embargo, se observan

correlaciones bajas con las otras dos escalas.

3.9.1.2. Normas generales

Es un instrumento que puede ser administrado de forma individual o colectiva, ya que
es autoaplicable. El instrumento no tiene tiempo limitado, pero la mayoria de los sujetos
demora entre 10 y 15 minutos en completarlo.

Los esfuerzos del examinador deberian dirigirse a minimizar los sesgos de respuesta
con la ayuda de:

« Caracter privado: El encuestado debe sentirse completamente libre, no fiscalizado

por otros, al momento de responder. No es aconsejable entregar los ejemplares para

ser cumplimentados en otros momentos o en el hogar.

« Confidencialidad: Si fuera posible, se deberia contestar de modo anénimo. De no

ser posible se recomienda utilizar algin sistema de codigos.
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* Sensibilidad previa: Se deberia evitar que las creencias personales sobre el
sindrome de estrés laboral asistencial afecten las respuestas. Por ello es que no se han
empleado estos términos en el ejemplar, y en su lugar se refieren a las actitudes de las
personas y profesionales ante su trabajo.

Es importante que el examinador enfatice la importancia de la sinceridad a la hora de

responder y que se cumplimenten todos los elementos.

3.9.1.3. Obtencidn de puntuaciones

La puntuacion en las escalas del MBI corresponde al resultado de sumar todos los
puntos o grados de frecuencia (0 - 6) anotados en los elementos correspondientes a cada
una de ellas.

Los elementos 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20 conforman la escala de Cansancio
Emocional (CE).

Los elementos 5, 10, 11, 15 y 22 conforman la escala de Despersonalizacién (DP).

Los elementos 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19 y 21 conforman la escala de Realizacion
Personal (RP).

CUADRO 4: Composicidn de las escalas del MBI

ESCALAS ELEMENTOS PUNTUACION MAXIMA
Cansancio Emocional | 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20 54
Despersonalizacion 510, 11, 15, 22 30
Realizacion Personal | 4,7,9, 12,17, 18,19, 21 48

En cuanto al resultado, tanto el constructo de quemarse como cada una de sus
dimensiones son consideradas como variables continuas, y las puntuaciones de los sujetos
son clasificadas mediante un sistema de percentiles para cada escala. Los sujetos por
encima del percentil 75 se incluyen en la categoria “alto”, entre el percentil 75 y el 25 en la

categoria “medio” y por debajo del percentil 25 en la categoria “bajo”.
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3.9.1.4. Validez

La definicion basica de un indice de validez es el grado en que el instrumento mide lo
que dice medir. En el caso de un test de conocimientos 0 un test aptitudinal, esa apreciacion
es facil y se puede hacer directamente definiendo con claridad un criterio objetivo. Pero no
ocurre asi cuando se trata de la medida de una caracteristica de personalidad.

Es importante tener presente que el Cansancio Emocional como la
Despersonalizacion apuntan a un mayor estrés ocupacional, mientras que la escala de
Realizacion Personal tiene una incidencia inversa en el sindrome. El perfil del sindrome

1

deberia tener unos apuntamientos de “+ + -"; es decir, puntuacion alta en CE y DP, y
baja en RP.

Debido a que las puntuaciones directas obtenidas en la fase de correccion y
puntuacion no son interpretables por si mismas, es decir que no tienen significacion por su
valor absoluto, es imprescindible transformarlas en valores o escalas de significacion
universal que sitian las puntuaciones del sujeto en relacion con las obtenidas por ese grupo
normativo.

Es factible la utilizacion de las tablas de Baremos, las cuales han sido construidas
sobre una muestra normativa, permitiendo la conversién de las puntuaciones directas en dos
escalas de valor universal: la de los centiles, escala ordinal que va desde 1 a 99. (ver
apéndice 1)

Para la interpretacion de los resultados del MBI, tomaremos como referencia el
criterio establecido por las autoras C. Maslach y S. E. Jackson que consiste en una

clasificacion tripartita de la variabilidad de los resultados.

Teniendo como punto de mira el sindrome que mide el MBI:
Categoria Baja: 1 — 33

Categoria Media 34 — 66

Categoria Alta: 67 — 99

3.9.1.5. Fiabilidad:
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Se considera que el MBI es un instrumento con alta fiabilidad debido a que las
multiples investigaciones realizadas posibilitan que al repetirse el estudio se obtengan
losmismos resultados, al tiempo que se reconoce la importancia de que todo el proceso en

su conjunto haya estado bajo condiciones de control.

3.9.2 Entrevista estructurada

3.9.2.1 Definicion

La entrevista es un instrumento fundamental del método clinico y es, por lo tanto,
una técnica de investigacion cientifica de la psicologia. En cuanto técnica, tiene sus propios
procedimientos o reglas empiricas con los cuales no s6lo se amplia y se verifica el
conocimiento cientifico, sino que al mismo tiempo se lo aplica. Esta doble faz de la técnica
tiene especial gravitacion en el caso de la entrevista porque identifica o hace confluir en el
psicologo las funciones de investigador y de profesional, ya que la técnica es el punto de
interaccidn entre la ciencia y las necesidades practicas; es asi que la entrevista logra la
aplicacion de conocimientos cientificos y al mismo tiempo obtiene o posibilita llevar la
vida diaria del ser humano al nivel del conocimiento y la elaboracion cientifica. Y todo esto

en un proceso ininterrumpido de interaccion. (Bleger, 1985)
Bleger (1985) plantea que:

En la consideracion de la entrevista psicolégica como técnica, se incluyen dos
aspectos: uno es el de las reglas o indicaciones practicas de su ejecucion, y el otro la
psicologia de la entrevista psicologica, que fundamenta a las primeras. En otros
términos, incluimos la técnica y la teoria de la técnica de la entrevista psicoldgica.
Circunscripta de esta manera, la entrevista psicolégica es el instrumento
fundamental del trabajo no sélo para el psicélogo, sino también para otros
profesionales(psiquiatra, asistente, trabajador social, sociélogo, etc.). (p. 39)

La entrevista psicoldgica es una relacion de indole particular que se establece entre
dos 0 més personas. Lo especifico o particular de esta relacion reside en que uno de los
integrantes de la misma es un técnico de la psicologia que debe actuar en ese rol, y el otro -
0 los otros- necesitan de su intervencion técnica. Pero es un punto fundamental que el
técnico no sélo utiliza en la entrevista sus conocimientos psicoldgicos para aplicarlos al
entrevistado, sino que esta aplicacion se produce precisamente a través de su propio
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comportamiento en el curso de la entrevista. La entrevista psicologica es entonces una
relacion entre dos 0 méas personas en la que éstas intervienen como tales. Para subrayar el
aspecto fundamental de la entrevista se podria decir, de otra manera, que ella consiste en
una relacion humana en la cual uno de sus integrantes debe tratar de saber lo que esta
pasando en la misma y debe actuar segin ese conocimiento. De ese saber y de esa
actuacion segun ese saber depende que se satisfagan los objetivos posibles de la entrevista

(investigacion, diagnostico, orientacion, etc.).

De esta teoria de la entrevista derivan algunas orientaciones para su ejecucion. La
regla basica ya no consiste en obtener datos completos de la vida total de una persona, sino
en obtener datos completos de su comportamiento total en el curso de la entrevista. Este
comportamiento total incluye lo que recogeremos aplicando nuestra funcién de escuchar,
pero también nuestra funcion de vivenciar y observar, de tal manera que quedan incluidas

las tres areas del comportamiento del entrevistado.

3.9.2.2 Tipos de entrevista

La entrevista puede ser de dos tipos fundamentales: abierta y cerrada. En la segunda,
las preguntas ya estan previstas, tanto el orden como la forma de plantearla, y el
entrevistador no puede alterar ninguna de estas disposiciones. En la entrevista abierta, por
el contrario, el entrevistador tiene amplia libertad para las preguntas o para las
intervenciones, permitiéndose toda la flexibilidad necesaria en cada caso particular. La
entrevista cerrada es en realidad un cuestionario, que toma contacto estrecho con la
entrevista en cuanto que un manejo de ciertos principios y reglas de la misma facilita y

posibilita la aplicacion del cuestionario. (Bleger, 1985)

Otra forma de distinguir diversos tipos de entrevista deriva del beneficiario del
resultado, con respecto a esto Bleger (1985) las clasifica en:

a) la que se realiza en beneficio del entrevistado, que es el caso de la consulta
psicologica o psiquiatrica; b) la que se lleva a cabo con objetivos de
investigacion, en la que importan los resultados cientificos de la misma; c) la
que se realiza para un tercero (una institucion). Cada una de ellas implica
variables distintas a tener en cuenta, ya que modifican o actdan sobre la actitud
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del entrevistador tanto como del entrevistado, y sobre el campo total de la
entrevista. Una diferencia fundamental reside en que, exceptuando el primer
tipo de entrevista, las otras dos requieren que el entrevistador cree intereses y
participacion en el entrevistado (que lo “motive”). (p. 41)
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Capitulo IV:

Presentacion y analisis
de resultados



4.1 Introduccion al capitulo

En el presente capitulo se procede a realizar una analisis minucioso de los datos
obtenidos con la aplicacion del MBI MaslachBurnoutinventory y de la entrevista
estructurada con el fin de dar respuesta a los objetivos planteados por esta investigacion.

Para ello, se analizaran e interpretaran los datos arrojados por ambos instrumentos
en la muestra seleccionada para la presente investigacion.

Los datos se presentan en tablas, discriminadas segln la variable que se esté
analizando en cada caso

Finalmente se integraran los resultados obtenidos a modo de establecer los

pardmetros concluyentes de esta investigacion.

4.2 Resultados del MBI

Para interpretar los resultados del MBI se toma como referencia el criterio
establecido por las autoras C. Maslach y S. E. Jackson, que consiste en una clasificacion

tripartita de la variabilidad de los resultados.

Tomando como punto de partida el Sindrome que mide el MBI:

1-33 Categoria Baja
34-66 Categoria Media
67-99 Categoria Alta

Para su uso es necesario recordar que altas puntuaciones en las subescalas de
Cansancio Emocional y de Despersonalizacién, y bajas puntuaciones en la subescala de
Realizacion Personal son propias de una persona con el sindrome de Burnout. La presencia
de bajas puntuaciones en las subescalas de CE y DP, y de altas puntuaciones en la de RP

son indicativas de un bajo grado de Burnout.

Con respecto a la variable Burnout se presentaran los resultados divididos por la
variable género ya que la tabla de varemos estandarizada que se utilizd contiene

puntuaciones diferentes para hombres y mujeres. (Ver anexo 1)
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Cuadro 5: conversion de las puntuaciones directas de las 3 subescalas a percentiles:

S CE DP RP
Punt. Centiles Punt. Centiles Punt. Centiles
directa directa directa

1 9 20 3 20 37 50
2 11 25 7 50 44 85
3 4 5 0 4 30 20
4 21 98 0 15 34 40
5 3 4 6 50 30 25
6 3 4 6 40 36 45
7 1 3 0 15 44 85
8 18 40 0 15 47 95
9 5 5 0 4 7 1
10 45 97 10 65 35 40
11 33 85 7 50 48 98
12 7 15 0 4 48 98
13 9 20 0 4 41 70
14 35 90 2 25 35 45
15 11 20 1 20 25 10
16 25 65 11 75 21 5
17 27 70 6 50 33 40
18 15 35 12 80 45 90
19 34 90 11 75 41 75
20 14 30 5 45 38 60
21 7 10 1 20 36 50
22 8 15 1 20 38 60
23 7 10 0 15 44 85
24 12 25 0 15 45 90
25 28 75 7 60 20 3
26 23 65 5 35 36 45
27 23 60 12 80 29 25
28 37 95 17 95 29 25
29 18 40 8 65 30 25
30 22 60 6 40 32 30
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Cuadro 6: Resultados de las 3 subescalasde los sujetos femeninos que conforman la

muestra.
SUBESCALA BAJO MEDIO ALTO
CE 8 5 6
DP 9 5 5
RP 7 6 6

En la subescala de Cansancio Emocional (CE) para la parte femenina de la
muestra, y dadas las puntuaciones obtenidas, se observa que el 42% obtuvo puntuaciones
que se ubican en el rango de la categoria Baja (0 - 33), el 26% se ubica dentro del rango de
la categoria Media (34 — 66) y el 32% se encuentra en el rango de la categoria Alta (67 —
99).

En la subescala de Despersonalizacion se obtuvieron los siguientes resultados: el
48% obtuvo puntuaciones de categoria baja; el 26% obtuvo puntuaciones que se ubican en

el rango de categoria Media; y el 26% se ubica en el rango de la categoria alta.

Con respecto a la subescala de Realizacidn personal,el 36% de la muestra se ubica

en la categoria Baja, el 32% en la categoria Media; y el 32% en la categoria alta.

Cuadro 7: Resultados de las 3 subescalas de los sujetos masculinos de la muestra.

SUBESCALA BAJO MEDIO ALTO
CE 7 2 2
DP 6 5 0
RP 3 4 4

En la subescala de Cansancio Emocional (CE) para la parte masculina de la
muestra, y dadas las puntuaciones obtenidas, se observa que el 64% obtuvo puntuaciones
gue se ubican en el rango de la categoria Baja (0 - 33), el 18% se ubica dentro del rango de
la categoria Media (34 — 66) y el 18% se encuentra en el rango de la categoria Alta (67 —
99).
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Para la subescala de Despersonalizacion (DP) se obtuvo que: el 55% de la muestra
se ubica dentro de la categoria Baja, y el 45% dentro de la categoria Media. Ningun sujeto

de la muestra masculina en este caso se encuentra dentro de la categoria Alta.

Cuadro 8: Resultados correspondientes a las 3 subescalas del MBI de la totalidad de

la muestra
SUBESCALA BAJO MEDIO ALTO
CE 15 7 8
DP 15 10 5
RP 10 10 10

4.3 Resultados de la entrevista estructurada

Para interpretar los datos obtenidos en la entrevista se analizara item por item de la
entrevista y se presentaran en forma de tabla, para luego realizar la correspondiente

interpretacion.

Cuadro 9:Resultados generales de la variable “género”

Genero Cantidad de sujetos
Masculino 11
Femenino 19

Como podemos observar hay una mayoria de mujeres, siendo estas el 65% de la

muestra, mientras que el 35% corresponde a los varones.
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Cuadrol0:Resultados de la variable Edad de la muestra

Rango de edad | Cantidad de sujetos
25-35 18
36-—45 8
46 — 55 3
56 — 65 1

Las edades de los sujetos de la muestra oscilan entre los 25 y los 61 afios de
edad. EI 60% de la muestra se encuentra entre los 25-35 afios. El 26% entre los 35-45. El
10% tiene edades comprendidas entre los 45-55 afios, y el 4% entre los 55-65.

Cuadro 11:Estado civil de los sujetos de la muestra

Estado civil Cantidad de sujetos
Soltero/a 21
Casado/a 7

Divorciad/a 2

Hay un predominio de sujetos solteros alcanzando estos el 70% de la muestra. El

24% corresponde a sujetos casados y el 6% a sujetos divorciados.

Cuadro 12:Rol que desempefian en la institucion los sujetos de la muestra

Rol Cantidad de sujetos
Psic6logo 17
Trabajador social 7
Operador 4
Psiquiatra 2

En la muestra seleccionada segun los resultados arrojados el 57% de los sujetos
son Psicologos. El 23% de los sujetos son Trabajadores sociales. Se obtuvo que el 14% son

Operadores Terapéuticos y el 6% restante corresponde a los Psiquiatras.
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Cuadro_13:Resultados obtenidos segun la variable

antigiiedad de trabajo en la

Institucion
Antiguedad Cantidad de sujetos
Menos de 1 afio 4
Mas de 1 afio 4
Mas de 3 afios 4
Mas de 5 afios 18

El anélisis de la variable antigliedad de trabajo arroja los siguientes resultados: el
13% de la muestra lleva menos de un afio trabajando en la Institucién, el 13% mas de un
afio, el 13% hace mas de 3 afios que trabaja alli, y el 61% de la muestra lleva mas de 5 afios

en la Institucion.

Cuadro 14:Resultados de la variable “horas de trabajo por dia”

Horas de trabajo | Cantidad de sujetos
5 hs. 18
6 hs. 2
8 hs. 9
12 hs. 1

Segun los datos arrojados por el andlisis de la Entrevista podemos observar que el

60% de la muestra trabaja 5 horas por dia en la Institucion. El 6% trabaja 6 horas diarias. El

30% dedica 8 horas al trabajo en la Institucion y el 4% trabaja 12 horas diarias.

Cuadrol5: Resultados correspondientes al analisis de la variable “conformidad con

las condiciones de trabajo”

Conformidad Cantidad de sujetos
Si 18
No 12

El 60% de la muestra se encuentra conforme con las condiciones de trabajo que se

presentan en la Institucion, mientras que el 40% no esta conforme.
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Cuadro 16:Resultados de las

respuestas correspondientes a la pregunta de la

entrevista “;Cambiaria algo de la Institucion?”

Cambiaria algo

Cantidad de sujetos

Si

28

No

2

Como podemos observar hay un alto porcentaje de sujetos que Si cambiarian
algunos aspectos de la Institucion alcanzando el 94%, mientras que solo el 6% no cambiaria
nada.

Cuadro 17: Resultados obtenidos de la variable “Actividad fisica y de ocio”

Realiza actividades
Si
No

Cantidad de sujetos
23
7

El analisis de las respuestas arroja que el 76% de los sujetos realiza actividad fisica

y de ocio, mientras que el 24% de los sujetos de la muestra no lleva a cabo ninguna
actividad.

Cuadro 18: Resultados obtenidos del analisis de la variable “Relaciéon con los

compaiieros de trabajo”

Relacion Cantidad de sujetos
Muy buena 15
Buena 14
Regular 1

Las respuestas para esta variable se distribuyen de la siguiente manera: el 50%
tiene una relacion muy buena con sus comparieros de trabajo. EI 46% tiene una relacion

buena, mientras que solo el 4% tiene una relacién regular con sus compafieros de trabajo.
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“Otros trabajos”

Cuadro 19: Presentacion de resultados de las respuestas obtenidas de la variable

Tiene otro trabajo

Cantidad de sujetos

Si

27

No

3

Los resultados muestran una gran diferencia, el 90% de los sujetos tienen otro
trabajo aparte del que tienen en la Institucion, mientras que solo el 10% tiene como Unico

trabajo el de la Institucion.

Cuadro 20: Resultados correspondientes a la variable “Como se siente cuando sale de

trabajar”

Como se siente

Cantidad de sujetos

Bien

13

Cansado/a

17

El 44% de los sujetos manifiesta sentirse bien al finalizar la jornada laboral,

mientras que el 56% respondi6 sentirse cansado al salir de trabajar.

Cuadro 21: Resultados de las respuestas correspondientes a la variable “Satisfaccion

con el trabajo que realiza”

Se siente satisfecho

Cantidad de sujetos

Si

25

No

5

Los resultados muestran que el 84% de los sujetos entrevistados se sienten
satisfechos con el trabajo que realizan en la institucion, mientras que el 16% contesto no

sentirse satisfecho.
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adicciones”

Cuadro 22:Resultados del analisis de la variable “Resulta frustrante la tematica

Le resulta frustrante

Cantidad de sujetos

Si

11

No

19

El 37% de los sujetos evaluados respondieron que si les resulta frustrante trabajar
con la tematica de adicciones. El 63% manifestd no sentirse frustrado por trabajar con dicha

tematica.

Cuadro 23: Resultados de las respuestas a la pregunta “Cambiaria de trabajo”

Cambiaria de trabajo

Cantidad de sujetos

Si

9

No

21

Los resultados son los siguientes: el 30% respondié que si cambiaria de trabajo. El

70% respondio que no a dicha pregunta.

Cuadro 24:Presentacion de los resultados obtenidos respecto a la variable “Ritmo de

trabajo”
Ritmo de trabajo Cantidad de sujetos
Alto 14
Medio 15
Bajo 1

Con respecto a esta variable el 46% de los sujetos tiene un ritmo de trabajo alto, el

50% trabaja a un ritmo medio y el 4% trabaja a un ritmo bajo.
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Cuadro 25: Resultados obtenidos de la variable “grado de atencion que requiere e

trabajo”
Grado de atencion Cantidad de sujetos
Alto 21
Medio 8
Bajo 1

Podemos observar que la mayoria de los profesionales respondieron que deben
trabajar con un grado de atencion alto, alcanzando esta respuesta el 70% de la muestra; El
27% de los sujetos respondieron que su trabajo requeria un grado de atencién medio, y el

3% respondid la opcién de grado de atencion bajo.

Cuadro 26: Datos obtenidos de la pregunta “;Cuenta con un equipo para tomar

decisiones?”

Cuenta con un equipo

Cantidad de sujetos

Si

28

No

2

De la muestra seleccionada el 94% respondié que si cuenta con un equipo para

tomar decisiones en su trabajo, mientras que el 6% refirié con contar con dicho equipo.

Cuadro 27: Resultados correspondientes a la pregunta ¢ Los valores que se privilegian

en la institucion coinciden con los de su vida personal?

Coinciden valores Cantidad de sujetos
Si 23
No 7

Del andlisis de las respuestas que dio la muestra en esta pregunta podemos
determinar que el 76% manifestd sentir que si coinciden los valores de la Institucion con

los de su vida personal, mientras que el 24% respondié de forma negativa a esta pregunta.
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Cuadro 28:Presentacion de resultados correspondientes a la pregunta ¢Traslada

problemas laborales a su casa?

Traslada los problemas | Cantidad de sujetos
Si 7
No 23

Con respecto a esta pregunta el 23% respondié de forma afirmativa, y el 77%

respondio no trasladar los problemas laborales a su casa.

Cuadro 29: Resultados obtenidos de la pregunta “A causas de su trabajo ;Se agota

emocionalmente?

Se agota emocionalmente | Cantidad de sujetos
Si 10
No 20

De las respuestas que dio la muestra a dicha pregunta, el 33% respondid que si se
agita emocionalmente a causa de su trabajo, mientras que el 67% respondi6 de forma

negativa.

Cuadro 30: Presentacion de las respuestas obtenidas en base a la pregunta “Desde que

esta en la Institucion ;ha presentado problemas de salud?”

Problemas de salud Cantidad de sujetos
Si 9
No 21

De las respuestas obtenidas podemos observar que el 70% de los sujetos no ha
presentado problemas de salud desde que trabaja en la institucion. El 30% respondid que si
ha tenido problemas de salud. A su vez de estos sujetos que respondieron de forma
afirmativa, el 20% respondid que estos problemas de salud si le han impedido asistir a su

trabajo.
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Capitulo V:

Conclusiones



5.1 Introduccién al capitulo

En el presente capitulo se quiere dejar mencion a los datos méas importantes
observados para que no se pierdan en el detalle de datos puesto en el andlisis de
informacion.

Las conclusiones como momento de cierre del proceso, y de reflexion sobre los
datos encontrados, me guia necesariamente a reconsiderar los objetivos planteados a partir
de los cuales se fue construyendo esta investigacion, intentando responder a los mismos, y
también permitir un espacio para pensar nuevas lineas de investigacion que la realizacion
de esta tesina me desperto.

Es importante aclarar que las conclusiones son un recorte que como autora opte
por tomar como eje de este trabajo. Ademaés se tendré en cuenta el criterio de reconocer las
tendencias, es decir, aquellas puntuaciones que sin ser concordantes con los criterios de la

escala se aproximan a ellas.

5.2 Conclusiones

Partiendo de lo que plantean las autoras del MBI, una persona con Sindrome de
Burnout deberia tener puntuaciones Alta en la subescala de Cansancio emocional (CE) y en
la de Despersonalizacion (DP), y una puntuacion Baja en la subescala de Realizacion
Personal (RP). Teniendo en cuenta este criterio, de los 30 sujetos de la muestra, solo uno

presenta estas puntuaciones.

e Supuesto de investigacion 1: “Al tratarse de una tematica compleja y con un alto

nivel de recaidas se espera que los profesionales de la salud presenten alguno de los

tres factores del Sindrome de Burnout”

En relacion a las subescalas los datos mas relevantes son:

En las subescalas de Cansancio emocional (CE) y Despersonalizacion (DP) la mitad
de la muestra registro puntuaciones medias y altas.

En la subescala de Realizacion personal (RP) 20 de los 30 sujetos registraron

puntuaciones medias y bajas.
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Por lo tanto podemos confirmar el supuesto de investigacion planteado ya que la

mayor parte de la muestra presenta al menos un criterio de Sindrome de Burnout.

e Supuesto 2: “Debido a que en las Instituciones (CPAA) solo se trabaja con la
tematica de adicciones es posible que sus caracteristicas y su modo de trabajo

influyan en la aparicion del Sindrome de Burnout”.

Los datos mas relevantes a tener en cuenta para evaluar este supuesto de
investigacion son:

Frente a la pregunta realizada en la entrevista si cambiarian algo de la institucion,
28 sujetos, es decir el 94% de la muestra, respondio de manera afirmativa. Entre las cosas
que cambiarian, la mayoria hacia referencia al espacio fisico y a la falta de recursos que
tienen para llevar a cabo su trabajo.

Por otro lado es importante tener en cuenta que un gran porcentaje de la muestra
(90%) trabajan en la institucion entre 5 y 8 horas, los cuales refirieron sentirse cansados
cuando salen de trabajar.

Al analizar estos datos podemos concluir que las caracteristicas de la Institucion si
pueden influir en la aparicion de Sindrome de Burnout en los profesionales que brindan sus
servicios alli.

Igualmente no se puede dejar de tener en cuenta que a pesar de esto existe en
general una muy buena relacién entre los compafieros de trabajo, y cuentan con un equipo
para trabajar y tomar decisiones, lo cual favorece a que si bien gran parte de los sujetos de
la muestra cambiarian muchos aspectos de la Institucion, si tuviesen la posibilidad no

cambiarian de trabajo.

e Supuesto 3: “Por expectativa de género se espera que las mujerejes se involucren
mas con el tratamiento de sus pacientes y esto genere en ellas mayor tendencia a

padecer Sindrome de Burnout que los varones”

Segun los resultados obtenidos podemos concluir que las mujeres si tienen mayor

tendencia a presentar indicadores de Sindrome de Burnout, ya que de las 19 mujeres de la
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muestra 11 presentan puntuaciones medias y altas en las subescalas de CE y DP, y 13
presentan puntuaciones bajas en la subescala de RP. Mientras que en la parte masculina de
la muestra predominan puntuaciones bajas en Cansancio Emocional y Despersonalizacién y

puntuaciones altas en Realizacion Personal.

e Supuesto 4: “Los profesionales que tienen mas afios de antigliedad trabajando en la

institucion tienen mayor tendencia a presentar Burnout”

Un dato relevante a tener en cuenta para abordar esta conclusion es que el 61% de
la muestra lleva méas de 5 afios trabajando en la Institucion. Ademas un dato que no puede
dejar de mencionarse es que el 84% de los sujetos refieren sentirse muy satisfechos con el
trabajo que realizan.

Por lo tanto podemos concluir que el factor “Afios de antigiiedad en la Instituciéon”

no es influyente en la aparicion del Sindrome de Burnout.

e Supuesto 5: “ Los profesionales que realizan actividades fisicas y de ocio tienen

menor tendencia a presentar Burnout”

Como mencionamos anteriormente si bien la mayoria de los sujetos de la muestra
presenta algunos de los 3 indicadores del Sindrome de Burnout, solo uno de los 30 presenta
el sindrome propiamente dicho (CE alto, DP alto, RP bajo).

De los sujetos evaluados el 76 % (23 sujetos) respondieron que si realizan
actividades fisicas o de ocio. Por lo tanto, el hecho de realizar alguna actividad placentera,
que no tenga que ver con el trabajo, disminuye las posibilidades de padecer Sindorme de

Burnout.

112



5.3 Otros datos a tener en cuenta.

5.3.1 En cuanto a si existen diferencias significativas entre sexo, edad, estado civil, etc. y

nivel de burnout. Se observo lo siguiente:

Sexo: Del total de la muestra el 65% es de sexo femenino y el 35% es de sexo masculino.
Se pudieron observar diferencias significativas en esta variable y se confirmo la hipotesis

planteada por la autora.

Edad y desgaste profesional:La media de edad es de 35 afios, presentando un rango de
edades entre 25 y 61 afios. Como mencionamos anteriormente el 61% de la muestra lleva
mas de 5 afios trabajando en la Institucion. En la presente investigacion se pudo apreciar
que algunos de los profesionales mas jovenes de edad presentan puntuaciones medias y
altas en Cansancio emocional y despersonalizacion; y los profesionales de mayor edad y
afios de antiguedad presentan puntuaciones bajas en ambas escalas y altas en Realizacion
personal. Por lo que se puede afirmar que a mas afios ejerciendo la profesién es menos
probable la experiencia de Burnout. Otro punto a pensar es que los profesionales mas
jévenes comienzan a trabajar con expectativas mas altas en su insercion laboral por lo que

los niveles de tolerancia a la frustracién son menores.

Estado civil:Del total de la muestra el 70% de los sujetos son solteros, el 24% son casados,
y el 6% son divorciados. De acuerdo a los resultados obtenidos no se obtuvieron diferencias
significativas entre ellos por lo que en esta investigacion, el estado civil no parece influir en
el Burnout.

Si bien resulta llamativo el porcentaje de sujetos solteros, en este caso particular no se
tendra en cuenta ya que de los 30 sujetos, 18 se encuentran entre los 25 y los 35 afios de

edad, y en la actualidad la edad promedio de casamiento oscila entre los 32-33 afios.
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ANEXO 1: Tabla de Baremos Burnout

Puntaciones directas

VARONES MUJERES TOTAL
Pe CE DP|CE DP RP |CE DP|S
RP RP
99 51-54  24-30 - 143-54  23-30 - |45-54 24-30 |97
98 47-50 22-23 48 |42 21-22 48 |44 22-23|91
97 45-40 21 - 140-41 20 - |42-43 20-21|87
48
96 43-44 20 - 139 19 - 41 1985
95 41-42  18-19 47 | 36-38 17-18 47 | 38-41 1883
47
90 36-40  16-17 45-134-35 15-16  45-46 | 34-37 15-17|76
46 46
85 33-35 15 44 | 31-33 13-14 44 |32-33 14 44-171
45
80 30-32  13-14 43129-30 12 43 |29-3 12-13 |67
43
75 28-29 12 42128 11 41-42 |28 11|63
42
70 26-27 11 41 | 26-27 10 40 | 26-27 10|60
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41

65 23-25 10 40|25 8-9 39 |24-25 958
40

60 21-22 9 39 |23-24 7 38 |22-23 8|55
39

55 20 8 38 |22 - 37 |21 7152
38

50 19 7 37|21 6 36 |19-20 -150
37

45 17-18 - 36 |19-20 5 35 |18 6 35-148
36

40 16 6 35 |17-18 4 33-34 | 16-17 5|45
34

35 14-15 5/15-16 3 32 |14-15 - 142
34 33

30 12-13 4 32-114 - 31 |13 4140
33 32

25 11 - 3112-13 2 29-30 [11-12 3 30- |37
31

20 9-10 3 29-/10-11 1 28 |10 2|33
30 29

15 7-8 2 27-18-9 0 26-27 |8-9 - 26-|29
28 28

10 6 1 24-|7-6 24-25 |6-7 1 24- |21
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26 25

4-5 - 21-14-5 21-23 |4-5 21- |17

23 23

3 0 20 |3 - |3 015
20

2 19 |0-2 19-20 |2 12
19

1 13- 17-18 |0-1 16-(9

18 18

0 0- 0-16 0- |3

12 15

530 530 530 |580 580 580 [1.138 1.138|N
1.138

ANEXO 2: Significacién de los 7 puntos de la escala

Nunca 0

Pocas veces al afio 0 | 1
menos

Una vez al mes o2
menos

Unas pocas veces al | 3
mes

Unavez alasemana |4

Pocas wveces a la|5
semana

Todos los dias 6

120




ANEXO 3:Cuestinario MBI

MBI (INVENTARIO DE BURNOUT DE MASLACH)

A continuacién encontrard una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus
sentimientos en él. Tiene que saber que no existen respuestas mejores o peores.

Los resultados de este cuestionario son estrictamente confidenciales y en ningun
caso accesibles a otras personas. Su objeto es contribuir al conocimiento de las
condiciones de su trabajo y mejorar su nivel de satisfaccion.

A cada una de las frases debe responder expresando la frecuencia con que tiene
ese sentimiento, poniendo una cruz en la casilla correspondiente y nimero que

considere mas adecuado.

Algunal Una
vez al vez al
Nunca _
afio o /mes o
menos menos
0 1 2

Debido a mi trabajo me

siento emocionalmente

agotado.

Al final de la jornada me

siento agotado.

Me encuentro cansado

cuando me levanto por

las mafianas y tengo

gue enfrentarme a otro

dia de trabajo.

Puedo entender con

facilidad lo que piensan

mis pacientes.

Creo que trato a algunos

pacientes como si

fueran objetos.

Trabajar con pacientes

todos los dias es una

tension para mi.

Me enfrento muy bien

con los problemas que

me presentan mis
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Algunas/ Una
veces \vez ala
al mes lsemana

4

Varias
veces a . ..
Diariamente
semana
5 6



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

pacientes.

Me siento “quemado”
por el trabajo.

Siento que mediante mi
trabajo estoy influyendo
positivamente en la vida
de otros.

Creo que tengo un
comportamiento mas
insensible con la gente
desde que hago este
trabajo.

Me preocupa que este
trabajo me esté
endureciendo
emocionalmente.

Me encuentro con
mucha vitalidad.

Me siento frustrado por
mi trabajo.

Siento que estoy
haciendo un trabajo
demasiado duro.
Realmente no me
importa lo que les
ocurrira a algunos de los
pacientes a los que
tengo que atender.
Trabajar en contacto
directo con los pacientes
me produce bastante
estres.

Tengo facilidad para
crear una atmosfera
relajada a mis pacientes.
Me encuentro animado
después de trabajar
junto con los pacientes.
He realizado muchas
cosas que merecen la
pena en este trabajo.
En el trabajo siento que
estoy al limite de mis
posibilidades
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21 Siento que se tratar de
forma adecuada los
problemas emocionales
en el trabajo.

22 Siento que los pacientes
me culpan de algunos
de sus problemas.

ANEXO 4: Entrevista Estructurada

¢Cuanto tiempo lleva trabajando en 1@ iINStItUCION?.....vueiiii i
¢Cudntas horas trabaja por dia?.......cccceeveviieeeiiiieec e,

¢éSe siente a gusto con las condiciones de trabajo? ......cccoeeeveve e

éCambiaria algo de 1a INSEILUCION? ... .vviiiieece e et e e e st e e e e saeae e e e eaees
éRealiza actividades de ocio? SI NO ECUAIP .
éRealiza actividad fisica? S| NO ECUAIP it
¢Como es su relacidon con sus companferos de trabajo? Muy buena....... Buena.......... Regular........
éTiene otro trabajo fuera de 12 INSItUCION?.....cooiiiiii e e
¢COmMo se siente cuando sale de trabajar?. ... e
¢éSe siente satisfecho con el trabajo qUE realiza? ... s
¢éLe resulta frustrante trabajar con la temética de adicciones? Sl NO

Si tuviese la posibilidad ¢ Cambiaria de trabajo? Sl NO

Su puesto requiere trabajar a un ritmo... ALTO MEDIO BAJO

Su puesto demanda un grado te atencidn... ALTO MEDIO BAJO
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¢Cuenta con un equipo para tomar decisiones? Sl NO

éLos valores que se privilegian en la institucién coinciden con los de su vida personal? SI  NO

¢Traslada los problemas laborales a su casa?

A causa de su trabajo... ése agota emocionalmente? SI NO

Desde que estd en la institucion a presentado algun tipo de problemas de salud? si/no
Respuesta afirmativa: ¢de que forma lo ha solucionado?

¢Le ha impedido asistir a su trabajo? SI NO
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