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Introduccion

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo proponer la espiritualidad
como factor protector ante el estrés laboral, por lo que los objetivos planteados seran indagar
en estas variables desarrollandolas teéricamente y a través del estudio de campo, midiendo los
niveles de estrés o desgaste laboral y los niveles de espiritualidad y de auto trascendencia de
los agentes de salud, especificamente en psicologos, psiquiatras y técnicos que trabajan en el

ambito de las adicciones.

A tales fines, abordard el estudio de las particularidades en el campo de la
rehabilitacion de las adicciones, las caracteristicas de esta problematica, las peculiaridades del
tipo de tratamientos que han surgido a lo largo de los ultimos afios, para comprender el rol de
los agentes de salud en su diaria labor, entendiendo que se presenta una especial complejidad
en la préactica de esta especialidad, que genera un alto desgaste laboral, produciendo en
ocasiones un sindrome llamado Burnout, y el desafio de hallar herramientas para su

prevencion.

Previamente al desarrollo tedrico de las variables de estudio: el desgaste laboral en
profesionales y técnicos que trabajan en la rehabilitacién de las adicciones, y el nivel de
Espiritualidad y auto trascendencia de los mismos, se realizara un recorrido en
investigaciones previas que se han consumado en el &mbito académico internacional y en

nuestro pais, para poder fijar ciertas bases cientificas al planteo central.



Una vez exhibidos los avances previos, se proseguira a la presentacion del marco
tedrico que sustenta la propuesta central. Se presentaran las caracteristicas especificas de la
labor de los profesionales y técnicos en el &mbito de las adicciones, asi como especificaciones
de tratamiento. Se orientara sobre el concepto de estrés, el desgaste laboral en los trabajadores
de la salud mental, para poder progresar sobre el Sindrome de Burnout, estableciendo
diferencias con otros sindromes secundarios al estrés laboral. Se profundizara sobre el
concepto de espiritualidad, de auto trascendencia y se los relaciona con la resiliencia, para

poder sustentar el planteo de la espiritualidad como factor protector ante el estrés.

En el primer capitulo, se desarrollard el concepto de adiccion, las caracteristicas
especificas de los tratamientos de rehabilitacion, las particularidades de esta labor clinica, asi
como los diferentes actores involucrados. Se hara mencion a las condiciones de trabajo en las
instituciones, que también favorecen el desgaste laboral en los profesionales, asi como las
caracteristicas propias del tipo de pacientes que ocasiona, entre otros, sobrecarga y estrés
laboral. Una poblacion multiproblemética con dificultades como: adicciones, problemas
educativos, situacion de calle, marginacion social, violencia, abuso sexual, trastornos de
personalidad y patologias psiquiatricas. También, presentan caracteristicas particulares de
personalidad como; baja tolerancia a la frustracion, agresividad, impulsividad, escasa
conciencia de enfermedad y poca demanda de tratamiento, lo que genera un paciente

resistente y dificil de abordar.

Pacientes que en ocasiones expondran al profesional a posibles agresiones,
produciendo mayor desgaste emocional e inhabilitaciones temporales o permanentes, asi
como baja moral y estrés laboral progresivo, que llevan al ausentismo, a enfermedades y
posibles abandonos de trabajo.

Asimismo, se evidencian exigencias organizacionales en el puesto de trabajo que

favorecen mayor estrés laboral, ya que los conflictos en las funciones, la sobrecarga horaria



de trabajo, la baja remuneracion Yy la falta de contencion organizacional, entre otros factores,
hacen que el agente de salud esté constantemente expuesto al desgaste laboral.

Para profundizar en la problematica del desgaste laboral, en el capitulo dos se
describird y definira el concepto de “estar quemado” o “Sindrome de Burnout”, la vivencia de
encontrarse emocionalmente agotado, propio de los profesionales de la salud, sobre todo
aquellos que se desarrollan en organizaciones de servicios de salud que trabajan en contacto
directo con el cliente-paciente. También se resaltaran aquellas profesiones que se ven
mayormente afectadas como: médicos, psiquiatras, psicélogos, enfermeros, asi como los
técnicos o cuidadores, acompariantes terapéuticos y operadores socio terapéuticos que
trabajan en la atencion de pacientes con dependencias 0 abusos de sustancias. En general
profesionales que requieren de gran capacidad y flexibilidad en su trato con estos pacientes, y

estan expuestos al dolor, a la muerte y a las situaciones de intervencion en crisis.

Se estableceran diferencias y similitudes entre el sindrome de Burnout con otros
sindromes conocidos, como el desgaste por empatia por ejemplo, para poder realizar un
diagndstico diferencial. Se profundizara en el concepto de estrés, definiciones y posturas
tedricas en la historia. Se presentaran las bases neurofisiologicas del estrés, las consecuencias
para la salud y los posibles mecanismos de afrontamiento de los que se dispone.

Habiendo presentado y definido las caracteristicas del tipo de trabajo, y profundizado
en las particularidades del desgaste laboral y sus consecuencias, se exhibiran datos
actualizados sobre el sindrome de burnout y la busqueda de herramientas Utiles para el
cuidado de los profesionales, ofreciendo diferentes aportes de diversos autores, en la
busqueda de factores que colaboren en la prevencion del desgaste laboral.

Si bien son muchas las variables que confluyen en esta problematica, asi como

también son numerosos los factores que se podrian postular como agentes protectores, esta



investigacion se centrara en la espiritualidad, proponiéndola como un factor protector ante el
estrés producido por el desgaste laboral en el ambito de la rehabilitacion de las adicciones.

A tales fines, en el capitulo tres, se ahondara en el concepto de Espiritualidad, sus
diferentes definiciones a lo largo de la historia, la postura definida al respecto en esta
investigacion, y asi poder proponer las posibles virtudes de ésta, como un factor protector ante
el estrés.

Se conceptualizara la espiritualidad como un sistema de creencias, que involucra una
busqueda personal de significado y propdsito que abarca una conciencia de conexion y
relacién con los demas y que es auto-trascendente. Se profundizara en el concepto de los
mecanismos de afrontamiento, proponiendo la espiritualidad como una fortaleza que le brinda
al sujeto la posibilidad de afrontar la adversidad. La espiritualidad, como la capacidad de
trascender a lo material, a las dificultades, las exigencias externas sin el deterioro que ello
puede conllevar.

A tales fines, se presentaran estudios realizados en relacion con bases
neurofisioldgicas del concepto de espiritualidad, con el objetivo de encontrar los beneficios
para la salud fisica y psiquica y su relacién con la regulacion del estrés.

De igual modo, se establecera la relacion entre la capacidad resiliente y la
espiritualidad, presentando los beneficios de las diferentes practicas espirituales en el
bienestar psicoldgico y fisico, encontrando diversos investigadores que han profundizado en
los efectos sobre el sistema nervioso de practicas como la meditacion en la regulacion
emocional y los signos vitales en general.

En el capitulo cuatro, se definira y describira el concepto de resiliencia, el desarrollo
del concepto en la historia, el rol de los tutores de resiliencia, para poder proponer en un
segundo momento un tipo especial de resiliencia, la resiliencia espiritual, acercando aportes

de investigaciones que apoyan este concepto. Y por Ultimo se desarrollard el concepto de



resiliencia espiritual como factor de prevencion ante el estrés, y asi, poder establecer la
relacion entre la espiritualidad, la capacidad de afrontamiento del sujeto y plantear su
importancia como factor protector ante el sindrome de burnout.

Por dltimo, en el capitulo quinto, el marco metodoldgico de la investigacion, en el que
se presentara una muestra de 153 profesionales (médicos, psicélogos, trabajadores sociales y
enfermeros) y técnicos (operadores socio terapéuticos y acompafantes terapéuticos) que se
desarrollan en el area de la rehabilitacion de las adicciones de la Ciudad Autonoma de Buenos
Aires, Provincia de Buenos Aires y algunas provincias del interior del pais como Chubut,
Entre Rios, Mendoza y Cdérdoba.

Se tomara dicha muestra con el fin de realizar un estudio cuantitativo no experimental
de tipo transversal correlacional, en el que se examinaran, compararan y analizaran las
posibles relaciones entre los niveles de estrés laboral de los profesionales y los niveles de
espiritualidad de los mismos.

En correspondencia al procedimiento, se tomara este recorte poblacional y se
procedera a la administracion de tres escalas en forma personalizada, en formato papel auto
administrable, a aquellas personas o instituciones geograficamente accesibles, y en formato
digital auto administrable al resto, para poder llegar a mayor cantidad de participantes, debido
a la especificidad de la poblacion elegida.

Se seleccionaran tres escalas para poder medir la relacion entre estas variables, el
cuestionario de Maslach Burnout Inventory (Maslach, 1997); el Cuestionario de
Espiritualidad version castellano (Diaz Heredia, 2012); y por altimo la Escala de Auto
trascendencia, version castellano (Diaz Heredia, 2012).

En la muestra participaran 153 profesionales del ambito de la rehabilitacion de las
adicciones, colaborara con la auto administracion de estas escalas, logrando evaluar a

profesionales y técnicos de La ciudad Autonoma de Buenos Aires, Provincia de Buenos
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Aires, y algunas provincias del interior del pais como Chubut, Entre Rios, Mendoza y
Cordoba.

Por ultimo, se presentaran los resultados de la investigacion, pudiendo establecer
relaciones entre las variables elegidas, arrojando datos significativos que confirmaran las
propuestas iniciales de este trabajo. Se establecerdn conclusiones y relaciones con otros
autores y resultados obtenidos, encontrando una conexion entre lo planteado desde el punto
de vista teorico, con lo hallado en el estudio de campo. Asimismo, luego de exponer los
resultados y su analisis, se hara mencion a algunas limitaciones de este estudio y sugerencias

para futuras investigaciones, como también sus implicancias practicas.
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Estado del Arte

2.1 Abordajes sobre Sindrome de Burnout

Las diversas investigaciones a lo largo de estos afios, han mostrado evidencias del
fenomeno del desgaste laboral en diferentes ambitos y en diversas disciplinas como la
medicina, la psicologia, la enfermeria y cuidadores en relacion con los servicios sanitarios.
Con respecto a la etiologia del SB, existen diferentes investigaciones, que distinguen la falta
de salud organizacional y la estructura o el clima organizacional (Winnbust, Buunk &
Schaufeli, 1993), concluyendo que el sindrome de quemarse por el trabajo, tiene una doble
etiologia: los procesos de interaccion social con los pacientes y la comparacion social con los
compafieros del trabajo, las criticas y la competencia profesional. Variables que ponen a
prueba el self de la persona, en su autoeficacia, autoconfianza y auto concepto postulado por
el modelo de competencia social de Harrison (1983). En adelante se presentaran diversas

investigaciones acerca del sindrome de Burnout en las diferentes disciplinas.

Olmedo (2001), en un estudio dirigido a indagar acerca de los niveles de estrés en
profesionales que trabajan en el &mbito de la rehabilitacion de las adicciones, sostiene que
éstos deben enfrentarse al paciente como individuo en su totalidad, a diferencia de otros
especialistas, que s6lo observan un 6rgano determinado. Esta circunstancia, aumenta la
demanda en la relacion, lo que incrementa los niveles de estrés laboral. También evidencia
que el &mbito laboral de las adicciones, muchas veces es visto de manera marginal, hasta
fuera de la red de salud mental, por lo que ésto también magnifica el malestar en los
profesionales, al advertir la poca consideracion profesional, variable que disminuye la

autorrealizacion profesional y aumenta el desgaste laboral.

De las Cuevas, (2003), refiriéndose al profesional que trabaja con pacientes adictos,

postula que este tipo de actividad laboral implica el manejo de niveles de frustracién mas
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intensos que con otro tipo de pacientes, ya que el porcentaje de recaidas, la naturaleza misma
de la enfermedad, la contratransferencia y el tipo de vinculo terapéutico establecido con este
tipo de pacientes, producen un alto desgaste por parte del profesional tratante. Exige crear
estrategias de afrontamiento a diversas situaciones y ello requiere que el personal cuente con
estas habilidades y una adecuada resistencia al estrés.

Un estudio realizado por Pérez (2004), toma una muestra con 150 profesionales del
ambito de la rehabilitacion de las adicciones, en Madrid Espafia, distribuidos en centros de
atencion a drogodependientes municipales (CAD), comunidades terapéuticas profesionales,
unidades hospitalarias de desintoxicacion, centros penitenciarios, unidades maéviles y centros
especificos de dispensacion de metadona y se les administro el inventario de burnout de
Maslach (MBI). Las puntuaciones que se observaron, fueron significativamente superiores a
las observadas en otras muestras de profesionales sanitarios, que intervienen en otros &mbitos
asistenciales. Los resultados se fundamentaron a partir de una elevada despersonalizacion y
una extremadamente baja realizacion profesional, mientras el cansancio emocional se situ6 en
niveles similares a las de otros estudios.

Blandin, (2005), en una investigacion con médicos residentes, pone en evidencia en
una muestra de 150 médicos residentes en el Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, que 42 de
ellos presentaron Sindrome de Burnout, lo que representa un 28% de la muestra total. Cuatro
de ellos, evidenciaron signos de burnout alto y mas de la mitad de los residentes percibieron
hacer uso de Mecanismos de Afrontamiento Funcionales ante situaciones de estrés laboral,
especificamente, afrontamiento directo y reevaluacion funcional.

Los factores que fueron considerados como generadores de mayor estres en la muestra
fueron: parametros y cohesion organizacional, e influencia del supervisor. Esto sefald
dificultades en la funcion de la estructura jerarquica que posee este hospital y un clima laboral

poco satisfactorio. Sin embargo, méas de la mitad de los residentes percibieron haber hecho
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uso de Mecanismos de Afrontamiento Funcional ante situaciones de estrés, especificamente
afrontamiento directo y reevaluacion funcional. Concluye que altos niveles en la sub-escala de
afrontamiento no funcional, resultan ser predictores de altos niveles de SB.

Diversas investigaciones realizadas por Cazabat, (2002), Figley, (1999), McCann y
Pearlman, (1990), Moreno-Jiménez, Garrosa, Morante, Rodriguez, Losada (2004) y Sabo,
2006), advierten que el desgaste laboral afecta a personas que trabajan vinculadas al
sufrimiento del ser humano, como ser: los psicélogos clinicos o terapeutas, como una de las
profesiones que mas riesgo presenta. En la practica psicologica clinica, se pueden presentar
sintomas derivados del estrés, como ansiedad, problemas interpersonales, depresion y hasta
abuso de sustancias.

Esto, muchas veces deriva en licencias médicas, ausentismo laboral y en una
disminucion de la productividad en los profesionales (Morales, Pérez y Menares, 2003).
Finalmente, se concluye que los profesionales que se encuentran con niveles altos de SB,
realizan un trabajo mas deficiente, aspecto que va en desmedro de sus clientes. Coincidiendo
con Hidalgo y Moreira, (2000), quienes investigaron equipos de intervencion en salud mental
en Chile, concluyendo que el 78% de los profesionales reconocen estar afectados
psicolégicamente y de éstos, el 83% lo relacionaron directamente con factores laborales.
(Olivares, 2007).

Por otra parte, “Proyecto Hombre” (Institucion dedicada al trabajo de rehabilitacion de
las adicciones en Italia), en un estudio realizado con profesionales y voluntarios, concluye que
los trabajadores que desarrollaban su labor por solidaridad, aparentemente podrian tener
puntuaciones no tan altas en despersonalizacion. El trabajo en base a la solidaridad, muestra
niveles mas bajos que cuando se establecen a partir de una relacion contractual. Por lo cual, la
dimensidn de realizacion profesional, serd mas alta en congruencia con expectativas de ayuda

al préjimo, (Laso, 2007).
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Una investigacion realizada por Barquero (2009), de seguridad del trabajo en
medicina, considera que la satisfaccion profesional esta relacionada con la calidad de la
organizacion, la calidad del servicio prestado y la gestion de calidad. Concluye que: los
profesionales y técnicos de drogodependencias presentan menores puntuaciones de calidad de
vida profesional y mayores de desgaste profesional que otros grupos profesionales, siendo
esta diferencia significativa respecto al grupo de trabajadores no sanitarios.

Se desprende de esta investigacion, la gran dificultad que enfrentan los profesionales
y técnicos en drogodependencia como trabajo de alto riesgo, en el que la probabilidad de
contraer el SB es ciertamente alta.

Roncallo, (2010), en un estudio realizado en neuropsiquiatricos, utilizando la escala de
burnout de Maslach (1981), midio el nivel del desgaste profesional, niveles de Burnout, SB
con una fiabilidad cercana al 90%. Concluyen que las personas que tienen puntajes altos en
satisfaccion, tienen puntajes bajos en Cansancio Emocional; la mayoria eran mujeres. Por otra
parte, las personas que son reconocidas por sus directivos en el trabajo, se sienten mas
realizadas profesionalmente, de hecho cuanto méas reconocimiento, la realizacion profesional
es mas significativa. Por otra parte, la satisfaccion es inversamente proporcional a la
dimension de Cansancio Emocional.

Miret, (2010), investigb sobre el alto indice de violencia y maltrato ante los
profesionales de la salud, en el &mbito de las guardias médicas y el sector de psiquiatria en
Barcelona. Destaca que la violencia es un problema dentro del &mbito de la salud publica que
afecta a los profesionales sanitarios, aumentando el desgaste laboral, lo cual aumenta las
posibilidades de una modalidad de atencion deshumanizada, que precipita situaciones adin

mas violentas por parte de los pacientes.

El autor concluye que los mayores riesgos se presentan en las unidades de emergencia

hospitalaria, psiquiatricos, unidades de cuidado de ancianos y centros de rehabilitacion de
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adictos. Por otro lado, destaca que el mayor riesgo lo compone el equipo de enfermeria de
esas unidades. Sefiala la relacion directa que existe entre el desgaste laboral, la
despersonalizacion del agente sanitario y el impacto que eso produce en el paciente,
incrementando el riesgo de agresiones contra el profesional y el ambiente sanitario,

aumentando aun mas el estrés y el desgaste profesional.

Lozada Balderrama (2010), en un estudio con trabajadores en un hospital de atencién
médica en la ciudad de México, médicos, enfermeras, auxiliares técnicos y personal de
limpieza, administro el “Cuestionario para la Evaluacion del Sindrome de Quemarse por el
Trabajo” (CESQT). EI grupo mas susceptible fueron las enfermeras, presentando una relacion
significativa con el desgaste psiquico. Por otro lado, el tiempo en la profesion, tiene una
correlacion significativa con la edad y el tiempo en el puesto de trabajo, y el tiempo en la
organizacion. La edad de la poblacion en estudio fue de 29-32 afios (D.S. +5.9); el género de
mas predominio fue el femenino con un 53.3% (n=169); en relacion con el masculino (46.7%,
n=148). Recomienda aplicar un plan de estrategias orientadas a nivel individual, atendiendo
variables individuales que aborden aspectos fisicos, emocionales y conductuales, con el fin de
fomentar habilidades de afrontamiento y técnicas de autocontrol y estrategias orientadas a
nivel organizacional.

En relacién al &mbito de la rehabilitacion de las adicciones y los indices de Burnout de
sus profesionales por el tipo de pacientes, los cuales presentan dificultades en su atencion y
altos niveles de resistencia, se presenta un estudio realizado en la Argentina donde se
registran estadisticas al respecto. Se refleja en los datos encontrados que los logros de los
tratamientos son relativos, y existen multiples variables que colaboran en que los pacientes
vuelvan a recaer en el consumo. Se estima que el 45.3 % de los pacientes recaen en el
consumo de sustancias, el 17.2 % de los pacientes abandonan el tratamiento, y el 12, 5 % han

cometido episodios de violencia en la institucion en la que realizaban el tratamiento.
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Aparentemente influyen en esta actitud la falta de apoyo familiar, algunos rasgos especificos
de personalidad y su contexto social. No obstante, los profesionales consultados en 12
instituciones, estiman que la proporcion en pacientes que interrumpen su tratamiento varia
entre el 30 y 60% del total, en las comunidades con modalidad residencial y, entre 50 y 70%
en los hospitales de dia. Estas caracteristicas antes descriptas, aumentarian la frustracion
profesional y por lo tanto el estrés laboral (Sedronar, 2011).

Venezuela Salvador (2014) comenta que el Dr. Hans Selye, considerado el padre de
los estudios sobre el estrés y Fundador del Instituto Canadiense de Estrés, en una
investigacion realizada en Per0, referia que lo importante no es tanto lo que le ocurre al
sujeto, sino como se lo toma. El procesamiento de datos permitio determinar que del 12%, de
la poblacién estudiada de la Red de Salud de Barranco Chorrillos y Surco, presentaban
indices de Sindrome de Burnout, y que los factores de riesgo asociados fueron la franja etaria
entre 41-50 afios, el estado civil sin pareja, de 0 a 2 hijos, ser técnico y/o auxiliar en el campo
del trabajo de la salud, tener un trabajo asistencial y la condicion laboral de contratado.

Maslach, Shaufeli y Leiter (2001) refieren que el sindrome de estar quemado, puede
comprenderse como una respuesta prolongada a estimulos estresantes, que se mantienen de
forma crénica a nivel personal como a nivel laboral, determinados a partir del agotamiento
emocional, despersonalizacion, cinismo e ineficacia profesional de los agentes salud. Esta
situacion influye negativamente en la calidad del servicio, entregado por parte del profesional
(Manzano, 2002), afectando directamente los niveles de bienestar de la poblacién general. De
los contextos laborales, los méas complejos son los relacionados con la salud. En general se
desarrollan en entornos caracterizados por una elevada carga laboral, sumado a redes de
apoyo social insuficientes y carencia de tiempo, influyendo en el rendimiento cotidiano (Lee,

Dai, Park y McCreary, 2013).
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Al analizar las diferencias en la media entre los distintos puestos de trabajo (directivos,
profesionales, técnicos y administrativos), hallaron diferencias significativas. Las mismas se
encontraron entre los que desarrollan un puesto directivo, y técnico experimentando. Los
primeros tuvieron mayor indice de estrés que los ultimos. Finalmente se pudo correlacionar
las variables del estudio, encontrando que Satisfaccion Laboral esta fuertemente asociada con
Calidad de Vida Laboral (CVL). (Prez-Zapata & Zurita, 2014).

Garcia Rivera, Maldonado y Ramirez, (2015), en un estudio realizado en Baja
California, México, analizaron el perfil de los empleados del sector de salud, a fin de poder
identificar los mas vulnerables ante el estrés laboral y el SB.

Los resultados que encontraron se relacionaron con algunas variables como estado
civil, género y edad de los empleados, y mostraron que las mujeres jovenes con menos de tres
afios de antigiiedad, denotaron mayores indices de SB que el resto de la poblacion. Por otro
lado, que los profesionales solteros entre 30 y 40 afios, también registraban indices mas altos
que el resto de la muestra.

Alesciuk, (2015), en una muestra con 158 psicologos argentinos del area clinica,
revela que la inteligencia emocional (IE), tiene relacion con el desgaste por empatia en el
trabajo de profesionales que estan en constante contacto con personas que sufren. Si bien la
empatia es una cualidad para la atencion de personas con problemas, ya que es la capacidad
de preocuparse por otro, ésta puede perjudicar al profesional, si no hay un buen manejo de
dicha herramienta. (Cazabat, 2009, Cerezo Huerta, 2000, Meda-Lara, Rodriguez, Mufios y
otros, 2011).

Ramalho de Farias, Jackson Coelho, Jacques & Cavalcante (2015), en un estudio
realizado con profesionales sanitarios de Atencion Primaria de Salud en el municipio de
Sobral, Ceard, Brasil, plantearon la prevalecia de trastornos mentales comunes (TMC) en

estos sujetos y correlacionar con los perfiles de riesgo de enfermarse en el trabajo. Entre los
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433 trabajadores, domino la categoria profesional de los Agentes Comunitarios de Salud - acs
(48,5%, n=210), seguido por los auxiliares/técnicos de enfermeria (18,2%, n=79), enfermeros
(15,7 %, n=68), cirujanos dentistas (8,1%, n=35), auxiliares/técnicos de la Salud Bucal (6,9%,
n=30) y meédicos (2,5%, n=11). Concluyeron que los profesionales de la salud con menor
escolaridad, como los Agentes Comunitarios de la Salud, tienen mas riesgo de sufrir mas
enfermedades por el trabajo.

Determinadas profesiones favorecen el desgaste emocional, por el constante contacto
con estas situaciones. Los profesionales de la salud, especialmente los psicoterapeutas, se
enfrentan constantemente al estrés y el dolor de sus pacientes.

Vicario (2016) refiere que en Espafia, en pediatras intensivistas, se han obtenido cifras
del 56%, en el personal de Atencion Primaria entre el 20 y 40% segun los diferentes estudios
y del personal pediatrico hospitalario un 20%. También, Shanafelt., encuentra que el SB y la
satisfaccion de la vida familiar en los médicos estadounidenses empeoré entre 2011-2014, en
los pediatras generales subieron en ese periodo del 35,3% al 46,3%. Las mujeres expresaban
un 55% frente al 46% entre los varones. Un alto porcentaje de profesionales, los que mas
contacto tenian con los pacientes, manifestaban sentimientos de rechazo hacia éstos. Los
desencadenantes del rechazo eran: problemas emocionales, de peso (obesidad), abuso de
drogas, los simuladores, la falta de cumplimiento con el tratamiento, y la enfermedad crénica.

Estos estudios evidencian dicha problematica, e invitan a pensar en la prevencion del
sindrome de Burnout, encontrando que la forma en que el individuo interpreta o resuelve las
diferentes situaciones de conflicto en el area laboral, influenciara en su capacidad de
afrontarlas y resolverlas. Por lo tanto, a fin de prevenir el advenimiento del SB, serd

necesario indagar en algunos estudios acerca de la prevencion.

2.1.1 Abordajes sobre prevencion del sindrome de Burnout
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La preocupacion por la prevencion del desgaste laboral en estos afios, ha logrado la
emergencia de ciertas investigaciones que intentan dar un aporte a solucion de esta
problematica, de los servicios de salud y, principalmente del cuidador como protagonista de
esta dificultad.

Roca Perara, (2001), con el interes de vislumbrar el papel que juegan las diferencias de
los recursos personales como mediadores en la magnitud del burnout, realiz6é un estudio a un
grupo de médicos de planta en un Hospital Clinico Quirargico, encontrando que en los
profesionales que se registra un alto indice de SBO, también es alto el cansancio emocional y
la despersonalizacion, asociado a un bajo nivel de coherencia interna, o sentido de coherencia
(SOC), sobre todo en uno de sus componentes, la “comprensibilidad”. Por su parte, aquellos
que presentaron un alto nivel de SOC, también mostraron altos niveles de “manejabilidad” y
bajo niveles de SBO.

Segun Harrison (1993), la competencia y la eficacia percibida, son variables clave para
prevenir este sindrome. Los individuos que empiezan a trabajar en profesiones de servicios de
ayuda, estan altamente motivados y, tienen un sentimiento elevado de altruismo. Esta
motivacién, junto a factores barrera, van a determinar la eficacia del individuo en los
afrontamientos del desgaste laboral y el éxito profesional. Altos niveles de motivacion y
factores de ayuda, objetivos realistas, capacitacion, toma de decisiones y recursos personales,
aumentaran la eficacia percibida y los sentimientos de competencia social.

Por el contrario, los factores barrera, como la ausencia de objetivos laborales realistas,
disfunciones en su rol, escasez de recursos, sobrecarga laboral y conflictos con comparieros,
obstaculizan el logro de objetivos, disminuyen los sentimientos de autoeficacia y, con el
tiempo, daran origen a un alto nivel de estrés laboral, concluyendo en un SB o sindrome de
quemarse por el trabajo. Por lo postulado en la investigacion, la primera medida que se debe

tomar para prevenir el SB, es formar al agente de salud en el conocimiento de dicho sindrome
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y sus manifestaciones con politicas que incluyan tres niveles de accion; entrenar con
estrategias cognitivo-conductuales, las estrategias individuales de afrontamiento del estrés
para neutralizar las consecuencias negativas, potenciar habilidades sociales y de apoyo con los
equipos de trabajo y por ultimo, disminuir los estresores organizacionales que dan lugar al
desarrollo del sindrome. (Gil, 2001).

Zamora, (2004), sefiala en su investigacion que las personas con bajo nivel de estrés
laboral, también Ilamado sindrome de Burnout, o “sindrome de estar quemado”, muestran
mayor nivel de apoyo social. También encuentran una relacion entre el clima laboral positivo
y los bajos niveles de “estar quemado”. Hallaron que las personas que utilizan como
estrategia de afrontamiento la busqueda de apoyo social como forma de resolucion centrado
en el problema, puntian bajo en “quemado”, utilizando la aceptacion de la responsabilidad,
estrategia centrada en la emocion.

Zhu, (2006), refiere que el mantenimiento del deber profesional moderado, definiendo
claramente las exigencias de trabajo, enriqueciendo el ocio y, mejorando la capacidad de
cuidado de si mismo, son medidas importantes para la prevencion del agotamiento laboral.
Destaca la edad, el poco cuidado de si, las sobre exigencias laborales y el poco apoyo social,
como factores que aumentan el estrés en los profesionales de la salud.

Thomae, (2006), concluye que existen ciertas medidas de prevencion para combatir el
sindrome de Burnout. Entre las mas significativas, distingue el apoyo emocional, la
preocupacion y el apoyo de otra persona significativa; el apoyo instrumental, los recursos
materiales econémicos; el apoyo informativo, el conocer la situacion e informarlo acerca del
desgaste laboral y sus causas y por ultimo, el apoyo evaluativo, la comunicacion de retorno, la
devolucidn acerca de su labor profesional y su efectividad en el desempefio.

Otra investigacion realizada en Chile, concluye en los beneficios de la nocién de

autocuidado como herramienta de afrontamiento al desgaste laboral. En este sentido, el
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autocuidado se define como las competencias del psicoterapeuta para promover su salud, su
bienestar emocional y su calidad de vida, la capacidad de detectar, enfrentar y resolver
condiciones particulares de desgaste asociadas a su ejercicio profesional (Yafiez, 2005, por
Durruty 2005).

En una muestra formada por 265 cuidadores de diversas residencias geriatricas de las
comunidades de Extremadura y de Castilla y Ledn, demuestran que los cuidadores con altos
indices de Resiliencia, obtuvieron mayores niveles de eficacia y compromiso laboral. De igual
forma, exteriorizaron menor agotamiento emocional y cinismo. Aclaran que los cuidadores
mas resilientes no estan exentos de “quemarse” (Burnout), si logran mayores habilidades y
competencias y mitigan la vulnerabilidad ante el Burnout (Menezes de Lucena Carvalho,
Contador, Ramos Campos, Fernandez Calvo & Herndndez Martin, 2006).

Entre los datos recabados, se distingue una correlacion inversa y significativa entre las
distintas estrategias de autocuidado y el desgaste laboral, proponiendo estrategias de
autocuidado, tales como la facilitacion de la espontaneidad individual y grupal dentro del
ambiente laboral, supervision de los casos clinicos, dialogo con los compafieros de trabajo,
actividades recreativas, realizar ejercicio fisico, participacion en actividades de crecimiento
espiritual (religién, meditacion, entre otros), psicoterapia, alimentacion, ingresos econémicos
mensuales, experiencia laboral. (Olivares, 2007).

Al respecto, Udurraga y Martinez (2009) crearon un programa de "Técnicas de
Prevencion del Burnout", orientado a residentes de la Universidad Catolica de Chile. En su
investigacion, identifican ciertos aspectos importantes en la prevencion, entre los cuales
sefialan: técnicas de relajacion, imagineria y meditacion, junto con contenidos cognitivos
acerca del estrés y el burnout. Concluyen y proponen que estas estrategias de autocuidado
deben integrarse al programa de formacion, para que puedan ser aprendidas por los residentes

que estan cursando la carrera de medicina.



22

En un estudio efectuado con 158 docentes sobre estilos de humor adaptativos y
desadaptativos y rasgos de personalidad sobre el sindrome de desgaste laboral, los resultados
indicaron que el desgaste emocional se pudo predecir por los niveles de neuroticismo, la
despersonalizacion por la afabilidad y el estilo de humor auto-despreciativo, y la falta de
realizacion personal por los estilos de humor de auto-mejoramiento y auto-despreciativo. Se
concluyé que aspectos como sentido de humor, considerado una estrategia efectiva de
enfrentamiento a situaciones estresantes (Abel, 2002) y la personalidad deben ser
considerados variables que influencian positivamente en la prevencion del sindrome de
Burnout. Concluyen que personas con alto sentido del humor tienden a ser emocionalmente
mas estables (menos neurdticos) y menos depresivos Cann y Calhoun (2001). Finalmente,
postulan que los estilos de humor de Auto mejoramiento (29%), constituye una excelente
fuente para contrarrestar la adversidad y evita las limitaciones en la ejecucion de planes de
desarrollo personal y profesional (D'Anello Koch, D'Orazio, Barreat Montero, Escalante,
2009).

Lozada Balderrama (2010) concluyen que para prevenir del desgaste laboral, es
necesario aprender a equilibrar los objetivos de una empresa, pero sin renunciar a o mas
valioso de la profesion, los valores humanos, compatibilizandolos con los requerimientos
técnicos. Para manejar el desgaste laboral, hay que generar cambios en el esquema de
conductas y emociones del profesional, iniciando un proceso adaptativo, aceptando los errores
y limitaciones, que con frecuencia han dejado cicatrices en el alma. Por lo que en su
investigacion, se destaca el equilibrio de ciertas areas vitales como: la familia, amigos,
aficiones, descanso, evitando que la profesion absorba esta cadena, como elementos
esenciales en la prevencion.

Una investigacion bibliogréafica, arroja una relacion positiva entre salud, apoyo social

y autoestima. Establece a esta ultima como un ente amortiguador sobre los efectos negativos
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del estrés en profesionales de la salud, quienes estan en constante relacion con la atencion de
pacientes en la clinica psicologica. Al examinar las estrategias especificas de afrontamiento,
se observd que la evitacion/comportamientos pasivos, poca implicacion activa-positiva,
rumiacion/pasivo cognitivo, confianza activa, y en otros, la falta de apoyo percibido del
entorno afectivo, explican el 29% de la varianza total en el distrés emocional (Carrobles et al.,
2003). En consecuencia, los esfuerzos cognitivos que no se dirigen a la solucién del
problema, favorecen el estrés emocional. (Marcias, 2013).

Otro importante factor en la prevencion del SB es el compromiso personal con la
organizacion. Numerosas investigaciones relacionan el desgaste laboral y el compromiso
personal con la organizacién. A partir de Meyer (2002), se inaugur6 una serie de
investigaciones dirigidas hacia ese concepto; Porters, Steers y Boulian, (1973); Morris,
(1981); Booke, Russell y Price, (1988); Teet y Mayer, (1993); Dunham, Grude & Castaneda,
(1994); Bayona, Gofiis y Madorran, (1999). Todos ellos en general coinciden en que el
compromiso con la organizacion, es un factor importante para el empleado, ya que al sentirse
reconocido y motivado para continuar trabajando en esa organizacion, puede tolerar altas
cargas de trabajo y desarrollar menos burnout. La motivacion y el reconocimiento, asi como
el compromiso con el proyecto, funcionan como factores protectores en el estrés laboral
(Garcia Rivera, Maldonado & Ramirez, 2015).

Asimismo, Alesciuk (2015) propone la inteligencia emocional como un factor
protector del desgaste laboral por empatia. En una muestra con terapeutas clinicos, encuentra
que la empatia es una herramienta que posibilita ayudar al préjimo, pero que a su vez desgasta
al terapeuta. Asi, al comprender sus propias emociones y regularlas, podran lograrlo con sus
pacientes, sin sentir su dolor. Encontraron una relacion significativa entre inteligencia
emocional IE, sobre todo “atencién y reparacion” y factores de sobre involucracion

profesional. Los terapeutas con altos valores en reparacion emocional, tienen menos
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vulnerabilidad. En conclusién, cuanta mayor capacidad de monitorear sus emociones Yy
regularlas, mejor podré utilizarlas como herramienta empatica, pudiendo comprender lo que
siente su paciente, sin experimentarlo y pudiendo reparar sus propias emociones, cuestion que
le garantiza menor cansancio emocional.

En referencia a la prevencion del desgaste en cuidadores, Cérdoba y Poches, (2016),
proponen la resiliencia como una variable protectora ante el rol del cuidador. Concluyen que
la misma es un elemento fundamental en la prevencion del desgaste profesional en
cuidadores. Realizaron un estudio transversal de alcance correlacional, que conto con una
muestra de 101 cuidadores. Se identificaron correlaciones positivas estadisticamente
significativas entre apoyo social y solucién de problemas, como estrategia de afrontamiento y
resiliencia. Por otro lado, correlaciones negativas con depresion, evidenciando en estos
resultados, los factores protectores y de riesgo que pueden aportar a la creacion de futuros

programas de intervencion.

2.2 Abordajes sobre espiritualidad

En relacion a los antecedentes en estudios dirigidos en el campo de la salud mental y
el concepto de espiritualidad, se resalta el estudio de Shafranske y Maloney (1990; EIlKkins,
1999), quienes encuestaron a 409 miembros de la American Psychological Association acerca
de su aproximacion a la religion y la psicologia. Observaron que casi todos habian evaluado
el trasfondo religioso de sus clientes. Adicionalmente, el 57% habia usado un lenguaje o
conceptos religiosos con sus pacientes; el 36% habian recomendado participar en grupos
religiosos, y por ultimo el 32% habia recomendado libros religiosos o espirituales.

En esta misma linea, Ramos (1999) expresa que la espiritualidad contribuye a la
percepcion de bienestar. La persona cuenta con un tipo de inteligencia denominada

‘inteligencia espiritual’ que le permite desarrollar potencialidades como: trascender lo fisico y
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material, desarrollar estados complejos de conciencia y la capacidad para afrontar problemas
y situaciones de estrés. Estas variables se han estudiado con respecto a “estar quemado”,
como un elemento moderador del estrés.

Vinson Ellis y Ewigman (1999), consumaron un estudio donde preguntaron a 170
médicos y familiares, acerca de sus actitudes con respecto a la espiritualidad, y las barreras y
frecuencia con que solian discutir asuntos espirituales con sus pacientes. La tasa de respuesta
fue del 74%. La puntuacion media de ESWS indico que los encuestados médicos, tenian un
alto nivel de bienestar espiritual. Casi todos los encuestados (96%), consideran el bienestar
espiritual como un componente importante de la salud. A pesar de esta creencia, la mayoria
informo discusiones infrecuentes sobre cuestiones espirituales con los pacientes, y las
remisiones poco frecuentes de los pacientes hospitalizados a los capellanes. La falta de tiempo
y la formacion eran los principales obstaculos a la evaluacion espiritual.

Campos Vilaca (2004), desarrollé un estudio, en el marco de la psicologia positiva,
analizando el reflejo de la percepcion de las caracteristicas espirituales de las organizaciones,
en el capital psicoldgico de los trabajadores, e identificando el papel del liderazgo auténtico
en esta relacion. Esta investigacion abordd a 710 miembros organizacionales, encuestados a
través de tres escalas: Espiritualidad Organizacional, Authentic Leadership Questionnaire y
PsyCap Questionnaire. Los resultados muestran que la espiritualidad organizacional y el
liderazgo auténtico se influyen mutuamente en un 39,6%, y la espiritualidad organizacional,
asociada al liderazgo auténtico, presenta una capacidad predictiva del capital psicoldgico de
38,44%.

Vélez y Jaramillo (2005,) en un estudio con 199 mujeres que se acercaron a la
Comisaria de la Mujer en Medellin Colombia, relacionaron la espiritualidad con la resiliencia
en mujeres que habian sufrido maltrato cotidiano y abuso sexual. Utilizaron las escalas de

Resiliencia y de Perspectiva espiritual, resultando de su aplicacion una relacion negativa de la
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espiritualidad con respecto a los sintomas de afliccion y, mostrando una correlacion entre
resiliencia y espiritualidad.

Rivera Ledesma y Montero Lopez Lena (2007), en un trabajo de investigacion
bibliogréafico, analizaron la insercion de lo espiritual en los cuatro recursos psicoterapéuticos:
el acompafiamiento, la consejeria, la psicoterapia y los sistemas psicoterapéuticos. Se pone en
evidencia la importancia de la vida espiritual y la salud fisica y mental de las personas
Meisenhelder & Chandler, (2002); Silberfarb, Anderson, & Rundle, (1991); Koenig, George
& Siegler, (1988). Asimismo, en atender las necesidades espirituales de los pacientes
(Mueller, Plevak, & Rummans, 2001), en las unidades de traumatologia, oncologia y en
general donde el paciente se ve confrontado con su propia muerte o la de un ser querido.
También refieren que la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), ha enfatizado la
importancia del aspecto espiritualidad en el cuidado del paciente como una unidad biologica,
psicoldgica, espiritual y social (Dein y Stygall, 1997).

Por su parte, Joshanloo (2011) profundiz6 en el concepto autotrascendencia, y
evidencio que los adultos que tienen mayor espiritualidad, logran mayor bienestar social. Este
resultado es coincidente con un estudio desarrollado en Irdn con 300 estudiantes
universitarios, en el que se halld que la espiritualidad esta fuertemente relacionada con el
bienestar social.

Se encontraron correlaciones significativas entre la variable del estrés percibido y las
conductas de salud. En primer lugar, dentro de las estrategias de afrontamiento, se aprecia que
la més utilizada es la reinterpretacion positiva y crecimiento, seguida por la planificacion y la
estrategia activa. Cabe resaltar el estilo de afrontamiento centrado en la emocion, estrategias
como acudir a la religion y la busqueda de soporte social con fines emocionales. Estas
resultaron tener efectos beneficiosos, también en la salud y sobre la conducta de autocuidado

y cuidado médico. Se propuso la actividad religiosa como un estilo de afrontamiento del
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estrés, relacionado con estrategias centradas en la emocion. Por otro lado, se destaco la
capacidad de reinterpretar positivamente las circunstancias desfavorables, como productoras
de crecimiento para el individuo (Becerra, 2013).

Al respecto Barreto (2014), realizo un estudio en 387 profesionales de cuidados
paliativos (CP) la incidencia de la fatiga por compasion (FC), conciencia, afrontamiento a la
muerte y burnout. Se determiné que la Satisfaccion por Compasion, disminuye el CP. El
término crecimiento vicario postraumatico (CP), describe al crecimiento personal que resulta
de presenciar las secuelas positivas de las experiencias traumaticas de los pacientes y sus
familias en el cuidado paliativo.

Esto puede incluir sentimientos de que la propia vida del profesional de la salud ha
sido enriquecida, es mas profunda y ha evolucionado con el testimonio del crecimiento
postraumatico del paciente o de su familia. Cuando los pacientes experimentan significado y
serenidad en relacion a su muerte, ésto enriquece la vida de los cuidadores que estén
implicados. Son “relaciones curativas”. La autoconciencia, el autocuidado y el buen manejo
ante el fendmeno de la muerte, se muestran como grandes protectores del desgaste emocional
en el cuidado.

También se investigd acerca de los efectos benéficos de la espiritualidad sobre la
salud. Refieren que ya desde 1990, los programas de formacion médica comenzaron a
reconocer el papel de la espiritualidad en el cuidado del paciente, sobre todo en los cuidados
paliativos. En los Gltimos afios, se observa un amplio crecimiento en la investigacion sobre las
formas de espiritualidad, como apoyo a la salud en el contexto de la medicina, la enfermeria,
la ética, el trabajo social y psicologia. Concluyen en el importante papel transformador de la
compasion, el amor y el perdén en el Cuidado de la Salud (enero de 2013), proponiendo como
objetivo el alcanzar un consenso sobre enfoques para la integracion de la espiritualidad en las

estructuras de cuidado de la salud en todos los niveles, y el desarrollo de estrategias para crear
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sistemas mas compasivos de cuidado. Se entiende que esto beneficia tanto al paciente como al
profesional expuesto al contacto continuo con el dolor del paciente (Puchalski, FACP, Vitillo,
Hull, & Reller, 2014)

De igual forma, en un estudio con 686 adolescentes de sexto y séptimo grado en
Colombia, se analizdé la relacion entre las fortalezas personales y estrés. Concluyen que
aquellos que pueden percibir la autotrascendencia, tienen mayor optimismo, pensamientos
positivos, buscan respuestas mas alla de los limites humanos y empiezan a darse cuenta de la
importancia de dar valor a las cosas sencillas de la vida; ven el lado positivo de la situacion
presente a enfrentar. Presentan una relacion altamente significativa con el desarrollo sano del
sentido del yo de la persona, la construccién de objetivos de vida, es decir, de su identidad. La
identidad, en el sentido de la busqueda de un camino en la vida y los ideales de la vida adulta.
(Quinceno & Vinnacia, 2014).

En estudio realizados con personas altamente resilientes, demuestran otro matiz. La
emocién que mas amortigua los efectos negativos de la adversidad y que aumenta la
capacidad de afrontamiento, es la gratitud (Fredrickson, Tugade, Waughy Larkin, 2003). Al
respecto, Peterson y Seligman (2003), evaluaron personas antes y después de un suceso
estresante, demostrando que la gratitud aumentd durante este periodo. Afirman que las
intervenciones psicoldgicas que aumentan la gratitud, tuvieron efectos beneficiosos en
personas con estrés Postraumatico, por ejemplo, en un veterano de guerra Kashdan, Uswatte y
Julian, (2006).

En sintesis, la integraciéon del sufrimiento a la narrativa existencial personal, puede
proveer gratitud a pesar de las circunstancias adversas. En tal narrativa existencial, la
capacidad para encontrarle el sentido a la vida y a las circunstancias adversas, puede suponer

la apreciacion del sufrimiento como valioso, fortaleciendo al sujeto. (Valero, 2014).
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Barreto (2015) integrante del Grupo de Espiritualidad de la SECPAL, en el 2004,
conformé el Grupo de trabajo sobre Espiritualidad (GES), con el objetivo de proponer
medidas de mejora en la atencion espiritual de enfermos y familias, y estimular la elaboracion
de herramientas de exploracion y acompafiamiento. En esta investigacion, se trazaron los
beneficios de la espiritualidad en los cuidados paliativos. Se administrd un cuestionario para
evaluar la espiritualidad en 3 niveles: intrapersonal (sentido), interpersonal (armonia) y
transpersonal ~ (pertenencia).  Observaron  relaciones  entre  espiritualidad vy
funcionamiento emocional, atendiendo aspectos como ansiedad, depresion y resiliencia.

Con una muestra de 121 pacientes en situacion de cuidados paliativos, concluyen: “la
Espiritualidad es un recurso poderoso para trascender el sufrimiento que acompafa la pérdida,
asi como para promover el desprendimiento y la aceptacion implicados en el proceso de
morir”. El cuidado espiritual estad basado en un modelo de cuidado bio-psicosocial-espiritual y
en una perspectiva holistica de la persona, mejorando los recursos de los pacientes y
facilitando la trascendencia ante el sufrimiento.

Al respecto, en un estudio liderado por el CONICET (Orfiate, Resett, Sanabria &
Menghi, 2015) en la Argentina, con una muestra de 129 adultos jovenes de la ciudad de
Parana, Entre Rios, mostraron que la dimensién espiritualidad estd asociada con un mayor
sentido de la vida, y advirtiendo que el estudio de la religiosidad y la espiritualidad no son
conceptos que se han estudiado cuantitativamente. De todas formas, la Asociacion de
Psicologia Americana cred la division 36, para el estudio de estas variables desde un punto de
vista psicolégico y tiene su propia revista desde 2008.

Observan efectos positivos en relacion al estrés y depresion, y se lo vincula con mayor
bienestar, satisfaccion y sentido de la vida (Aldwing, Park, Jeong y Nath, 2014; Benefield,

Fry & Geigle, 2014; Van Tongeren, Hook & Davis, 2013). Concluyen en la posibilidad de
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poder medir satisfactoriamente esta dimension y que, a mayor espiritualidad, se registra mas

sentido de vida.

2.2.1 Abordaje sobre espiritualidad como factor protector

Es preciso focalizar las variables de personalidad y afrontamiento con las que el
profesional cuenta, frente a la ardua labor que encierra el trabajo en el campo de la salud
mental, identificando factores protectores que colaboren en la prevencion del estrés laboral.

En esta linea, Benson (1976) ha investigado desde hace afios los efectos de disciplinas
como la meditacién en el &mbito de la salud, identificando que su practica produce una
respuesta de relajacion que combate el estrés. Esta técnica se presenta como un mecanismo de
afrontamiento ante situaciones estresantes. Tiempo después, se desarrollaron otras formas
como la meditacion clinica estandarizada de Carrington (1977), la respuesta de relajacion de
Benson (1975), el reflejo de quietud de Stroebel (1982), el foco abierto de Fermi y Fritz
(1980) y el método Silva de control mental (Silva,1977).

Por otro lado, Ramela y Varela enmarcaron la tematica espiritual desde ciertos
antecedentes, para focalizarse sobre el trabajo en el modelo de Personalidad propuesto por
Cloninger (1994), y especialmente en la dimension "espiritualidad y autrotrascendencia™ en
base a una encuesta realizada con el TCI (cuestionario de creencias irracionales) version 9
en espafol, en un grupo de pacientes y no pacientes. Concluyen que la espiritualidad lucha
por un espacio dentro de disciplinas como la psicologia y la psiquiatria. A partir de su
investigacion, reclaman nuevos caminos de estudio de esta dimension espiritual de la
personalidad, con el objetivo de continuar contribuyendo aportes necesarios, tanto en el orden

del diagnostico como del terapéutico (Ramela, Varela, 2002).
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En el &ambito de trabajo con adultos mayores, se hallo que tanto la religiosidad como la
espiritualidad traen bienestar personal. La religiosidad, porque incentiva las relaciones
personales, el compromiso con la comunidad y la espiritualidad. Esto debido a que motiva el
crecimiento personal, el acercamiento a tareas creativas y de auto superacion, enriqueciendo y
fortaleciendo al sujeto, y ampliando sus factores protectores frente a las situaciones de estrés
(Wink, 2003).

En un estudio en el Hospital de Santa Cruz de Tenerife, con una muestra formada por
un total de 222 trabajadores con un rango de edades comprendidas entre 21 y 60 afios, se
indagd acerca de la relacion entre la situacion laboral que genera estrés, el como se vivencia el
estrés y los recursos se emplean para solventarlo. Se encontré que los sujetos que punttan
bajo en “quemado”, utilizan como estrategia de afrontamiento la aceptacion de la
responsabilidad. Una estrategia referida al afrontamiento relacionado a la emocion. Se
concluye que las personas deben aprender a integrar todo lo que son, lo que llevan consigo y
con lo que se encuentren en ese ambiente laboral, marcara la forma de afrontar situaciones de
estrés emocional a través de la aceptacion de la responsabilidad. Una estrategia relacionada
con la capacidad de integrar la adversidad (Olmedo, 2003).

También Sanchez (2004), confirmé que efectivamente, la espiritualidad es un factor
protector, un factor preventivo ante el padecimiento de una enfermedad o de un trastorno
mental, un factor protector ante situaciones de estreés.

En un estudio realizado en equipos que trabajaban con violencia, se lleg6 a la
conclusién de que una de las estrategias para descontaminarse, es la estrategia de vaciamiento,
que no es mas que la posibilidad de compartir situaciones e historias dolorosas con los
propios compafieros de trabajo. En el ambito del cuidado de las personas, se hace necesario
descontaminar a los agentes que trabajan diariamente con situaciones dolorosas, al igual que

una industria debe descartar sus desechos toxicos.
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Se resalta como muy relevante, la manutencion de areas libres de contaminacion,
entendidas como espacios en donde el operador se distiende, se relaja, encuentra armonia y
recupera energia. En general, se trata de actividades que se relacionan con pasatiempos,
lectura, artes, o la participacion en grupos religiosos (Aron, 2004).

Chung (2007), en un trabajo realizado en el campo de la enfermeria, concluye que el
autoconocimiento se revel6 como una préactica esencial en el cuidado de si, como el punto
inicial del proceso de educacion para una practica de enfermeria. EI autoconocimiento,
promueve la transformacién del profesional de la salud, ampliando su conciencia y, logrando
mayores niveles de equilibrio interno.

El cuidado del otro como una totalidad, solamente es posible cuando la persona que
cuida, estd consiente de si mismo y cuando su “ser” esta integrado y armonioso. Para ser
capaces de cuidar de sus pacientes, los cuidadores de enfermeria necesitan cuidar de ellos
mismos, a traves de la continua bldsqueda de armonia e integridad.

Igualmente, se investiga en los efectos benéficos de la meditacion como herramienta
de cuidado personal. Brefczynski-Lewis, Lutz, Schaefer, Levinson, & Davidson (2007)
encuentran que, los meditadores con mas de 19 horas de practica, en la resonancia magnética
funcional, registran menor activacion cerebral en areas relacionadas con pensamientos y
emociones discursivas y una mayor activacion en areas relacionadas con la inhibicion de
respuesta y atencion. Describen la meditacion, como una técnica basada en la concentracién
sostenida, que generan un aumento de atencién, de la memoria de trabajo, con disminucion
de otras areas, moderando la actividad cerebral en general.

En un estudio con 150 docentes del area publica y privada, se indagd acerca del
sentido del humor y el desgaste profesional, encontrando que el hallazgo es consistente con
resultados de investigaciones que identifican el neuroticismo como uno de los aspectos

relevantes en la prediccion del agotamiento emocional. Este es considerado un mecanismo
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inefectivo de afrontamiento. El neuroticismo aumenta las conductas de nerviosismo e
inestabilidad emocional que contribuyen en autopercepciones. La falta de afabilidad,
caracteristica de la personalidad, explicé de manera significativa la despersonalizacion.,
entendiendo la afabilidad como la capacidad de agrado y cordialidad, de cooperacion,
altruismo y generosidad. La disminuida presencia de dichos aspectos, hace mas propensos a
los docentes a construir relaciones mas deshumanizadas con sus alumnos. Por ultimo, La falta
de realizacion personal estuvo asociada con dos estilos de humor: humor de mejoramiento
personal y humor auto-despreciativo. (D'Anello Koch, D'Orazio, Barreat, & Escalante, 2009).

Por su parte, Quiceno & Vinaccia, (2009), también investigaron acerca del impacto
que ha tenido en la salud “la psicologia de la religion y la espiritualidad”, mostrando una
evolucion histdrica a lo largo del siglo XX, basadas en la evidencia de las relaciones con la
salud mental y fisica, y de investigaciones sobre los procesos de intervenciéon en salud,
enfocadas desde la espiritualidad.

Concluyen que la religion y la espiritualidad por medio de sus practicas como la
meditacion o el uso de técnicas como la relajacion y la imagineria, producen estados de
“tranquilidad” que favorecen los procesos cognitivos y la salud mental y fisica, lo que implica
qgue puedan ser empleadas como estrategias terapéuticas en procedimientos psicoldgicos
multimodales.

Espinosa et al (2009), estudiaron las dimensiones de la personalidad propuestas por el
Modelo de Temperamento/Caracter y las dimensiones del Afrontamiento al Estrés en una
muestra aleatoria estratificada de 150 de estudiantes universitarios. Se evidencio que el
afrontamiento al estrés, guarda una estrecha relacion con las caracteristicas de personalidad,
especialmente con las dimensiones del Caracter (Autodirectividad y Autotrascendencia) y por
el contrario, poca relacion con las dimensiones del temperamento como la evitacion del dafio

y persistencia. Otro aspecto de interés teorico, fue la inclusion de la dimension espiritual en



34

un modelo de personalidad. Las cuatro asociaciones que presento la autotrascendencia con los
estilos de afrontamiento fueron: reevaluacion positiva, busqueda de apoyo social, evitacion y
religiosidad.

Pertenecientes a dos estilos de afrontamiento activos y dos pasivos. Esto implica que
la autotrascendencia fortalece el caracter y, encamina a las personas a buscar apoyo en sus
congéneres, en figuras divinas y por ende, estaria relacionada con la espiritualidad. Por tal

razon, esta dimension de personalidad debe ser estudiada con mayor detenimiento.

Giménez Herndndez (2010), en un estudio en adolescentes, de clase media,
escolarizados en Madrid, Espafia, explord en las vertientes mas positivas de éstos, a través de
la evaluacion de variables como: fortalezas humanas, la satisfaccion con la vida, el optimismo
y la autoestima. Corrobor6 que las fortalezas humanas, estan asociadas a una menor
psicopatologia en los adolescentes y, que el agradecimiento, la intimidad y el optimismo,
presentan las correlaciones mas altas significativas y negativas con depresion, pesimismo y
estreés.

También aclara que otros autores como Park y Peterson, (2006), admiten que las
fortalezas pueden ir variando segun la etapa vital en la que se encuentra el sujeto. En los nifios
de 3 afos, las emociones mas frecuentes son la amabilidad y la curiosidad. En la adolescencia
predominan el Optimismo, la Ciudadania y la Vitalidad y en la vida adulta, la apreciacion de
la belleza, la integridad, el liderazgo y la apertura a la experiencia.

El autor recomienda continuar estudiando las fortalezas humanas y el resto de las
medidas de bienestar, para poder explicar las complejas interacciones del concepto de
bienestar.

Hawthone, Youngblut & Brooten (2011), en su investigacion, aseguran que las

estrategias de afrontamiento Espirituales, son de uso frecuente por los adultos que enfrentan
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los eventos estresantes de la vida, que amenazan su propia salud fisica y mental o la de sus
seres queridos. Las estrategias de afrontamiento espirituales, pueden ayudarles a adaptarse a
su situacion, al reducir su angustia psicologica y la mejora de su capacidad para hacerle
frente, (Dan & Sheraton, 2007). La Espiritualidad como una estrategia de afrontamiento,
puede ayudar a las personas a alcanzar un estado de plenitud o de equilibrio y, promover la
cicatrizacién emocional. Chiu , Clark , y Daroszewski , (2000) ; Tuck, McCain , y Elswick ,
(2001) ; Woods & Ironson , (1999).

Rodriguez, Fernandez, Pérez y Noriega, (2011), en una investigacion bibliografica
sobre los conceptos de espiritualidad y resiliencia, lograron explicar la relacion entre ambos
constructos: siendo la resiliencia la capacidad de adaptacion y recuperacion ante situaciones
adversas, la espiritualidad por su parte, se ha descripto en el &mbito cientifico y terapéutico,
como la cualidad que impulsa al ser humano a trascender y darle un propésito a su vida, a su
existencia y la posibilidad de buscar los medios para lograr esos objetivos, a través de una
vinculacion significativa con Dios, y/o con los demés dentro o fuera de instituciones
religiosas.

Una busqueda que proporciona un estado de bienestar psicolégico, que favorece la
capacidad resiliente de un sujeto. Numerosas investigaciones han dado cuenta de ello, en
Colombia: Canaval, Gonzalez y Sanchez (2007), en Cali y Medellin: Jaramillo, Ospina,
Cabarcas y Humpreys (2006). Los autores afirman que, la espiritualidad en todas sus
acepciones, aumenta la capacidad de resiliencia, el bienestar psicol6gico y fisico de las
personas Y, es un punto esencial en las politicas de prevencion.

En otra investigacion realizada (Ocampo, et. al., 2011) en el campo de la oncologia,
estudiaron el grado de relacion y la capacidad predictiva que tienen variables psicologicas con
la calidad de vida (CV) en pacientes con cancer de mama. De acuerdo con la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS), la calidad de vida (CV) se define como: la percepcion en el
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contexto de la cultura y, sistemas de valores en los que se vive Yy, en relacion con objetivos,
expectativas estandares e intereses de la persona. En el &mbito de la oncologia, se relaciona
con la habilidad de los pacientes para manejar sus vidas en funcién de su condicion fisica, el
manejo de sus sintomas y de las actividades relacionadas con sus tratamientos.

Dentro del contexto descripto, se encuentra una relacion entre los mecanismos de
afrontamiento y resiliencia de las pacientes, como predictores de mejores niveles de calidad
de vida. Si bien no encontraron relacion directa con la espiritualidad, si hallaron que la
resiliencia, como mecanismos de analisis 16gico, la resolucion de problemas, la resignacion, el
uso de apoyo social, fortaleza, sentido de la vida e identidad, incremento la calidad de vida de
estas mujeres con cancer de mama.

Fayard (2013) asegura que en las investigaciones realizadas en campo de la religiéon y
la salud mental, (Bonelli y Koenig, 2013) mostraron que pacientes que desarrollaban practicas
religiosas, diagnosticados con depresion, adicciones, riesgo de suicidio, demencia y
condiciones reactivas experimentan menores niveles de severidad en los sintomas. Asimismo,
en el hospital de dia afiliado con la Universidad de Harvard, se detectd que quienes tenian
creencia en Dios, tuvieron beneficios superiores en su tratamiento comparados con el grupo
no creyente (Rosmarin, Bigda-Peyton, Ketz, Smith, Rauch y Bjorgvinsoon, 2013). Todos
estos estudios han revelado que las personas que practican una religion, o tienen creencias
religiosas — espirituales contribuye a una mejor respuesta en su tratamiento.

Si bien se han presentado resultados en relacion a los beneficios de la espiritualidad en
los pacientes, algunos investigadores han esgrimido este concepto, proponiéndolo como un
factor protector para los médicos también. Anandarajah & Roseman (2013) consideran que el
"espiritual autocuidado” o cuidado espiritual, podria contribuir a la mejora de la atencion del
paciente y ayuda a" inmunizar "a los médicos contra el desgaste laboral. Sobre la base de la

investigacion, médicos alemanes encuentran que la espiritualidad es una de las diversas
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estrategias de resistencia para hacer frente a los factores de estrés relacionados con el trabajo.
También, Doolittle y col (20013) llegaron a la conclusion de que se podria identificar como
una estrategia de afrontamiento espiritual. Esta tiene un beneficio protector para los médicos.
Refieren que, junto con otras técnicas de afrontamiento, la espiritualidad es un factor
importante en la mitigacion de los efectos del agotamiento en el trabajo.

Segun Vasquez, (2014), la espiritualidad y la religiosidad tienen relacién con la
calidad de vida; para ello tomaron una muestra de 224 estudiantes universitarios de la carrera
de psicologia de UNAS. Los resultados de dicha investigacion, confirman la relacién entre las
dos variables, encontrando que, a mayores niveles de espiritualidad y religiosidad, los
estudiantes presentaron mejor calidad de vida. Asimismo, refieren que estos resultados
también son confirmados por otros autores, Ramirez, Wildes, Miller &, De Majors, (2009),
quienes sefialaron que niveles altos de espiritualidad, predicen altos niveles de calidad de vida
y de bienestar general.

También citan resultados coincidentes de Herbert, Hdaniuk, Schults & Sheier, (2009),
en los que encuentra que la utilizacion de mecanismos de afrontamiento religiosos positivos,
como buscar apoyo en Dios, predicen altos niveles de salud mental general, lo que demuestra
que la espiritualidad puede convertirse en una poderosa fuente de fortaleza, aumentando la
calidad de vida, la capacidad de adaptaciones del sujeto, aun en situaciones de padecimiento
fisico.

Arias, Masias y Justo (2014), en un estudio realizado en una empresa privada,
investigaron en la relacion entre la felicidad, el sindrome de Burnout y los estilos de
afrontamiento en 74 trabajadores (44 varones y 30 mujeres). Para ello, se utilizo la Escala de
Felicidad de Lima, el Inventario de Burnout de Maslach y el Cuestionario de Conductas de

Afrontamiento ante situaciones de Estrés.
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Los resultados sugieren que existen relaciones entre el sindrome de Burnout y la
felicidad y, el sindrome de Burnout y el afrontamiento, pero no entre la felicidad y los estilos
de afrontamiento. Asimismo, los autores comentan que con un enfoque orientado hacia el
bienestar, la psicologia positiva pone énfasis en la creacion de empresas saludables que
promuevan la calidad de vida en el trabajo.

Los centros de trabajo, deben ser lugares comodos, seguros y acogedores, de modo
que favorezcan la salud mental de los trabajadores, logrando un estado emocional positivo, un
modo de pensar compasivo consigo mismo y con los demas, produciendo expectativas
positivas y sentimientos de esperanza.

Todo ello, repercute también en menores indices de estrés laboral, entendiendo que el
estrés no solo proviene de estimulos externos, sino que la vulnerabilidad es propia de cada
sujeto y hace la diferencia en la respuesta ante determinados estimulos.

Es asi que, los estilos de afrontamiento, pueden modificar los niveles de estrés
percibido y la satisfaccion con el trabajo, expresada en términos de felicidad. Los autores
recomiendan utilizar técnicas de relajacion, meditacion, biofeedback, asi como la practica de
gjercicio fisico y la promocion de habitos saludables, para disminuir los efectos del estrés
laboral. Asi como también, programas para mejorar el optimismo y la felicidad, como el
propuesto por Fischman (2011).

Busing, Lotzke, Glockler & Heusser (2015), investigan la relacion entre espiritualidad
y satisfaccion en el trabajo. Este estudio analiza la espiritualidad de vocacién, como un
recurso para los profesionales de la salud para lidiar con el estrés y la carga creciente de
trabajo. Se observa, que la carga de trabajo en los profesionales de la salud, provoca malestar
psicoldgico, insatisfaccion en el trabajo y en algunos casos abandono, sintomas caracteristicos

del Burnout.
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El objetivo fue encontrar herramientas que neutralicen estos estresores, un “Cool down
reduction” o enfriamiento en la reaccion.

De los 489 profesionales de la salud evaluados de la muestra, 41% eran médicos,
enfermeras, 12 % 19% terapeutas de arte / musica, terapeutas 14 % y 14 % de otros
profesionales de la salud. Los resultados mostraron que aquellos que puntuaban alto en
satisfaccion en la vida y en el trabajo, también tenian muy altos puntajes en aspectos de la
espiritualidad como la autotrascendencia, postulando la espiritualidad como un mecanismo de
afrontamiento positivo ante el agotamiento emocional y la despersonalizacion propios del

desgaste laboral en el &mbito de los profesionales de la salud.

2.2.2 Resiliencia espiritual como factor protector ante el SBO

Frederic Flach (1997), en sus investigaciones sobre Resiliencia, descubre que una
nueva fuerza ante situaciones de estrés fundamental para la curacion, es ayudar al individuo
traumatizado a encontrar algin tipo de coherencia en el evento que parece completamente
cadtico. Concluye que los que son mas capaces de lidiar con sus sentimientos y comenzar el
proceso de curacion, parecen ser los que comparten sus experiencias verbalmente entre si y
con la comprension profesional. También describe los beneficios de la fe, una filosofica
especial y su espiritualidad, como una fuerza interior y el atributo de la resiliencia. Un marco
de espiritualidad, ayuda al individuo a comprender el evento traumatico con sentido y
esperanza, dandole coherencia y ayuda a sobrepasarlo funcionalmente.

Torres (1999), estudié la relacion entre el sentido de coherencia SOC y SBO. En su
estudio pudo constatar la presencia del SBO, en una poblacion de médicos en el Hospital
General, resaltando sus relaciones con los componentes de cansancio emocional y

despersonalizacion, no asi con la realizacion personal. Observd que en sujetos que
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manifestaron un alto Sentido de Coherencia, (la manejabilidad y la significatividad), la
relacion entre ambos constructos resulta clara.

Puede apreciarse una relacion proporcionalmente inversa entre Sindrome de Burnout
y Sentido de Coherencia. Se pudo apreciar que las personas con altos niveles de SBO y, un
alto nivel de cansancio emocional y despersonalizacion, presentaban una pobre
comprensibilidad, en tanto que en aquellos sujetos con alto sentido de coherencia y bajo
burnout, el cansancio emocional estaba practicamente inexistente. En estas ultimas, se
observaron una elevada presencia de manejabilidad, realizacion personal (+) vy
significatividad. Elementos presentes en un sujeto con “Coherencia Interna” que refuerzan la
capacidad resiliente en el sujeto.

Casullo (2000), realiz6 un estudio en el que se analizaron las asociaciones
estadisticamente significativas, entre el impacto subjetivo frente a los sucesos vitales y el
constructo Sentido de Coherencia. Escala Sentido de Coherencia —SOC Casullo, (1995). Se
trata de una Escala autoadministrable que evalla el Sentido de Coherencia, entendido a través
de sus tres componentes principales: comprensién, control y atribucion de sentidos. Este
analisis demostro una asociacién negativa (r =-.323; p = 0.01), estadisticamente significativa,
entre el nivel de afeccidn subjetiva frente a determinados eventos vitales y el Sentido de
Coherencia. Permitié comprender que los adolescentes de la muestra, que presentaban mayor
nivel de Sentido de Coherencia reconocen menor impacto subjetivo frente a los sucesos
estresantes.

En los Angeles, la Universidad de California (UCLA, 2005), ha completado
recientemente un extenso estudio sobre la espiritualidad de los estudiantes universitarios. En
dicha investigacion, concluyen que los puntos esenciales de la espiritualidad estan en relacion
con nuestro interior y, con la vida subjetiva experiencial. La espiritualidad abarca también,

ciertos aspectos de la vida experiencial, lo misterioso, lo sagrado y lo mistico. Estos
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componentes estan presentes en todos los hombres y afirman que la espiritualidad es un
impulso universal. EI componente espiritualidad constituye un factor protector, un factor
resiliente de la personalidad. La investigacion propone que la espiritualidad o religion, es
importante porque ayuda a revelar un proposito del sufrimiento y el dolor, descubriendo la
espiritualidad a traves del proceso de su dolor. (Dugal, 2009).

San Martin Barra (2012) en su tesis de maestria, investigo la relacion entre
espiritualidad y resiliencia, la revision bibliografica expuso que la participacion en un grupo
religioso, proporcionaria estabilidad y sentido a sus vidas, especialmente en tiempos de
adversidad (Baldwin y Cole, 1999; Werner, 1993; Menoni & Kalsse, 2007; Rabkin, Wagner y
del Bene, 2000). Asimismo, los valores espirituales o trascendentes, practicas y creencias
espirituales (Velasquez, 2000; Singleton, 2004), son considerados factores protectores y/o
aliados de la resiliencia. Los autores Janine Jones (2007); Walker, Reid, O’ Neill y Brown
(2009), Sundararajan Reddy (2005); Wahl, Cotton y Monroe (2008); Rehm y Allison (2009);
Zabala, Vasquez y Whetsell (2006); Harris (2010); Kruger (2010) Clark (2004); June, Segal
Klebey Coolidge (2008), Pentz (2002); Pierii y Stuifbergen (2010); Lawson y Tomas (2007);
Susan Tinley (2006); Simoni, Martone y Kervin (2002); Simoni y Ortiz (2003); Singleton
(2004); Jaramillo, Ospina, Cabarcas y Humhreys (2005); Canaval, Gonzalez y Sanchez
(2007); Madsen y Abell (2010); Greeff y Loubser (2008); Bell LaVerme, Burgess y Brock
(2009), concuerdan en reconocer la relacion existente entre espiritualidad y resiliencia,
concediendo que la espiritualidad es un recurso eficaz para proteger, promover y/o potenciar
la resiliencia en situaciones de crisis familiar. Concluyen que tanto la resiliencia como la
espiritualidad, son recursos de empoderamiento personal y familiar, facilitadores al momento
de enfrentar las crisis vitales.

Otros estudios, como el de Benson (2007), en la Universidad de Harvard, demostro

que las personas que practican la oracion en forma periddica, encuentran menor presion
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arterial, disminucion de la frecuencia cardiaca y respiratoria, lo que pudieron comprobar a
través de dosajes de epinefrina, en personas que realizaban técnicas de meditacion u oracion.
También utilizaron tecnologia cono el SPET (tomografia computarizada de emision
monofotdnica, que utiliza rayos gamma.), para monitorear la actividad cerebral, en aquellas
personas entrenadas en técnicas de meditacion, en comparacion con sujetos testigos. Hallaron
que la meditacién o la oracidén, son herramientas fundamentales para controlar el estrés y sus
consecuencias organicas. Estas practicas aumentan la capacidad de afrontamiento ante
situaciones de estres.

Por otro lado, en un estudio sobre Fatiga por Compasion (Bride, Radey y Figley,
2007), se propone el aumento de tres factores para la prevencion: el afecto, el autocuidado y
los recursos. Aun no es claro el equilibrio que debe lograrse entre fatiga por compasion y
satisfaccion de la pasion (Stamm, 2002). Bride, Radey y Figley (2007) propone tres elementos
para la prevencion de la Fatiga por Compasion: el afecto positivo, la satisfaccion de servir al
otro y el autocuidado en todas sus dimensiones: fisica, emocional y espiritual. Afiade, los
recursos personales y sistémicos; los recursos nuevamente en sus tres dimensiones
(supervisién, meditacion consciente, grupos de autoayuda, etc.), o inespecificos generales
(deporte, relaciones sociales y proyectos personales, salud, etc.). De esta manera, el balance
entre satisfaccion y fatiga ser factible de ser podrd alcanzada. Esto incluye practicas
conscientes de autocuidado inespecifico, autorreflexion y autoconciencia, conexion con el
entorno y supervision.

En un trabajo con adultos mayores, se estudio la gratitud existencial en relacién con el
bienestar psicologico: 27 participantes adultos mayores de entre 63 y 96 afios de edad,
usuarios de una residencia y centro de dia para ancianos. Se destaco que la gratitud medida
como actitud existencial, se relaciona significativamente con cuatro de las cinco dimensiones

del bienestar psicoldgico. Esto se explica, a través de la relacion entre Gratitud y estrategias
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de afrontamiento positivas, demostrando que estimula la resiliencia psicologica y contribuye a
mantener un estado de animo positivo, lo que incrementa los niveles de bienestar psicologico
futuros. (Méndez, Desfilis, Barradas & Valero, 2014).

De igual modo, se observo cémo influye el perfil resiliente en las estrategias de
afrontamiento y en los niveles de recuperacion-estrés de los sujetos. La muestra, formada por
235 deportistas de competicién con edades entre los 15 y los 35 afios, de diferentes
modalidades deportivas, fue evaluada en dos ocasiones. Al comienzo de la competencia, e
inmediatamente después. Se registraron, a traves de las versiones espafolas, sus niveles de
recuperacion-estrés (RESTQ-Sport, Kellmann y Kallus, 2001), su perfil resiliente (Escala de
Resiliencia, Wagnild y Young, 1993) y las estrategias de afrontamiento (ISCCS, Gaudreau y
Blondin, 2002). Perfiles de resiliencia mayores, se relacionan de manera positiva con los
procesos de estrés-recuperacion. Por lo que se postuld que las personas con mayor resiliencia,

pueden recuperarse mas rapidamente luego de un evento estresante.
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Marco Tedrico:

Consideraciones epistemoldgicas

En el presente apartado, se indaga sobre los conceptos de Sindrome de Burnout o
desgaste laboral y se expone el concepto de espiritualidad y autotrascendencia. Se realiza una
breve introduccion sobre algunas consideraciones epistemologicas referidas al hombre su
realidad y trascendencia.

La postura epistemoldgica del presente trabajo, se sustenta en que el conocimiento esta
despojado de certezas y absolutismos. Se entiende que es autorreferencial, por lo tanto, hace
referencia al sistema de creencias del ser humano e introduce el contexto social como una
variable que también influye en el acto de conocimiento.

Desde una epistemologia constructivista, Von Glasersfeld, E. (1996), no niega la
posibilidad de conocer, sino que propone otros términos para explicar estos procesos:

“El constructivismo es una teoria del conocimiento activo, no una epistemologia
convencional que trata al conocimiento como una encarnacion de la verdad que refleja al
mundo en si mismo, independiente del sujeto cognoscente” (p. 25).

Sobre esta base reconoce dos principios basicos: en un sentido, se entiende que el
conocimiento no se recibe pasivamente, ni surge meramente de los sentidos, sino que es
construido por el sujeto cognoscente; por otra parte, se concibe que la funcién de la cognicion
se orienta a la adaptacién y sirve a la organizacion del mundo de la experiencia y, no al
descubrimiento de una realidad ontoldgica y objetiva. A diferencia del realismo, se plantea

que la realidad no puede ser conocida tal cual es.
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“El constructivismo radical se presenta, por lo tanto, como un paradigma
epistemoldgico contrapuesto al realismo, para el que la existencia de un mundo exterior al
sujeto y, con influencia en éste resulta innegable. La alternativa constructivista, que se une
con el idealismo filoséfico tradicional, se postula presentando a su oponente realista, al
mismo tiempo que proclama la grandilocuente pretension de constituir una revolucién mental
respecto a los ultimos dos mil quinientos afios de historia de la humanidad (Glasersfeld, 1995,
p.p.19-113).

Ceberio y Watzlawick (1998) sugieren que; "Nuestra epistemologia rige nuestra
observacién, nos permite interpretar un hecho, emitir un juicio determinado acerca de algo o
construir una hipdétesis sobre determinada situacion”. (P.p. 76-77).

Se considera al ser humano como un sistema complejo, un ser en el que confluyen
mente, cuerpo y espiritu en un contexto. Frankl (1988), plantea la existencia del hombre en
relacién a su entorno y al sentido de vida, aungque no tenga conocimiento del mismo. Esta
busqueda de sentido, es la que guiara gran parte de las acciones, dando sentido a su existencia
y servira para interrelacionarse y encontrar un significado al sacrificio.

En otras palabras, se propone una vision del ser humano, que entienda que el espiritu o
mente, son una unidad. Se apunta a una mirada que logre ver las interacciones entre los
elementos de este mundo, entendiendo que s6lo somos la parte de un todo, siempre intrigados
por esa “pauta” que une al mundo de lo viviente, incluyendo al ser humano. Siempre
inspirados en la busqueda del misterio de eso que llamamos mente, o en tal caso espiritu:

“Ese saber mas amplio, que es el cemento que mantiene unido... el mundo biol6gico
total en el que vivimos y en el que tenemos nuestro ser” (Bateson, p. 19, 1991).

Un hombre capaz de poder ver esas relaciones, una vision ecologista o una Ecologia

de la Mente, en la que lo sagrado sera ese todo, esa unidad sagrada, en la que la parte, el
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hombre, no puede acceder al conocimiento del todo, lo misterioso: “Unificar, y por tanto,
santificar” (Bateson, P. 24, 1991).

En resumen, el ser percibido como una constelacion de diferentes niveles de
funcionamiento; un primer nivel el fisico, el cuerpo, con sus necesidades, un nivel mental,
referido a los pensamientos, un nivel emocional, como todo lo sentido en los diferentes
momentos de la vida, un nivel relacional y por ultimo el nivel espiritual, representado como el
mundo de las aspiraciones mas alld de lo material, de lo inmediato. La dimension de lo
misterioso, de lo inmensurable.

En adelante, se describe desde el punto de vista tedrico y clinico el concepto de
adiccion y los diferentes tipos de adicciones, entendiendo a la drogodependencia como un
subtipo de adiccidn. Por otro lado, sera necesario un breve recorrido por la drogadependencia
y las sustancias psicotdxicas, para culminar en las caracteristicas especificas de la labor del
cuidador en este ambito de la rehabilitacion de las adicciones. Concluyendo en la descripcion
de los desafios y riesgos para la salud del cuidador en este ambito de la clinica, entendiendo
cuales son las exigencias cotidianas que debe enfrentar. Exigencias derivadas de los
tratamientos de rehabilitacion de las adicciones, tratamientos con altos niveles de complejidad

y exigencia.
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Capitulo 1

El ambito clinico de la rehabilitacion de las adicciones

1.1.1 Historia del concepto sobre adicciones

Inicialmente en este capitulo, se hace referencia a las principales definiciones del
concepto de adiccion desde un breve recorrido historico, para luego abocarse a la descripcion
de la compleja tarea de aquellos profesionales, psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales,
como asi también técnicos, operadores terapéuticos, enfermeros, acompafantes terapéuticos y
consejeros, que colaboran, acompafian y a su vez complementan la tarea de los profesionales.

En la historia de las instituciones que han marcado un modelo en el tratamiento de la
rehabilitacion de la drogadependencia, se pueden distinguir a Daytop, fundada en 1963 por
Daniel Casriel (psiquiatra), junto a Monsefior William O'Brien en Nueva York. Sus accionar
se basaba en la ayuda mutua piramidal, liderada por ex-adictos. Se hace hincapié en el trabajo
con valores de vida, generando apego a la institucion, al grupo y a la estrategia de autoayuda.

En este modelo, no habia intervencion de profesionales, solo trabajaban ex-adictos,
aquellos que habian alcanzado niveles de recuperacion que les otorgaba jerarquia con respecto
al resto de sus compafieros. Los residentes de la Comunidad Terapéutica (CT) podian optar de
forma voluntaria realizar el tratamiento, aceptando los principios metodolégicos y las normas
vigentes.

Al mismo tiempo, en Italia, Roma Mario Picchi fundaba el Progetto Uomo, un centro
para tdxicodependientes en 1969. Su creacion, tenia como objetivo integrar al adicto y su
familia. Promovian el voluntariado y definian al Adicto como un ser libre de eleccion y
responsable, humanizando el tratamiento. Este modelo trabajaba con operadores calificados

para desempefiar la labor de terapeutas especialistas. Tenian una metodologia conductista,
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basada en la motivacion y la adherencia al tratamiento, entrenando al sujeto en el control de
sus impulsos (Rodriguez, 2009).

Igualmente, en Estados Unidos, se funda el programa Minnesota, creado en los afios
40 en el Hospital Estatal Willmar, un programa para la atencion del alcoholismo, pero al poco
tiempo comenzaron también a tratar el abuso y la dependencia a las drogas. Orientado hacia la
abstinencia y basado en el programa de los doce pasos de Alcoholicos Anonimos (A.A.),
éste, fue incorporando progresivamente profesionales de la salud como psicologos y
psiquiatras.

Entre 1948 y 1950, fundaron tres centros pioneros de tratamiento de alcohdlicos en el
estado de Minnesota, con un modelo integral de atencion al adicto y a su familia.,
considerando a la adiccion como una enfermedad. No se responsabilizaba al enfermo por ello;
sostenian que “el enfermo no es culpable”. Fueron los primeros en defender el tratamiento
humanitario para los adictos, corriendo la mirada legalista, para pasar a ver la adiccion como
un problema sanitario (Rodriguez, 2009).

Desde Escocia, el Psiquiatra Maxwel Jones, intentd algo hasta el momento no
realizado, integrar a las enfermeras y psiquiatras, a lo que él llam6é Asamblea Mundial, para
hablar con los pacientes en su propio lenguaje. Desmitifico la imagen de autoridad del
profesional, escuchando a los pacientes y sus sugerencias. Trabajo con este dispositivo con
ex-combatientes de la Segunda Guerra Mundial, e hizo hincapié en la idea de autoayuda. En
este modelo de Comunidades Terapéutica (CT), los propios pacientes asumen
responsabilidades dentro del proceso terapéutico, consigo mismos y con los demas. Propuso
principios como la toma de decisiones, el liderazgo y el aprendizaje social, mediante la
interaccion en el aqui y ahora.

Segun Rodriguez (2009), las Comunidades Terapéuticas (CT) surgen como una forma

de dar respuesta a un grupo de personas que no son incluidas en el sistema. Este tipo de
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abordaje terapéutico, proponia programas de tratamientos mas integrales, de orientacion
religiosa, focalizando en el crecimiento espiritual, en la recuperacion fisica y mental de los
pacientes.

En Argentina, el surgimiento de la casuistica en esta problematica se remonta a la
década del 80. En el afio 1985 se funda el Fondo para la Investigacion y Prevencion de la
Drogadiccién (FIPRED), donde un grupo de psiquiatras, psicélogos y toxicologos, abogados
y algunos padres de familia, se reunieron con el proposito de dar respuesta a esta situacion.

Los primeros esfuerzos estuvieron dirigidos a la prevencion y a la capacitacion de
profesionales, convencidos de la etiologia multifactorial de la problematica. Asi, comenzaron
a organizar mesas redondas, conferencias, abordando cuestiones clinicas, legales y los
alcances del tratamiento psicoterapéutico e incluso el papel de las familias en el proceso de
tratamiento. (Musacchio de Zan y Fragola, 2000).

En 1988 se publica “Los padres de la droga”, al cual le siguieron una serie de tres
cuadernillos, con los primeros lineamientos de este grupo de pensadores, dirigido a un publico
diverso del campo de la salud, la educacién y padres de familia.

Otro aporte fundamental fue el de Alcohdlicos Andénimos (A.A), y Narcéticos
Anédnimos (NA), quienes tenian amplia experiencia en otros paises y ayudaron en la
recuperacion de mucha gente, ofreciendo un tratamiento gratuito, coordinado por adictos en
recuperacion con muchos afios de abstinencia. Este ultimo fue un movimiento internacional
de ayuda contra el alcoholismo fundado en 1935, por William Griffith Wilson y Bob Smith en
Akron, Ohio en Estados Unidos. En la actualidad se calcula que hay alrededor de 116. 000
grupos y en Argentina, se calcula uno en cada barrio y en cada provincia, a los cuales pueden
acudir por ayuda personas con adiccion que tal vez no puedan acceder al sistema de salud

privado.
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Tambien en la Argentina, se funda el Programa Andrés, liderado por Carlos Novelli
que abre su primera comunidad terapéutica en la localidad de Diego Gaynor en la Provincia
de Buenos Aires en el afio 1982, teniendo su primera camada de graduados en el afio 1986,
los cuales serian los futuros directores de varias instituciones, ain muy conocidas como Viaje
de Vuelta, Fundacién Manantiales y San Carlos entre otras.

En 1991, se funda la Federacion de Organizaciones no Gubernamentales de
tratamiento de adicciones (FONGA), su primer Presidente fue, Carlos Novelli. (Programa
Andres). Es interesante el recorrido que ha tenido esta especialidad en el pais. Actualmente
son numerosas las comunidades terapéuticas y los centros de rehabilitacion que trabajan con
diferentes modelos de atencion y prevencién de las adicciones.

Aln hoy, algunas de esas instituciones, estan dirigidas por adictos recuperados.
Durante esa época, los psiquiatras y los psicologos, no tuvieron mucha participacién en estas
instituciones, ni en los grupos de NA y AA. Recién en la década del 90, comenzaron a
integrarse de a poco en los equipos, ocupando un lugar fundamental, tanto en el control
psicofarmacoldgico, como en la coordinacién de las terapias de familia.

Cada uno de estos equipos, ha manejado una concepcion en relacion al concepto de
adiccion, asi como también con respecto a la terapéutica con ciertas diferencias. Cada
tratamiento, tiene sus reglas y sus instancias que responde al modelo que sustenta la visién
que tienen de esta problematica. Como ejemplo, algunos postulan la recuperacién del paciente
adicto, mientras que otros, consideran al paciente en recuperacion casi de por vida,
nombrando al paciente que culmina su tratamiento como adicto en recuperacion.

En adelante, se conceptualiza el concepto de adiccion, especificando las
particularidades de este trastorno de la salud mental, como asi también las caracteristicas del

trabajo en la rehabilitacion.
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La adiccidn a las drogas es una problematica de las ultimas décadas. Si bien las drogas
existieron siempre, en la actualidad el consumo problematico de sustancias fue tomando
mayor envergadura, y convirtiéndose en un fendmeno altamente preocupante. El estudio de
los diferentes aspectos de la drogadiccién se hace cada dia mas necesario, para poder
encontrar modelos de tratamiento mas acertados, ya que el adicto se va quedando relegado en
una posicién de pasividad e inevitable restriccion de su libertad individual, dejando de ser un
individuo apto para desarrollarse en su vida. (Musacchio de Zan y Fragola, 2000).

Por otro lado, en relacion al consumo de drogas, se han generado conflictos éticos y
legales, relacionados con situaciones como el trafico de estupefacientes y la delincuencia. En
Latinoamérica, paises como Colombia, Pert y Bolivia, son grandes productores de drogas
como la cocaina, representando casi el 90 % de la produccién mundial. Otra grave
complicacion, ha sido el uso de jeringas en el consumo de heroina y cocaina, cuestion que ha
aumentado el porcentaje de contagio del HIV.

Con respecto a las caracteristicas de este tipo de pacientes, se puede distinguir que
tienen conductas de riesgo de vida, presentando especial dificultad para ser abordados, ya que
utilizan mecanismos de manipulacion y uso sistematico de mentiras como intento de
solucionar dificultades, o de sortear obstaculos. La negacion y minimizacién del problema y
la ausencia de voluntad para tratarse. Un sujeto altamente resistente, que en general no pide
ayuda, la demanda viene de parte de su entorno familiar por lo general. Se muestra
desconfiado, dificultando la construccion de una alianza terapéutica funcional, que permita el
trabajo en la rehabilitacion.

Con respecto a la definicion, se presenta una pluralidad de posturas frente a este
trastorno. Es un concepto que ha tenido un recorrido y una transformacion a lo largo de los
afios, cambiando en relacion a diferentes epistemologicas y a diferentes escuelas de psicologia

que la han abordado.
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En primer lugar, el concepto de “adiccion” por mucho tiempo se lo ha considerado
como un sinénimo de drogadependencia, ya hace tiempo se entiende que la drogadependencia
es una adiccion mas dentro de una larga lista de diferentes tipos de adicciones. La adiccion no
implica necesariamente el consumo de sustancias, habla de la relacion que se establece con el
objeto de consumo, que puede ser droga, el juego, la relacion con una persona, 0 una
actividad como el trabajo. Se observa esta distincion aun hoy en ciertas definiciones, por
ejemplo:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la adiccion como:

Intoxicacion cronica o periddica. Por consumo excesivo de drogas. Compulsion a
continuar consumiendo. Tendencia al aumento de la dosis. Dependencia Psiquica y/o fisica.
Perjuicios para si y para la sociedad.

En segundo lugar, desde una dptica psicoanalitica, se considera que un adicto busca un
estado de nirvana, dirigido por la pulsién de muerte, es un ser al que le cuesta asumir el riesgo
de vivir, de crecer, siendo la dependencia lo que caracteriza su accionar. Para Yaria, (1990):

” La droga se incorpora en este mundo de eficacia que tiene su contrapartida en un
nirvana, el cese de la estimulacion de la vida”. La droga, ocupa un lugar de "objeto tapon™
en la historia de una persona con carencias de todo tipo”. (p.145).

Otra definicion de relevancia es la que propone Narcéticos Anénimos (NA). Refieren
que es una enfermedad cronica y progresiva que arrastra a los adictos a lugares como;
carceles, hospitales y la muerte.

Esta, pone cierto énfasis en el concepto de enfermedad, muy discutido desde el punto
de vista tedrico y por otro lado, muestra como el sintoma se puede amplificar en el tiempo. En
este punto, coincide con la definicion de la OMS, cuando se refiere al aspecto cronico y al

incremento del tiempo. Pero AA siempre planteé que la adiccion es anterior al consumo de
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sustancias, por lo cual, en su conceptualizacion, estuvo desde el principio presente la idea de
que la adiccion no se restringe solo al consumo de sustancias.

Por otro lado, plantea un punto sumamente importante, con respecto a la terapéutica.
Una adiccion, de no ser tratada, se perpetuara y amplificara en el tiempo, hasta que el sujeto
entre en crisis, tanto sea por una pérdida importante, por un problema con la ley, o porque su
cuerpo enferme. Hasta que ese momento no llegue, no entrard en un proceso de desequilibrio
que rompa con esa homeostasis disfuncional, y lleve a la persona a pedir ayuda.

Ese punto de inflexion, de crisis, sera diferente en cada persona, registrandose
distintos niveles de tolerancia al dolor fisico y emocional. Aqui es donde se marcaran las
diferencias en relacién al tiempo de consumo, la crisis y el pedido de ayuda, con el
consecuente ingreso al tratamiento. Al mismo tiempo, abre posturas terapéuticas diferentes en
relacién a la intervencion. Desde AA, se debera aguardar hasta el momento de crisis, mientras
que, desde otros modelos, se intervendra para generar esa crisis de manera artificial, necesaria
para que ese sujeto construya demanda propia de tratamiento.

Otro importante referente en la Argentina es el Dr. Kalina (2000), quien ha hecho
hincapié en la importancia del sistema familiar en el diagnostico y tratamiento de estos
pacientes, y se remite al origen etimoldgico de la palabra adicto a la antigua Roma para
plantear su definicion.

Hace referencia a una costumbre antigua en la que, ante la imposibilidad de pagar una
deuda, el sujeto entregaba su vida a cambio, en condicion de “adicto”, esclavo. ES decir,
entregaba su vida para resolver su condicién de deudor. Pagaba con su libertad, la deuda
contraida. Era la manera en que el sujeto resolvia esa situacion problematica. Posicién en la
que queda un adicto a las drogas, entregando su vida a cambio de la basqueda de placer,

seguridad, o recreacion.
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Kalina (2000) propone el concepto de familia psicotoxica, aquélla que por sus
caracteristicas favorece el desarrollo de sintomas de adiccion y en sentido estricto, aquélla que
presenta a uno 0 mas miembros adictos. Desde el punto de vista etiologico, el autor sostiene
que cuando se estudia cualquier familia, con uno o mas hijos adictos, es facil descubrir que
esta estructura familiar se constituyé con base en un malentendido, una mentira o engafo
entre dos, lo cual conforma un pacto ilusorio.

Este pacto consiste, en que el hombre que va a ser el marido, independientemente de si
se casa 0 no, se coloca como una figura de “dador universal”. A su vez, la mujer-madre,
generalmente con una personalidad histérica y melancolica, necesitada de afecto y estima, se
dispone a ocupar un rol de “receptora universal”, conformando una union narcisista producto
de proyecciones masivas cruzadas (Kalina, 2000.p14).

En el mismo sentido, desde el aporte del modelo sistémico, se postula al sintoma como
un emergente de una estructura familiar disfuncional. El sintoma, en este caso una adiccion
denuncia, comunica la disfuncionalidad de un sistema familiar, y el portador del sintoma o
paciente identificado, el emergente de este sistema. Una mirada relacional, que conceptualiza
la adiccion de un integrante como patrimonio de todo el sistema familiar, por lo que ya no se
habla de adicto, sino de un sistema familiar adicto, o de una familia psicotdxica.

Desde este paradigma, se conceptualiza la adiccion como el emergente de un sistema
familiar disfuncional (Fishman, 1993), e individualmente el sintoma como un intento de
solucidn fallida frente a una dificultad (Watzlawick, 1976), entendiendo que el mismo intento
de solucion fallido, es lo que amplifica y perpetua el problema en el tempo. En relacion a esto,
el tratamiento se enfocarad en la construccion de nuevas alternativas de resolucion y en la

reorganizacion del sistema familiar, encontrando nuevas maneras de relacion mas funcionales.
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Desde esta nueva mirada, se conceptualiza la adiccion de manera relacional.
Ciertamente el origen de la palabra adiccion, proviene de latin, addictus, significa "apegado o
adherido a una persona, una opinion” (RAE).

Por lo que se conceptualiza “la adiccion como un tipo de relacion establecida con un
objeto. Una relacion de apego de dependencia, de esclavitud, en la que el sujeto le addicere,
le adjudica el poder al objeto, quedando asi atrapado en una pauta de relacion dependiente”
(Perrone, 2010). El desafio del adicto sera controlar la sustancia, o el objeto de su
dependencia, pero caerd en una paradoja, ya que cuando se ha establecido una relaciéon de
dependencia, es dificil poder controlar a ese objeto del cual se es esclavo. Se construye
entonces un juego de fuerzas, en el cual el mismo intento de control y resistencia inaugura la
dependencia.

El sujeto desplaza la idea de poder, de poder ser, hacer, sentir al objeto de consumo,
entendiendo que, a través de éste, podrd manipular su estado de animo y resolver las
diferentes adversidades o dificultades que se le presenten en la vida. La creencia subyacente
es que podra evitar sufrir, aburrirse, o sentir malestar. Es un aprendizaje que construye un
circuito que se repetird, hasta que algin suceso genere una crisis, que rompa con esa
homeostasis disfuncional.

Por otro lado, en relacion a la etiologia de las adicciones, algunos autores, (Musachio,
et al, 2000), (Kalina, 2000), (Zieher, 2003) y (Washton, y Boundy, 1991), han postulado que:
para contraer un sintoma como la drogadiccion, es necesaria la concurrencia de por lo menos
dos de los siguientes factores:

e Un agente exterior: la droga

e Un medio facilitador: un medio sociocultural
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e Un ser humano, cuya estructura de caracter lo haga vulnerable, ya sea de
manera permanente 0 momenténea, a causa de crisis sociales o psicoldgicas
(Musachio, et al, 2000).

También existen otras hipotesis, que proponen ademas de estos aspectos, otros

factores etiolégicos como:

e Factores genéticos (Zieher, 2003).
e Los Rasgos de personalidad y el sistema de creencias (Washton, y Boundy,
1991).

e Rasgos caracteristicos de la “Familia Psicotéxica” (Kalina, 2000).

Todas estas hipotesis aportan diferentes aspectos de un mismo problema. En la clinica
se observa que cada paciente le otorga un valor a la situacion, es decir, en algunos sujetos es
mas determinante la conflictiva familiar, en otros sera la presion social y en algunos casos
tendra que ver con un componente individual.

Con respecto a la etiologia se advierte, que la constelacion de elementos que
construyeron este proceso, es diferente en cada sujeto, y que cada elemento tiene diferente
porcentaje de influencia. Una de las tareas iniciales, consiste en encontrar esas diferencias,
para poder planificar un plan de tratamiento especifico para ese individuo en particular.

Por consiguiente, analizando cada una de estas hipdtesis, se pueden encontrar ciertos
datos importantes. Con respecto a la droga, se entiende que siempre ha estado en la historia de
la humanidad. El problema no es la sustancia, el problema es el sujeto que la consume. No
todas las personas que consumen una sustancia se haran adictas a ella, aunque la misma tenga
un poder adictivo. “La farmacodependencia no esta definida por la dependencia fisica, sino
por el comportamiento de busqueda de la droga” (Zieher2003, p. 138), y este

comportamiento, es aprendido.
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La adiccion es una pauta de conducta dependiente, que no solo se da con una sustancia
psicotdxica, sino que se puede establecer con diferentes tipos de objetos, personas, Yy
actividades. No es la sustancia o la persona lo que define la adiccion, sino el tipo de vinculo
establecido, el nivel de dependencia.

Se distinguen diferentes niveles de relacion con respecto al consumo de sustancias. No
son lo mismo el uso, el abuso, que la dependencia. El uso, se define como el consumo
esporadico y circunstancial de una droga, si bien se hace referencia al denominado “continum
del consumo”, el mismo no es una norma.

El abuso de sustancias, consiste en un patron desadaptativo de consumo manifestado
por consecuencias adversas, significativas y recurrentes, relacionadas con el consumo
repetido de sustancias. (...) El abuso implica un dafio, o una amenaza de dafio a la salud
fisica, psicolégica o social del sujeto involucrado. (APA1995, p. 225). Y por ultimo la
adiccion implica una pauta recurrente, en la que el sujeto queda atrapado, dependiente de esa
sustancia, de ese objeto, el objeto de la adiccion.

Uno de los estdndares mas importantes actualmente como referencia para el
diagnostico de la adiccion es el Manual de Enfermedades y Estadisticas de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (DSM-IV):

“La caracteristica esencial de la dependencia de sustancias, consiste en un grupo de
sintomas cognoscitivos, de comportamiento y fisiologicos, que indican que el individuo
continda consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicion de problemas significativos
relacionados con ella”. Existe un patron de repetida ingesta que a menudo lleva a la
tolerancia, la abstinencia y a la compulsion. (p. 218).

Con respecto a los factores genéticos en relacion a la etiologia, Dubrovsky postula:

“El primer principio de la genética del desarrollo, refiere que cada organismo es el producto
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unico de la interaccién entre genes y entorno en cada etapa de la vida”, ((Zieher, p. 5, 6,
2003).

Si bien lo genético tiene influencia en el devenir, no es una causa determinante. No se
puede afirmar que porque un nifio tenga un padre alcohdlico, entonces necesariamente sera un
adicto en su futuro. En la clinica se observa, con respecto a este aspecto netamente biologico,
las diferencias entre las personas con respecto a la resistencia al consumo, la diferencia con
respecto a sus capacidades resilientes, a sus capacidades cognitivas y afectivas. Existe una

vieja formula en el campo del trabajo de rehabilitacion de las adicciones, que plantea:

DROGA + PERSONA = RESULTADO

Las personas, tienen diferentes grados de plasticidad neuronal, y de eso dependen
ciertas diferencias importantes, como la resistencia al consumo de sustancias o el punto de
crisis y pedido de ayuda. Solo aquél que posee resistencia al consumo de una sustancia sera
capaz de continuar consumiendo y construir una adiccion. Este aspecto, también determina la
velocidad de recuperacion de un sujeto ante diferentes estimulos, o en el caso de los
tratamientos de recuperacion del consumo de drogas, la posible reparacion del deterioro
producido por las sustancias. Por otro lado, el grado y la velocidad de deterioro de una
persona en su carrera adictiva, teniendo también en cuenta, variables como el tipo de
sustancia y la cantidad que ingiere.

Por consiguiente, el punto de quiebre, de crisis y el pedido de ayuda, que lo llevara a
tomar conciencia de enfermedad y demanda de tratamiento, estara en parte influenciado por la
especial vulnerabilidad que cada persona tiene ante el consumo de sustancias psicotoxicas, asi
como la resistencia de su entorno familiar ante el deterioro progresivo que observan en su

familiar afectado. Es decir, el nivel de resistencia al dolor que tenga un sistema familiar
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determinara la toma de conciencia y el pedido de ayuda o demanda de tratamiento. Es en este
sentido en el que el aspecto genético estaria influenciando.

Cuanta mayor flexibilidad y creatividad en la construccion de alternativas de
resolucion de dificultades tenga una persona, menor sera su necesidad de repetir el mismo
tipo de respuesta, aunque los resultados fueran los mismos, como es el caso del consumo,
como intento de solucion fallida, como intento de automedicacion.

Otro elemento a destacar, son los rasgos de personalidad adictiva, que estan
caracterizados por el extremismo, un pensamiento en blanco o negro, la baja tolerancia a la
frustracion, el pensamiento magico, la anestesia emocional, impulsividad, limites
disfuncionalmente interiorizados, dificultades en el manejo de la ansiedad, en general la
accion reemplaza a la palabra, entre otros. Se piensa que estos rasgos son anteriores al
consumo de sustancias (Narcoticos Anonimos, 1991), y se construyen a partir de un sistema
de creencias. Un sistema de creencias adictivo que sustenta estas caracteristicas de
personalidad (Washton, et al, 1991).

En referencia al concepto de “Familia Psicotoxica”, desde el modelo Sistémico en
psicoterapia, el sintoma es considerado el portavoz de un mal funcionamiento familiar. El
sintoma lo porta el paciente identificado, en este caso el paciente adicto, pero las secuencias
conductuales y el sistema de creencias que sostienen el sintoma en el tiempo, lo refuerza todo
el sistema familiar (Ceberio, 1998).

Bajo este paradigma, mas que la pregunta del ;Por qué un sujeto es adicto?, se abrira
una gama infinita de preguntas acerca del para qué, como, cuando y por qué un sujeto
consume una sustancia, o construye una adiccion. Cual es el papel de la dindAmica familiar en
la construccion de ese sintoma, y cudles serian los cambios que se deben logar, para dejar de

sostener ese sintoma en el tiempo.
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Por dltimo, y en referencia el contexto social, el analisis estaria centrado, no sélo en el
individuo o la familia, sino en las personas, es decir en relacion con los demas. El eje social
esta relacionado con el constructo social, con el sistema de creencias caracteristico de un
momento dado, una época determinada, con el grupo de referencia de cada individuo, el pais,
el barrio o la escuela a la que asistio.

Desde una lectura sistémica y construccionista, se puede plantear que la adiccion de un
miembro de la familia es la denuncia, a través de un sintoma, de la disfuncionalidad de todo el
sistema familiar. Pero en este mismo sentido, la disfuncionalidad de las familias es el
portavoz de la disfuncionalidad de un supra sistema, como es la sociedad. En estos tiempos,
es practicamente imposible que una célula, como la familia, pueda trasmitir Gnicamente sus
propios valores al sistema sin contaminacion del contexto socio cultural.

El constructo social es invasivo, para lo cual se debe tener en cuenta la influencia y la
toxicidad que ésto produce en la crianza de los hijos. Por lo que se postula también, la
existencia de una “Sociedad Psicotdxica”. Por lo tanto, un integrante de la familia con un
sintoma como una adiccion, estaria denunciando la disfuncionalidad no solo de su familia,
sino también de la sociedad a la que pertenece.

Todos estos factores por si mismos, no son la causa de una adiccién; plantear ésto
seria un reduccionismo. Se puede especular que, un sujeto inmerso en una sociedad
psicotoxica, con rasgos de personalidad adictivos y una estructura familiar toxica, al
encontrarse con un agente exterior como la “droga”, puede generar un sintoma como es la
drogadependencia.

Por lo tanto, cada una de estas hipdtesis estard presente en mayor 0 menor grado en
cada individuo y esto mismo determinara los objetivos del proceso terapéutico, haciendo mas

hincapiée en la modificacion de un aspecto o de otro, segun sea la necesidad de cambio.
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También se puede interpretar que, gracias a todos estos factores antes mencionados, se
estd frente a un terreno fertil, en el que prendera con mayor facilidad este virus moderno, el
virus de la adiccion. Virus que, en estos Gltimos afios, es mas preocupante que cualquier otra
enfermedad infectocontagiosa, no porque sea mas peligrosa, sino porque se propaga con
mucha rapidez, infectando a su paso un universo cada vez mas amplio, sin respetar fronteras,
diferencias culturales, economicas, o religiosas.

Igualmente, se debe tener en cuenta que cuando se habla de adiccidn, no sélo se hace
referencia a drogadependencia; ésta es s6lo una de las manifestaciones de este fendmeno. La
adiccion es un fendmeno mucho mas profundo y estructural.

Las adicciones son tantas como objetos existan en este mundo, y en realidad es una
sola. Una sola, en tanto que se trata de un mecanismo que se repite tanto en la
drogadependencia, como en la codependencia, en la vigorexia, la obesidad, la
ciberdependencia o la ludopatia.

Para resumir, la etiologia de las adicciones es multicausal, en la que juegan un papel
importante las caracteristicas de personalidad, las caracteristicas del entorno familiar, los
aspectos bioldgicos y un agente exterior, cada vez mas fuerte y epidémico, que es la
“mentalidad consumista”. Mentalidad que se incorpora a las creencias de los sujetos y
determina en algunos, una mirada especial con respecto al mundo, una mirada que tifie la
manera de actuar, de pensar, de sentir y por sobre todo de afrontar las dificultades.

Washton y Boundy (1991), se refieren a estas creencias como un conjunto de axiomas
que dirigen las conductas y estructuran la personalidad aditiva. El perfil psicolégico de una
persona con conductas adictivas, se sustenta en este conjunto de creencias caracterizadas por:

o Yo debo ser perfecto

o Yo deberia tener el control

o Yo debo tener lo que quiero
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o La vida deberia estar libre de dolor

o La vida deberia estar libre de esfuerzo
. La imagen lo es todo

o Debo ser invulnerable

Ante este tipo de mandatos dificiles de llevar a cabo, los autores plantean que el sujeto
connotara esta imposibilidad interpretando de forma distorsionada la imagen de si mismo, con

respecto a otro grupo de creencias igualmente erroneas.

. Y0 no soy capaz

. Yo no tengo el control

o Los sentimientos me hacen vulnerable

. La imagen me da poder

o El tener es mas importante que el ser

. Factores externos pueden darme ese poder

En este sistema de creencias, puede observarse como el poder se ha trasladado al
mundo externo, al mundo materialista, en el cual el sujeto queda sin posibilidad de bucear en
sus propios recursos. Washton y Boundy (1991), lo denominaron mentalidad del “Arreglo
Facil”.

Esta mentalidad lo llevard a la basqueda, en el exterior, de la fuerza o poder que
deberia encontrar en su interior , construyéndose de esta forma la idea de que algo como una
sustancia o cualquier otro tipo de objeto o persona, podréa aportar ese poder para manejar, por
ejemplo, su estado de animo.

En suma, a través del entendimiento de este mecanismo, es posible entender las
relaciones de apego, de esclavitud con las cosas o las personas, la dependencia, en resumen, la

adiccion.
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1.1.2 La Drogadependencia

El consumo de drogas se ha extendido en la sociedad de modo exponencial en las
ultimas décadas. Ninguna regién ha quedado inmune a este flagelo. Grimson (2012) refiere
que en la década del 60, lo que comenz6 como un movimiento llamado “Hipismo”, inauguro
la costumbre del uso de drogas, que comenzaron prendiendo en algunos subgrupos como
masicos, artistas y sectores intelectuales. En nuestro pais, el ex Presidente Raul Alfonsin crea
la Comision Nacional de Drogas en 1985, ya que para esa época ya comenzaba a expandirse
el problema del consumo de drogas en la Argentina. En el 2012 se registra que el 20% de los
encuestados incurrian en el consumo de drogas.

En relacion a la drogadependencia, ésta se entiende como un patron desadaptativo de
consumo de sustancias, que conlleva un deterioro 0 malestar en todos los aspectos de la vida
de un sujeto.

En general, todo consumidor ha atravesado por una carrera adictiva, que cumple con
ciertas etapas caracteristicas relativamente habituales, aun cuando dependa de la personalidad
previa, del tipo de droga y del ambiente sociocultural en que se desarrolle.

Estas etapas conllevan ciertas discrepancias individuales, es decir, irdn marcando la
diferencia en la manera de relacionarse con la sustancia y dispondra si el sujeto hace uso de la
misma, abuso o estara en una relacion de dependencia con ella.

Asi como el uso de una sustancia se define por el uso esporadico de la misma, el abuso
estaria marcado por el habito de consumir para producir un efecto. Por ejemplo; el encuentro
de los jovenes para tomar alguna bebida alcohdlica antes de ir a bailar, 0 aquél que consume
aspirina cuando esta cansado para poder tolerar todas las actividades que tiene durante el dia.

Por altimo, la dependencia fisica se define como: “un neuro estado adaptativo producido por
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la administracion repetida de una droga, que determina la necesidad de seguir administrando
ésta” (Zeiher 2003, p 138).

El mecanismo por el cual se construye una adiccion, tiene que ver con multiples
factores y con un circuito de recompensa, que genera la conducta de busqueda de la droga o
Craving, base de la dependencia a las sustancias. Esta conducta de busqueda de la droga se
construye a partir de un mecanismo de recompensa, de un refuerzo positivo, que puede ser
cualquier estimulo que aumente la frecuencia del comportamiento que tiende a una nueva
aplicacion de ese comportamiento: “un estimulo puede ser una emocion positiva derivada del
consumo de una droga, que genera que el sujeto busque consumir nuevamente para poder

sentir nuevamente esa emocion” (Zeiher, p, 137).

CONDUCTA DE BUSQUEDA
CRAVING

COMPORTAMIENTOS
Euforia, disminucién
de la ansiedad,
estimulacion,

o Factores genéticos
sensacion de i
diversion menor ” REFUERZO “ Contexto familiar
abstinencia POSITIVO Historia

farmacolégica

VARIABLES
Contexto social

Figura 1: Factores que influyen en la conducta de busqueda de la droga
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El grado de craving en cada individuo, dependera de las experiencias previas, del
contexto social del que forma parte, del tipo de familia a la que pertenece y los mecanismos
qgue median la memoria de cada individuo. Este mecanismo de refuerzo positivo, explica la
necesidad compulsiva de consumo, la busqueda de la droga, aunque la persona perciba los
efectos de deterioro que le trae el consumo. También, el alto indice de recaidas y de recaidas
tardias, en los pacientes que estan realizando tratamientos de recuperacion. Por ejemplo,
cuando un paciente que ha culminado su tratamiento regresa a ver a sus compaferos de
consumo, o vuelve a un lugar en donde ha consumido por muchos afios es muy probable que,
por la asociacién en su memoria del consumo, se dispare el Craving, o la conducta de
busqueda de la droga y culmine recayendo en el consumo.

Cuando este mecanismo de recompensa se ha instalado en el sujeto, la vida de éste se
restringe a la busqueda de determinada sustancia. Es alli donde todos los aspectos de la vida
de ese sujeto estan capturados. Ya el consumo no se asocia con una determinada situacion,
sino que se da en la totalidad de las circunstancias de su vida. Un ejemplo de esto, seria ese
grupo de “amigos” que se encontraban para compartir actividades y luego de un tiempo de
consumo compartido s6lo se encontraran para ingerir determinada droga, convirtiéndose en
compafieros de consumo, ya que la alianza entre ellos esta determinada por una actividad en
especial: “El consumo de drogas”.

En referencia a la progresion en el tiempo de este fendbmeno, estos pasos pueden

describirse de la siguiente forma:

1-Primer paso: El aprendizaje de la posibilidad de la modificacion del estado de animo
desde lo displacentero o lo normal, hacia lo placentero por medio de una sustancia. En este
momento este pasaje del estado normal al placentero y viceversa, parece no tener

consecuencias y depende mas de la oferta que de la busqueda activa.
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2- Segundo paso: La decision de sentir el cambio de &nimo por cuenta propia, es decir,
ir voluntariamente en busca de la sustancia, en vez de esperar la oferta. Este paso es
fundamental, ya que la bdsqueda es activa y puede ir acompafiado por el cambio de la
sustancia o el aumento en la frecuencia y de la dosis.

3-Tercer paso: El sujeto pierde interés en todo aquello que interfiera con su intencion
de sentirse bien, euférico y no sentir dolor. Aumenta su consumo, la frecuencia. Esta etapa
puede acompariarse de actitudes violentas, mentiras, robos y entradas en las comisarias o
causas penales. Aun el sujeto piensa que maneja el consumo, y que si quiere puede dejarlo.

4- Cuarto paso: En esta etapa la persona ya no logra sentir euforia, sélo anhela el
sentirse normal como en otra época. Comienzan a percibir las pérdidas econdmicas, afectivas
y laborales. Es comun en esos momentos que se recurra a la administracion endovenosa para
conseguir mas efecto, empeorando la situacién, ya que es probable el contagio de HIV.
Existen diferencias entre los consumidores, pero en general, esta Ultima etapa se caracteriza
por un gran dolor fisico, psiquico y el deseo de terminar hasta con la vida.

Estas fases se repiten casi metddicamente en todos los casos, pero no todos los
individuos tienen necesariamente que pasar por todas las etapas, de la misma manera.

Las sustancias productoras de farmacodependencia, en determinados pacientes no
producen conducta de busqueda de la droga, por ejemplo, en las personas medicadas con
Morfina en procesos cancerosos (Zeiher, 2003). También se puede ejemplificar acerca de
ésto, con los procesos de experimentacién con las sustancias, en una etapa de la adolescencia,
sin que por eso se culmine construyendo una adiccion.

Por lo que se concluye que no todas las personas, por consumir una sustancia,
terminan dependiendo de ésta. Una de las diferencias sera el grado de tolerancia que pueden
tener ante las sustancias psicotrépicas. Para ir atravesando por estas diferentes etapas en la

carrera adictiva, se requiere que el sujeto tenga tolerancia a las sustancias. Si un adolescente
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comienza a consumir alcohol e incurre en sucesivas situaciones de intoxicacion o coma
alcohdlico, dificilmente continué consumiendo. Esta es una diferencia esencial, que
influenciara en quien puede construir una adiccion y quién no.

En resumen, el fendmeno de las adicciones y en este sentido, de la drogodependencia,
es sumamente complejo, en el que intervienen mdltiples factores a tener en cuenta en la
indicacion de un determinado programa terapéutico. Las recaidas en el proceso, las
resistencias con respecto a dejar de consumir, la dificultad en la conciencia de enfermedad, la
escasa demanda propia de tratamiento y las estructuras familiares disfuncionales, recrean un
escenario para los profesionales y los técnicos que trabajan en este &mbito, muy exigente,

cuestion que se profundizara en adelante.

1.2.1 El Rol de los Profesionales y Técnicos, en el Ambito de la

rehabilitacion de las Adicciones y el desgaste laboral

El agente de salud que se desarrolla en al ambito de la rehabilitacion de las adicciones,
estd inmerso en una practica profesional con ciertas caracteristicas propias. En general
trabajan integrados en un equipo multidisciplinario compuesto por: medicos, psiquiatras,
psicologos, asistentes sociales, enfermeros, operadores terapéuticos y acompafiantes
terapéuticos.

En estos equipos, coexisten diferentes agentes que se diferencian por su nivel de
formacion: Operadores socio terapéuticos en drogadependencia, Counselors en adicciones,
psicologos con Postgrados o Masters en adicciones, en conjunto con las otras profesiones
antes nombradas.

Dentro del personal sanitario que se desarrolla en un centro de rehabilitacion de las

adicciones, se encuentra la figura del operador socio terapéutico. El operador, es un adicto
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recuperado que se ha formado y capacitado para ejercer un rol dentro de estos tratamientos.
Es quien participa en varias actividades tales como: coordinar grupos, talleres, dar coloquios
individuales, entregar medicacion a los pacientes prescripta por el médico tratante o
psiquiatra, sostener las normas, supervisar tareas de convivencia y cumplir con
funciones psico-educativas en general.

Es esperable que trabaje en conjunto con el equipo terapéutico, guiado por
profesionales matriculados, que supervisaran sus tareas, aunque aun en la actualidad muchas
instituciones dejan al operador solo frente al grupo de pacientes, sosteniendo la dinamica
diaria de la comunidad terapéutica, cuestion que lo desgasta y lo exige, culminando muchas
veces en recaidas en consumo del propio operador, quien en general es un adicto recuperado.

Es muy comun en este ambito de la salud mental, el desgaste profesional, ya que las
largas jornadas laborales, las caracteristicas especificas de los pacientes ya descriptos y la
condicion laboral, construyen el terreno fértil para generar estrés laboral.

En referencia al riesgo que puede sufrir un agente de salud en este &mbito de trabajo,
Pifiero, (2007) menciona ciertos fendmenos muy comunes en la figura del operador
terapéutico, pero que también se dan en el equipo terapéutico en general. Entiende que estos,
pueden llevar al cuidador a la sobreexigencia, desarrollando desgaste laboral:

1) Furor curandis-educandis: es la compulsién por tratar de recuperar a cualquier
persona de su entorno, familiar, vecinos, amigos, acompafiado de una actitud controladora y
dependiente, desbalanceando su propia recuperacion personal. El riesgo de los profesionales,
es la necesidad compulsiva de brindarle demasiada informacion a los pacientes acerca de la
enfermedad, lo cual implica un riesgo, ya que puede utilizar estos conocimientos de un
modo defensivo para mantener su adiccion.

2) Conductas codependientes: se caracteriza por el exagerado esfuerzo por la

recuperacion del paciente, haciendo fuerza por él. Los riesgos a los que se expone, generan el
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desgaste, la postergacion, la hiperactividad y desproporcion, descuidandose a si mismo y
postergandose por el otro.

3) La omnipotencia: en la practica suele suceder que el operador crea que la Unica
intervencion efectiva es la propia. Esto descalifica al resto de los integrantes del equipo,
generando conflictos entre comparieros y fisuras ante los pacientes.

4) Complacencia o inocencia: el paciente adicto es por definicion manipulador,
seductor y en general miente para sostener su enfermedad, por lo que el equipo terapéutico
deberd sostener una actitud de “Empatia”, pero siempre directivo y poniendo limites
constantemente, una gran exigencia para todo el equipo.

5) Abuso de confianza: puede generarse un exceso de identificacion con el paciente, y
el operador puede sobreinvolucrarse con el asistido, ya que en general comparten una historia
similar. Esto debe ser supervisado, y de no corregirse se debe derivar, en el caso de que sea un
terapeuta, o apartarlo hasta solucionarlo, si se trata de un Counselor o un Operador, ya que
estan en la dinamica diaria.

6) Desgaste por Empatia y Burnout: se incluye dentro de estos riesgos que enfrentan
los agentes sanitarios que desarrollan su actividad en el ambito de la rehabilitacion de las
adicciones. Estos se desarrollaran més adelante.

7) Sindrome del Porton: debido a las largas jornadas de trabajo, el operador se
acostumbra a vivir en la Comunidad Terapéutica, que éste sea su estilo de vida, restringiendo
otro tipo de actividades. Este mecanismo también se puede identificarse en profesionales de la
salud, y en general culmina en un estado de desgaste general, o sindrome del quemado.

8) Sobreinvolucracion: es caracteristico el exceso de uso de anécdotas personales
como ex adicto en las estrategias terapéuticas o sobreinvolucrarse en los relatos apolégicos de

los pacientes recién llegados.
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9) Isomorfismos institucionales: se pueden registrar ciertas caracteristicas propias del
paciente adicto en el equipo terapéutico como: la baja tolerancia a la frustracion, la
omnipotencia, la negacion. El trabajo con adictos requiere de paciencia y humildad. En
general las recaidas de los pacientes muchas veces frustran al equipo terapéutico, pero son
necesarias para trabajar la ilusion de control por parte de los pacientes, pero también por parte
de los profesionales. (Pifiero, 2007).

En otras palabras, las responsabilidades del agente de salud en este ambito de trabajo,
se caracterizan por la necesidad de tener que sostener una postura terapéutica con muchas

exigencias, tales como:

. Devolver adecuadamente las proyecciones patoldgicas.
o Comprender a fondo la problemaética, debiendo capacitarse constantemente.
. Lidiar con los propios aspectos malos de la persona del terapeuta, evitando

que el paciente adicto convierta al terapeuta.
e Tener que estar atento constantemente al vinculo y a la resonancia del terapeuta, para
que el paciente no se sienta atacado.
e La necesidad de tolerancia a la frustracion como consecuencia de las caracteristicas
recaidas de los pacientes o los abandonos de tratamiento.
e Las frustraciones de los pacientes y sus familiares muchas veces, se pueden

trasforman en agresion hacia los profesionales. (Coper, 1989).

Igualmente, un desafio importante con el que debe lidiar el profesional, son las
familias. Es esperable y un mecanismo muy comun, la negacion de la enfermedad por parte de
las familias, teniendo el terapeuta que realizar un trabajo minucioso en la toma de conciencia,
tanto con el paciente como con su familia, para lograr el ingreso al tratamiento, el respeto de

las normas y el trabajo para el logro del cambio.
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Otro aspecto a resaltar, es la necesidad del trabajo interdisciplinario, interactuando y
en comunicacion para actuar estratégicamente en conjunto frente al paciente. Otra Exigencia,
que demanda del agente de salud, relacionarse constantemente con los otros profesionales,
para poder lograr trabajar en equipo. Si bien el trabajo en equipo es un aspecto que puede
aliviar funciones, también inaugura conflictos, competencias y estrés para los agentes de
salud. Dependera en gran medida del coordinador del equipo y su calidad de direccién, que
aporte mayor estrés o aliviane las funciones de todos logrando cooperacion en las tareas.

Asimismo, el trabajo con patologias de riesgo de vida, en general presenta dificultades
en la construccion de la alianza terapéutica, caracteristicas de esta labor. El paciente adicto,
es sumamente desconfiado y resistente al tratamiento, sumado al constante riesgo de vida. En
algunas situaciones la poca contencién y apoyo familiar, hace que estos pacientes sean casos
altamente dificiles de tratar, hasta para un terapeuta entrenado. (Musacchio de Zan, 2000).

En este mismo sentido, Horowitz (1985), describe la dificil tarea de atender pacientes
con patologias de riesgo como la adiccion, llamandolos pacientes dificiles. Comenta que
todos los terapeutas entienden que es un paciente dificil, ya que hay ciertas sensaciones que el
terapeuta experimenta en la consulta. Estas sensaciones pueden ser: el aburrimiento, la
frustracion, deseos de que el paciente no asiste a la sesion. El terapeuta, frente a estos casos
puede enfrentarse a tres dilemas:

1) El paciente que viene en busca de ayuda, pero tiene una necesidad de construir una
relacion dependiente con el terapeuta. Si el terapeuta accede, se recrea la dependencia
original; si le exige autonomia, suele ocurrir que el paciente abandone rapidamente el
tratamiento.

2) El paciente adicto tiene una tendencia a actuar, cuestion que el terapeuta debera

controlar, pero sin que la persona se sienta controlada y aumente su rebeldia.
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3) El adicto constantemente tiene una necesidad de desafiar al terapeuta, para probar
sus habilidades, sus capacidades. Si el terapeuta asume este desafio, intentando demostrarle su
fuerza, este acrecentard ese desafio, 0 se mostrara colaborador pero inauténtico, intentando
agradar al terapeuta.

En resumen, es realmente compleja la alianza terapéutica con un paciente adicto; exige
de parte del terapeuta destreza, flexibilidad y gran entrenamiento. En las primeras etapas del
tratamiento, el paciente no esta en condiciones de aceptar intervenciones de cambio, ya que
aun no tienen conciencia de enfermedad, es ego sintonico. El terapeuta debera conservar una
actitud de escucha, de apoyo, no condenar ni censurar, ofreciendo una imagen especular de si
mismos, de su parte sana, la que quiere recuperarse. (Musacchio de Zan, 2000).

Por otro lado, y con respecto a las organizaciones, los profesionales en estos ambitos
de trabajo, se enfrentan a estresores como: la escasez de personal, la sobrecarga laboral, los
turnos rotativos de trabajo, el trato con pacientes sumamente problematicos, el contacto
directo con la enfermedad, el dolor y, en ocasiones la muerte. La falta de especificidad de
tareas, lo que en ciertas oportunidades supone conflictos entre el personal, todo en su conjunto
permite identificar diferentes niveles de estrés.

Los aspectos organizacionales, la rotacion de personal, las deficiencias en la
conduccion, la coordinacion del equipo de trabajo, el entorno social, la exigencia en el cambio
de programas, capacitacion, competencia profesional y la posibilidad de pérdida de estatus o
prestigio profesional. Todas estas exigencias colaboran en elevar los niveles de estrés en estos
agentes de salud. (Gil-Monte y Peiro, 1997).

Otro foco que complejiza esta labor, es la relacion con este tipo de paciente, el cual
conlleva una doble definicion: la de enfermo y la de delincuente. Ser “dependiente” de una
droga es visto como un trastorno mental o de personalidad, pero si ademas el consumidor es

dependiente a una droga ilegal, se estard desviando de una norma social, lo que introduce la
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dificultad de conjugar un imperativo de cura con un imperativo de control, propio de los
dispositivos legales. El cuidador debera cumplir con dos funciones altamente paradojales, ya
que es necesaria la confianza del paciente para construir una alianza, pero al mismo tiempo
ese sujeto sabe que el cuidador también es una agente de control. (Gaete, 2007).

En general, en la rehabilitacion de las adicciones, no existe un tipo de tratamiento mas
adecuado para estos pacientes; las diversas necesidades de los mismos exigen un método
flexible y personalizado. Algunos pacientes necesitan mayor atencién en sus problemas
psiquiatricos, otros en problemas de tipo familiares, problemas de desempleo y otros en
diversos problemas sociales.

El tipo de pacientes y problematicas con las que se trabajan, exigen a los técnicos y
profesionales de la salud, estar constantemente conectados con otros recursos asistenciales,
generando redes asistenciales necesarias: servicios sociales, laborales, educacionales, o
juridicos. Por otro lado, la labor de todos los actores asistenciales necesita estar coordinada,
con una comunicacion fluida, compartiendo un modelo e hipdtesis de trabajo idealmente.
(Nida, 1999).

Otro estresor importante es la presion asistencial: en general todos los casos son
considerados urgentes, por el riesgo de vida que conllevan. La demanda de problemas por uso
de drogas aumenta cada afio y uno de las variables méas importantes que determina la eficacia
de los tratamientos, es la conciencia de enfermedad y la demanda propia de tratamiento por
parte de los pacientes, al inicio y durante el proceso de tratamiento. Esto implica que el
profesional esté atendiendo en la urgencia, teniendo que manejar tiempos en la inmediatez y
lidiando con pacientes que no quieren realizar tratamiento.

Si a esta situacion, se le suma la demanda de parte de los referentes familiares que

exigen una recuperacion inmediata, todo esto presupone una alta exigencia para el profesional
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y todo el equipo tratante, que los podra llevar a situaciones de maxima exigencia y estrés
laboral. (Sanchez Hervas, 2004).

Algunos autores, (Atance Martinez, 1997; Pera y Serra, 2002), advierten que en estas
condiciones de trabajo hay grandes posibilidades de encontrar burnout, un tipo de estrés
laboral e institucional, generado en profesionales que mantienen una relacion constante y
directa con otras personas, sobre todo cuando se trata de médicos, enfermeros, profesores.
Plantean que su origen, esta influenciado en el cdmo estos individuos interpretan, mantienen y
enfrenten estos estadios profesionales ante situaciones de crisis, que se relacionan con la
practica asistencial entre cliente/paciente.

En la rehabilitacion de las adicciones, es altamente probable que cuando algo no sale
como se esperaba, los referentes del tratamiento, familiares, se enojen con el equipo tratante,
generando dificiles conflictos entre las partes. Es mas facil poner la culpa en el equipo
tratante, que lidiar con el dolor y la angustia por el ser amado.

Segun Olmedo (2001), en ocasiones las consecuencias en la salud fisica y emocional
de las personas con sindrome de burnout, concluyen en el consumo de sustancias. Es a
resaltar que esta complicacion, seria muy grave en aquellos agentes que estan asistiendo y
mas aun, en aquellos casos que trabajan en el ambito de la rehabilitacion de las adicciones, ya
gue quedarian en evidencia ante sus pacientes, provocando potencialmente recaidas en los
pacientes que estan rehabilitandose justamente del consumo de sustancias.

Otros autores (Atance Martinez, 1997; Pera y Serra, 2002), sostienen que este
sindrome, es un tipo de estrés laboral e institucional generado en profesionales que mantienen
una relacion constante y directa con otras personas, sobre todo cuando se trata de médicos,
enfermeros, profesores. Plantean que su origen se relaciona, en cdmo estos individuos

interpretan, mantienen y enfrentan estos estadios profesionales, ante situaciones de crisis. En
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este tipo de tratamientos al trabajar con conductas de riesgo, es caracteristico trabajar en la
urgencia, cuestion que expone constantemente al profesional a situaciones de estrés.

En general, este sindrome se relaciona con variables de trabajo, puestos relacionados
con el trato con personas dificiles, ambigledad, conflictos y sobrecarga del rol. Las
consecuencias de este sindrome es el deterioro familiar, social y problematicas individuales
como dolores musculares, de cabeza, gastrointestinales, taquicardia, ataques de panico, entre
otros. Problemas psicoldgicos como: ansiedad, depresion, hostilidad, agresividad (Hernandez,
2004). Razdn por la cual, es habitual en este ambito de la clinica, la desercion de agentes de la
salud, luego de unos afios de ejercicio.

Pardo Alvarez (2002), también refiere que los profesionales sanitarios, se enfrentan
con un trabajo diario que conlleva numerosos riesgos de diversa indole y graves
consecuencias para su salud, pero quizas el méas peligroso sea el deterioro de la capacidad de
los profesionales y el desgaste personal que este temido sindrome ocasiona, el desgaste
profesional, sindrome de Burnout.

Visoso (2012), coincide con que las consecuencias del Sindrome de Burnout, produce
en los profesionales que se ocupan del cuidado de otros, complejidades en su salud como:
trastornos ansiosos o depresivos, consumo de sustancias, aparicion de adicciones y trastornos
cardiovasculares. El trabajo de los cuidadores, el estar en constante relacion con los pacientes
y las urgencias, concluyen en estados de estrés crénico, que aumenta el ausentismo laboral,
deseos de abandonar el trabajo y disminucion de la productividad y la eficacia laboral.

Al respecto, Miret, (2010) resefia ciertos factores que podrian proteger a los
profesionales que trabajan en ambitos laborales con altos indices de desgaste laboral, como es
el campo de la rehabilitacion de las adicciones entre otros. Considera que algunos factores
psicologicos y psicopatologicos de los profesionales, generan que algunos sean mas

vulnerables que otros. La autoestima, la afectividad y el optimismo previenen el sindrome de



76

desgaste laboral. Del mismo modo que la satisfaccion profesional, la institucion en la que se

desempefian ejerce otro factor protector importantisimo.

En este punto, es necesario indagar acerca de los posibles mecanismos de
afrontamiento del estrés, capacidad que le dard al profesional la posibilidad de evitar un
estado de desgaste laboral crénico, o SB.

El afrontamiento del estrés depende mas de las habilidades del sujeto, que de la
situacion estimulo externa. “No es el estimulo, sino la forma en que el sujeto la percibe”
(Selye, 1978). Por lo tanto, es esto, lo que va a determinar el grado de impacto que todas las
circunstancias antes descriptas, puedan producir en el agente de salud. Algunos individuos
podran soportar largas jornadas y exigencias de trabajo, mientras que otros concluiran
generando un cuadro de estrés cronico.

Diversos autores (Park & Folkman, 1997; Pearling & Schooler, 1978) han investigado
en los mecanismos de afrontamiento, es decir la forma en que un sujeto afronta el estrés, para
poder aumentar esta capacidad y lidiar con situaciones de la vida que deben resolver. Dentro
de los mecanismos de afrontamiento del estrés, se resalta la regulacién emocional, mecanismo
por el cual un sujeto puede atravesar una situacion en la que se disparan emociones negativas,
puede repararlas y conservar una mirada y sus sentimientos positivos.

La necesidad de encontrar factores protectores ante el SB, viene unida a la necesidad
de encontrar mejores condiciones en la calidad de vida laboral en las instituciones. Es
perentorio, tener en cuenta los aspectos de bienestar y salud laboral, esto significa calidad de
vida laboral y de estado de salud fisico y mental de los profesionales. En este sentido, algunos
autores, proponen que el Sindrome de Burnout, también puede interpretarse como un tipo
particular de mecanismo de afrontamiento y autoproteccion frente al desgaste de la relacion

profesional-paciente, profesional-familia del paciente y profesional-organizacion. Un
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mecanismo de afrontamiento disfuncional, que ocasiona un deterioro en la salud fisica y
psiquica del profesional (Gil-Monte, Peir6 y Valcarcel, 1998).

En sintesis, se hace necesario en estos ambitos laborales, encontrar herramientas que
en la prevencion del estrés laboral, encontrar formas de afrontar el estrés de modo asertivo.
Poder garantizar la permanencia laboral de estos especialistas en el tiempo, ya que su labor es
necesaria y ya es claro que es de alto riesgo para su salud.

Es forzoso que luego de afios de ejercer y adquirir entrenamiento y experiencia,
puedan continuar desarrollandose y no que concluyan abandonando por no poder regular el
desgaste que ésto supone. Si bien se entiende que el trabajo en equipo, la supervision, la
terapia personal, siempre han sido aspectos protectores de los profesionales de la salud, es
imperioso ahondar en otros factores protectores, que aumenten las posibilidades de resistir un
ambito de trabajo tan exigente como el de la rehabilitacion de las adicciones, focalizando en
el cuidado del cuidador.

En el siguiente capitulo se abordara la conceptualizacion del Sindrome de Burnout,
como uno de los riesgos de la practica profesional del &ambito de la salud mental. También se
establecera la diferencia con otros Sindromes a tener en cuenta en los cuidados del cuidador,

para poder realizar luego aportaciones con respecto a la prevencion del mismo.
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Capitulo 2

Sindrome de Burnout

Para poder definir del concepto de “Estar Quemado” o “Sindrome de Burnout” (SB), 0
como también es llamado sindrome de “Desgaste laboral”, es necesario en principio tener en
cuenta el concepto de “Estrés”. Es pertinente aclarar, que aunque estos conceptos estan
claramente relacionados, entre ambos existen una serie de diferencias fundamentales. Asi, el

estrés desaparece con el descanso, en contraposicion al burnout que no remite con el reposo.

2.1.1 Delimitacion Conceptual del Estrés

El estrés no es un concepto nuevo ya que ha estado presente desde la antigiiedad. En el
siglo X1V, el término estrés fue tomado del latin (stringere: tensar o estirar) y en inglés
(strain: tensién) para describir la opresion, adversidad y la dificultad (Molina-Jiménez et al.,
2008).

Después, en el siglo XV, el término fue empleado por la fisica para hacer referencia a
la fuerza o presion extrema que se ejerce sobre estructuras mecanicas elasticas, donde dicha

fuerza puede provocar un estado de tension y llegar a deformarlas.

En el siglo XVII, el concepto se generaliza a la ingenieria y la arquitectura. A finales
del siglo XIX, el fisidlogo frances Claude Bernard, observo que todos los organismos poseen
un mecanismo de autorregulacion, que permite mantener estable su medio interno ante

cualquier presion del medio ambiente externo (Molina-Jiménez et al., 2008).
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En el afio 1914, el fisidlogo estadounidense Walter Canon conceptualizé el término

estrés, como un sindrome de lucha-huida y empled el término homeostasis para referirse a la

tendencia que poseen la mayoria de los seres vivos para mantener un equilibrio fisiol6gico.

Més adelante, el endocrin6logo Hans Selye (1936), definio el estrés como una

respuesta inespecifica a alguna amenaza, englobada en su denominado Sindrome General de

Adaptacién, definido como una respuesta fisiologica caracterizada por tres fases (Murcio

Ramirez, 2007):

Fase de alarma: el organismo responde al sentirse amenazado por determinadas
circunstancias presentes en su medio ambiente. En el organismo, el cerebro es
el 6rgano principal de respuesta al estrés, el cual desencadena una serie de

respuestas fisioldgicas con el objetivo de lograr la supervivencia.

Fase de resistencia: cuando el organismo es sometido a amenazas prolongadas
(agentes fisicos, quimicos, bioldgicos o sociales), puede adaptarse a dichas
amenazas o puede ocurrir que el organismo pierda su capacidad de adaptacion

pasando a la siguiente fase.

Fase de agotamiento: también conocida como cese de la respuesta de

adaptacion, lo que conduce a muchas patologias y eventualmente a la muerte.

La principal critica que se le hizo en su momento a Hans Selye fue, que éste se
centro exclusivamente en las respuestas fisiologicas y no tuvo en cuenta que

los efectos de los estresores también estan mediados por factores psicoldgicos.

Esta critica llevd a Lazarus y Folkman a elaborar su teoria transaccional del estrés en

los afios 80. En dicha teoria, no s6lo se concede importancia a las respuestas fisioldgicas

desencadenadas ante un estresor, sino que también se tienen en cuenta nNuMerosos
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acontecimientos vitales, determinadas caracteristicas del ambiente, asi como valores
personales (autoconcepto, afrontamiento, evaluacion cognitiva de la situacion), que actian
bien como estresores, o bien como amortiguadores de los efectos negativos del estrés sobre la
salud (Martin, 2007). A lo largo de las décadas posteriores, el concepto de estrés se ha

extendido mucho més alla de las fronteras de la fisiologia.

Sobre la historia del concepto de estrés, Lopez Mato (2008) comenta que Mason
(1997), cuestiona la inespecificidad del estimulo; aclara que el estimulo depende de la
interpretacion psicoldgica previa de cada individuo, por lo que el estimulo es relativo segun
quien lo perciba, dependiendo de la interpretacion, mas que de la cualidad del estimulo
mismo. Y por otro lado, Bohus desarrolla un esquema integrador bioldgico-cognitivo,
sefialando que la respuesta del individuo, depende por un lado de las caracteristicas y
duracién de los estimulos estresores, y por otro de la posibilidad de predecir la situacion.
Hace hincapié en las estrategias de afrontamiento utilizadas por el sujeto y de los sistemas

bioldgicos involucrados, dependiendo del estado en el momento de la respuesta.

Para Lopez Mato (2008), el stress es un mecanismo fisiol6gico de homeostasis, en el
que se producen diferentes niveles de respuestas, permitiendo la acomodacion bioldgica ante
un estimulo. Este estimulo puede ser: fisico o psicologico, real o imaginario, interno o
externo. Cuando dicha acomodacion no se logra, se desarrolla una adaptacion patoldgica,

conocida como distrés.

Segun Zeiher (2003), el estrés es un estado de desequilibrio, de caos, provocado por
exigencias internas o ambientales, que exigird al Sistema Nervioso Central (SNC) a
reequilibrarse, es decir, flexibilizarse para poder continuar con su funcionamiento normal,

luego de enfrentar situaciones que generen caos en el sistema. Esta posibilidad de
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reequilibrarse, dependera del nivel o de la capacidad resiliente de cada sujeto, o en otras

palabras de su nivel de neuroplasticidad.

2.1.2 Mecanismos Fisiologicos del Estrés:

A continuacién, se describen los mecanismos fisioldgicos involucrados en el estrés,
para poder distinguir en qué momento el individuo pierde la posibilidad de adaptacion, de
resistencia al estrés, para pasar a un estado patologico de desadaptacion fisiologica al

ambiente o distrés y los correlatos orgénicos de dicho estado.

Lopez Mato (2008), sostiene que los factores ambientales pueden ser estresantes, pero
el sujeto tiene la capacidad de amortiguar dichos estimulos a través de su evaluacidn cognitiva
y simbdlica. Si el estimulo es advertido como amenazante, se percibe el estrés y se activan los
sistemas de aminodacidos rapidos. Si la percepcion del estimulo continda en intensidad, o en
frecuencia, y la percepcién continla siendo amenazante, entonces se desencadenaran
respuestas neuroquimicas de corto plazo. Si el estimulo continGa, lo haran respuestas
neurohormonales de largo plazo. En esta etapa, también se afiadieran respuestas conductuales,

emocionales y cognitivas.

Los sistemas neuroanatémicos involucrados en la respuesta, se ocupan primero de
medir las caracteristicas del estresor y deciden la respuesta de afrontamiento de acuerdo con
la activacion de circuitos pre o neoformados que incluyen el procesamiento neurobiol6gico a

la situacion de amenaza, la cual presenta varios niveles:

e Larecepcidn de miedo, amenaza o no familiaridad es cortical

e El filtro cuanticualitativo que es talamico

e El procesamiento instintivo conductual que es amigdalino
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e EIl procesamiento instintivo mnésico que es hipocampal

e El procesamiento defensivo auto vivencial y cultural que es érbito frontal y cingular

La suma de todos los mecanismos anteriormente mencionados, produce una reaccion que

activa distintos procesos:

En el nucleo parabranquial, se activa la respiracion disneica.

e En los nlcleos trigémino-faciales, producen la expresion facial de miedo.

e En los nlcleos estriados, desencadenan la respuesta de activacién motora.

e En el hipotalamo lateral y sistema simpatico dan hipertension, taquicardia,

sudoracion, pilo ereccion, midriasis.

En el sistema parasimpatico, dan diarrea, bradicardia, Glceras y miccidn imperiosa.

Si estos circuitos actuan normalmente se modula la respuesta al estrés, logrando asi, la
acomodacion. Pero si esta habilidad homeostatica se ha perdido, cuestion que sucede en el

distrés, se desencadenan las siguientes alteraciones:

e Falla de filtro taldmico de inputs por agotamiento

e Falla de circuito hipocampo-amigdalino, por falta de evocacion de respuesta

placentera a estimulos similares

o Falla orbitaria por vivencias contra la ley gregaria

o Fallas cingulares por la ansiedad

o Fallas de circuito valorativo paralimbico
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Estas fallas pueden superponerse, desencadenarse una en otra, 0 unirse para ayudar a

la perpetuacion de la alteracion.

El eje cortico-limbico-hipotalamo-hipo6fisis adrenal (CLHPA), constituye un sistema
de respuesta al afrontamiento, al aprendizaje y a la conducta emocional y por lo tanto, una
respuesta ante cualquier estimulo. Dentro de las alteraciones descriptas en el estres, se

detallan disfunciones de varios de sus componentes:

La hormona liberadora de corticotrofina (CRH) es el péptido principal mediador
neuroendocrino de la respuesta hormonal y conductual ante el estrés. Se localiza en el

Hipotalamo y en &reas limbicas relacionadas con la respuesta al estrés y las emociones.

Entre los efectos fisioldgicos de su liberacion, se identifican: efectos anorexigenos,
ansiogeénicos, disminucion de la produccion de acido clorhidrico y del vaciamiento gastrico,
disminucion del deseo sexual, aumento de la agresion y disminucion del suefio. (Lépez Mato,

2008).

McEwem (1998), describid los mecanismos de adaptacion que logran el equilibrio, la
homeostasis, denominados “allostasis”. La carga “alostatica” es el desgaste de los sistemas
neuroendocrinos, que se producen como respuesta a las tensiones ante estimulos externos y a
la necesidad de adaptacion. Este proceso, no es el mismo en todos los individuos, no todos
responderan de la misma forma ante los mismos estimulos, diferenciandose en la magnitud de

la carga alostatica. Se describen cuatro cargas alostaticas:

e La que esta provocada por el estrés frecuente, que causa una respuesta fisica

inmediata.
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e La respuesta normal al estrés mantenida y constante, que da como resultado, una
exposicion constante a las hormonas del estrés (catecolaminas, adrenalina,

noradrenalina y glucocorticoides).

e Cuando la respuesta fisica ante el estrés se prolonga en el tiempo

e Larespuesta inadecuada ante el estrés

Desde esta perspectiva, las tensiones de la interaccion con el medio generan un
desgaste en la salud. Cada vez que una persona se enfrenta a una situacion que genera tension,
pone en juego la homeostasis y esto, deja una carga residual llamada “alostatica”, 1o que
implica un peligro potencial para la salud. “En las necesidades de adaptarnos, producimos un
desgaste en nuestros sistemas neuroendocrinos que denomino carga Alostéatica”. (McEwem,

1998, p.43).

Figura 2: Carga Alostatica. (L6pez Mato, 2008)
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Asimismo, los mecanismos homeostaticos son los encargados de mantener la
estabilidad del organismo, a traves de la doble innervacién del simpético y el parasimpatico y
dentro de estos mecanismos se encuentran los alostaticos, generando una descarga del sistema
simpatico y la inhibicion del parasimpético. Se aumenta la frecuencia cardiaca y la presion
arterial, aumenta el flujo sanguineo en la musculatura y la capacidad respiratoria, se asegura
la perfusion sanguinea en algunos 6rganos que intervienen en el ataque y la fuga, preparando

al cuerpo para responder ante el estimulo amenazante.

En consecuencia, los organos que mas se pueden afectar son; el corazon, los
pulmones, el cerebro, los masculos y por otro lado, se detiene el funcionamiento de otros

Organos no necesarios para esa situacién como el aparato digestivo o la piel.

Tanto la respuesta ante el estrés cronico, como ante el estrés agudo, va a depender de
la salud del individuo, de la capacidad de adaptacion que posea y la percepcion que tenga del
estimulo agresor, cuestion que estara influenciada en gran medida por la historia de cada

persona. (Maffeis, 2005).

Con respecto al estrés crénico, es esperable que un individuo presente, a mayores
niveles de estrés cotidiano, menor funcionamiento cognitivo basico. Segun Fernandez (2010),
el eje hormonal también muestra correlaciones directas significativas e inversas, es decir, a
medida que aumentan los niveles de estrés aportados por el cortisol/DHEAS, disminuyen los

niveles de funcionamiento cognitivo basico.

Al hablar de las funciones cognitivas, Robles (2006), explica que su impacto modifica
la capacidad simbolica de mediar con el estimulo estresor, por lo que influenciara en la
capacidad de adaptacion al medio. El rendimiento cognitivo implica procesos mentales que

interacttan con el medio ambiente, facilitando de esa manera la adaptacién y asimilacion a la
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realidad. Pero cuando estas capacidades se ven afectadas por el mismo estrés cotidiano, se

hace dificil que ese mismo sistema tenga la capacidad necesaria para reequilibrase.

En situaciones normales los cortico-esteroides estimulan la cognicién, pero ante
situaciones de estrés cronico, el exceso de estos, especialmente los glucocorticoides, pasan a
ser toxicos deteriorando la cognicion por atrofia y muerte de neuronas hipocampales, con su

correlato clinico: dismnesias, desatencion y fallas de aprendizaje. (Lopez Mato, 2008).

De esta manera, pareciera que el sujeto quedaria atrapado en un circuito
autoperpetuante, en el cual, ante mas niveles de estrés, mas deterioro de las funciones
cognitivas. Y, a mayor deterioro de las funciones cognitivas, menores capacidades para lidiar

exitosamente ante situaciones de estrés.

De esta menara el sujeto tendra menores posibilidades de afrontamiento del estrés,
pudiendo percibir en mayor medida los estimulos como amenazantes, cuestion que lo
imposibilitaria para poder activar los mecanismos necesarios para reacomodarse Yy
reequilibrarse ante situaciones de tension fisica 0 emocional, condicién por la cual el sujeto
quedaria instalado en un estado de estrés crénico, con una carga alostatica residual,

comprometiendo su saludo psico-fisica.

Respuesta fisica ante el estrés

AMENAZA ALOSTASIS (respuesta

v

Adaptativa)

Fin del mecanismo

De adaptacion fin de la amenaza

A
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Ante una situacion de amenaza, el sujeto podra reaccionar de diversas maneras, Como se

ha sefialado anteriormente, dependiendo de sus capacidades psico-fisicas:

Respuesta adaptativa y recuperacion del equilibrio

e Estrés reiterado y diverso: respuesta con incrementos anormales, prolongando la

respuesta y aumentando la posibilidad de carga alostéatica.

e Falta de adaptacion: Determinando exposicion prolongada a hormonas de estrés

e Incapacidad de finalizar la respuesta después que el estimulo termind: aumento de la

carga alostética, toxicidad, distrés

e Respuesta inadecuada de un sistema, genera incremento de otro sistema con
influencias reciprocas. Si el cortisol no aumenta en respuesta al estrés, la secrecion de

citosinas inflamatorias aumenta (Mc Ewen, 1998).

2.2.1 Historia del Concepto del Sindrome de Burnout
El concepto de “estar quemado” o “Sindrome de Burnout” surge en 1974, a partir del
investigador americano Freudenberger como consecuencia de la observacion de voluntarios

que trabajaban con él, en una institucion de cuidados alternativos de salud.

Al poco tiempo de empezar a trabajar, estas personas experimentaban cansancio
emocional junto con una pérdida de motivacién, compromiso laboral y una variedad de
sintomas, tanto fisicos como mentales. Comenz0 asi, su estudio sobre esta vulnerabilidad de
los profesionales de la salud en situaciones estresantes y describid el proceso que lleva a la

condicion de “quemarse”, proceso en el que la dedicacion, el compromiso laboral y el interés
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de los trabajadores por los pacientes se agota, la dedicacion es reemplazada por apatia y la

consideracién por cinismo (Freudenberger, 1974).

Por su parte Edelwich y Brodsky (1980), definen este sindrome como una pérdida
progresiva de energia, motivos e idealismo de las personas que trabajan en el ambito de la
salud, como resultado de las condiciones de trabajo. Sefiala cuatro etapas: Entusiasmo,
estancamiento, frustracion y apatia, mecanismo de defensa ante la frustracion. (Maffeis,

2006).

Al mismo tiempo, Maslach y Jackson (1981), en una investigacion en psicologia
social, estudiaron las formas de afrontamiento con la activacion emocional en el trabajo y
comenzo a aplicar el término Burnout para referirse inicialmente a la identidad profesional y a
la conducta laboral inadecuada de la gente. Una vez que Maslach y sus colaboradores
adoptaron éste término, descubrieron que sus entrevistados lo identificaban inmediatamente.

De esta manera de describe el Sindrome de Burnout, conformado por tres factores:

1) Agotamiento emocional y desgaste fisico, el sujeto siente que se ha quedado sin

energia, que ha llegado a su limite;

2) Despersonalizacion, se altera la relacion con los pacientes o personas a quien

asiste, el trato se vuelve mas distante o indiferente;

3) Baja autoestima, falta de realizacion personal, desmotivacién y sensacién de
fracaso profesional. El individuo tiene una baja en su rendimiento profesional y, altera

aspectos de su vida familiar, asi como aspectos de su individualidad.

En cuanto al desgaste laboral Maslach y Jackson, (1981) refieren que es una respuesta

inadecuada al estrés emocional cronico, cuyos rasgos principales son: agotamiento fisico y
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emocional, una actitud fria y despersonalizada en relacion con los demas y un sentimiento de

inadecuacion hacia las tareas que realiza.

Otros autores, por su parte Pines, Aronson & Kafry (1981), definen este sindrome
como un agotamiento emocional, fisico y mental, producido por largas jornadas de trabajo,
por situaciones que lo afectan emocionalmente, generalmente relacionados con trabajadores

del ambito del servicio de salud.

Periman y Hartman (1982), sefialaron que el SB es el fracaso y agotamiento de la
respuesta ante situaciones de estrés cronico, produciendo una actitud inadecuada ante los
clientes/pacientes o alumnos y hacia si mismo, asociado con sintomas fisicos y emocionales,
producido por la influencia negativa del trabajo y por la organizacion en la que la persona se

desarrolla (Meffeis, 2005)

Por su parte, Moreno y Oliver (1993), sefialan que el sindrome de Burnout es
consecuencia de un afrontamiento incorrecto del trabajo de asistencia y de las preocupaciones
ligadas a este. El agente de salud indefectiblemente estara sujeto a situaciones de estrés, toma
de decisiones y a enfrentar crisis de los pacientes/ clientes, pero no es el problema que

enfrenta, sino la forma en que lo afronta lo que producira diferentes niveles de estreés.

El sindrome de quemarse o SB por el trabajo, se define como una respuesta al estrés
laboral prolongado, integrado por actitudes y sentimientos negativos hacia las personas con
las que se trabaja y hacia el propio rol profesional. La persona tiene la vivencia de encontrarse
emocionalmente agotado. Esto le ocurre con frecuencia a los profesionales de la salud y en
general, a profesionales que se desarrollan en organizaciones de servicios de salud, que

trabajan en contacto directo con el cliente - pacientes de la organizacion. (Gil Monte, 2000).
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El Modelo Integral de Estrés y del Trabajo sostiene que, el estrés laboral es una
respuesta adaptativa mediada entre las caracteristicas individuales y una situacion o evento
externo que plantea a la persona especiales demandas fisicas y psicoldgicas. EI modelo
sustenta que estos factores no afectan a todas las personas por igual, entiende que el problema
del estrés laboral, se comprende desde el concepto exclusivo de vulnerabilidad. La presencia
de altos niveles de estrés y el mal uso de mecanismos pertinentes, aumenta la probabilidad de
la aparicion del Sindrome, en médicos. (Blandin, 2005).

El estrés laboral es considerado como una de las enfermedades con mayores
repercusiones del siglo XXI. Esto se debe a que los cambios sociales, culturales y la
modalidad del sector empresarial cada vez es mas exigente y competitiva, requiere que las
personas centren todos sus esfuerzos en la productividad.

En consecuencia, se registran: excesiva jornada laboral, conflictos en las relaciones
interpersonales y la exigencia en la promocion y el éxito profesional. La falta de apoyo desde
la empresa para enfrentar estos factores amenazantes, aumenta las posibilidades de tener
mayor dificultad en la resolucién de problemas y por consiguiente mayores niveles de estrés
cronico. (Gonzélez, 2006).

Si bien es un problema generalizado en diferentes ambitos, se observé que aquellas
personas que trabajan en puestos directivos en Instituciones, estdn mas propensas a padecer
estrés cronico. Segun sefiala Newstrom (2011), para un directivo es mas complicado ya que
esta persona debe tener la habilidad de responder, atender y contemplar diferentes
necesidades. En cuanto a la toma de decisiones, dependera del uso de la légica racional para
dar mejores lineamientos a dichos fundamentos. Sin embargo, también es importante tener en
cuenta los agentes externos, como internos, dado que involucran las capacidades y las

habilidades emocionales de aquél que lidera esa decision.
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En referencia al del Sindrome de Burnout, se debe poder realizar un diagndstico
diferencial de otros Sindromes:

1.Sindrome de Desgaste por Empatia, SDPE: En general, la percepcion del
sufrimiento ajeno genera en forma espontanea empatia hacia el que sufre, se siente
compasion. Cuando el trabajo profesional consiste en compartir de manera prolongada
historias y experiencias penosas de otras personas, se esta expuesto a una situacion de
desgaste emocional potencialmente patdgena (Figley, 1995), designado estrés traumatico
secundario (en adelante ETS). EI ETS es una forma de denominar los efectos negativos
producto del contacto directo con el sufrimiento ajeno (Bride, Robinson, Yegidis & Figley,
2004). Se entiende que efectos de la exposicion secundaria a eventos traumaticos, son
equivalentes a los efectos de la exposicion directa, incluyendo la misma sintomatologia. La
unica diferencia, es que quien padece esta sintomatologia es el profesional que ha atendido a
la victima directa. (Centry, 2003)

2. El Mobbing: se considera como una forma de estrés laboral que presenta una
caracteristica particular; se relaciona con las relaciones disfuncionales u hostiles en el ambito
laboral, mas que con la tarea en si o las disfunciones organizacionales. Es el continuo y
deliberado maltrato verbal y moral que recibe un trabajador por parte de otro u otros. Los
sintomas caracteristicos son, ansiedad, baja autoestima, apatia, sentimientos de fracaso,
distorsiones cognitivas, adicciones, conductas de aislamiento, patologia psicosomatica
(dolores, trastornos funcionales y organicos), inadaptacion social, hipersensibilidad a la critica
y paranoia (Mansilla, 2003)

3. Sindrome de Fatiga Cronica (SFC): el estrés laboral provoca distintos tipos de
fatiga. Si estos factores estresantes, perseveran durante un tiempo prolongado, la fatiga puede
devenir en lo que se ha dado en llamar sindrome de fatiga cronica. Se considera que su

etiologia es multifactorial y se asocia con problemas autoinmunes. Se ha sefialado que podria
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ser una variante atipica de un trastorno psiquiatrico, asociado con depresion mayor y
trastornos de ansiedad. Una de las caracteristicas esenciales es su asociacion con un
compromiso del sistema inmune (manifestaciones alérgicas como laringitis y bronquitis).
También podria existir una disfuncion hipotalamica, disminucion del cortisol basal. También
se ha sugerido un aumento de la sensibilidad de los receptores serotoninérgicos. Incluso se ha
postulado como causa primaria una alteracion del suefio (Mansilla, 2003)

En relacion a la secuencia progresiva en la cadena de estrés en el area laboral, se
considera que la persistencia del estrés es acumulativa y puede atravesar tres estadios (Figura
2)Mobbing o Sindrome de Burn-out o Estrés Laboral. 2. Fatiga Laboral: de la que puede
recuperarse con descanso o cambio de trabajo. 3. Sindrome de Fatiga Cronica (SFC) de la que
no se recupera ni con tiempo de descanso ni con cambio de trabajo.

Figura 3: Secuencia de estrés laboral
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En resumen, estos desajustes del area laboral, tanto del desgaste por empatia, el acoso
psicolégico o Mobbing, el sindrome de desgaste profesional o Sindrome de Burn-out y el
estrés laboral provocan, con el tiempo Fatiga Laboral. Si los estresores que generan este
desgaste, perseveran durante mucho tiempo, la fatiga laboral podria devenir en el Sindrome de
Fatiga Cronica (SFC), cuestion mucho mas dificil de revertir para el trabajador.

En el proximo punto se hace referencia al sindrome de Burnout en el ambito del
trabajo asistencial especifico, como es el trabajo en la rehabilitacion de las adicciones, sus
particularidades y los factores que pudieran desencadenar el desgaste laboral. Entendiendo
que el agente especializado en adicciones, se enfrenta a problemas y a la busqueda de sus
soluciones, al dolor emocional y al riesgo de vida del paciente, exigiéndole generar estrategias

de resolucion y de afrontamiento del estrés continuamente.

2.2.2 Sindrome de Burnout en el Ambito de la Rehabilitacion de las

Adicciones

El agente de salud que se desarrolla en al ambito de la rehabilitacion de las adicciones,
estd inmerso en una practica profesional con ciertas caracteristicas propias del ambito y por lo
general trabajan integrados en un equipo multidisciplinario compuesto por: méedicos,
psiquiatras, psicologos, asistentes sociales, enfermeros, operadores terapéuticos y
acompariantes terapéuticos. En estos equipos coexisten diferentes agentes que se diferencian
por su nivel de formacion: Operadores socio terapéuticos en drogodependencia, Counselor en
adiccion, psicologos con Postgrados o Masters en adiccidn, en conjunto con las otras

profesiones antes nombradas.
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Dentro del personal sanitario que trabaja en un centro de rehabilitacion de las
adicciones, se encuentran la figura del operador socio terapéutico. El operador, es un adicto
recuperado que se ha formado, capacitado para ejercer un rol dentro de estos tratamientos,
como se ha sefialado anteriormente.

El operador socio terapéutico enfrenta diferentes desafios en la practica cotidiana, en
gran parte debido la cercania a su propio tratamiento personal. No todos dejan pasar el tiempo
suficiente, entre culminar su tratamiento personal y comenzar a ocupar un rol terapéutico en
una institucion. Dentro de los riesgos mas comunes se pueden enumerar: la compulsion por
tratar de recuperara cualquier persona de su entorno, el exagerado esfuerzo por la
recuperacion del paciente, haciendo fuerza por él, creer que la Unica intervencion efectiva es
la propia, descalificando al resto de los integrantes del equipo, generando conflictos entre
compafieros y fisuras frente a los pacientes. También es muy comun un exceso de “Empatia”
con el paciente por identificacion con la propia historia, y por ultimo el desgaste por Empatia,
Sindrome Burnout o el Sindrome del Porton (Pifiero, 2007).

Algunas de las exigencias de este ambito de trabajo, es la necesidad de una postura
terapéutica obligatoria para poder desarrollarse, entre ellas se puede destacar: devolver
adecuadamente las proyecciones patologicas, comprender a fondo la problematica,
capacitarse constantemente, lidiar con los aspectos malos de la propia personalidad del
terapeuta y tener que estar atento constantemente al vinculo y a la resonancia del terapeuta,
para que el paciente no se sienta atacado, ni juzgado por el terapeuta o el equipo en general.
Se puede sefialar también, el tener que lidiar en general con familias que niegan la
enfermedad de sus hijos, obligando al terapeuta a realizar un trabajo minucioso en la toma de
conciencia, tanto con el paciente como con su familia. (Coper, 1989).

Al presentan graves patologias, estos pacientes dificultan la construccion de alianza

terapéutica. Esto demanda la destreza, flexibilidad y gran entrenamiento por parte del
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terapeuta. El riesgo de vida que presentan y en algunas situaciones, la poca contencion y
apoyo familiar, se constituye en un desafio de gran complejidad y un foco de estrés hasta para
un terapeuta altamente entrenado. (Musacchio de Zan, 2000).

Pacientes dificultosos (Horowitz, 1985) de tratar, que exigen de parte de los
profesionales de la salud un entrenamiento constante, con la consecuente exposicion a la
frustracion en relacion a los resultados. Bajo estas condiciones, existen ciertos errores muy
comunes para el terapeuta, como cuando el paciente espera un terapeuta que lo cuide. Si el
terapeuta accede, se recrea la dependencia original, si le exige autonomia rapidamente el
paciente abandona el tratamiento, lo cual frustra al terapeuta. Acatar el desafio de estos
pacientes, lo llevan nuevamente al fracaso. Si el terapeuta acepta ese desafio, e intentar
demostrar su destreza al paciente, sobre exigiendo sus funciones, el paciente en general,
abandonara el tratamiento o redoblara la apuesta concluyendo en una escalada de poder con el
terapeuta.

En relacidn al quehacer profesional, el cuidador se enfrenta a desafios constantes, a
riesgos de diversas indoles. Pardo Alvarez (2002), refiere que existe el riesgo de enfrentarse a
graves consecuencias para la salud, distinguiendo el deterioro de la capacidad de los
profesionales como el mas importante, consecuencia del desgaste personal que ocasiona el
estrés prolongado o sindrome de burnout, con sintomas como la despersonalizacién, la baja
autoestima profesional y el agotamiento emocional.

Las secuelas caracteristicas de este sindrome, pueden ser ciertos sintomas como el
deterioro familiar y social, y sintomas fisicos como: dolores musculares, de cabeza,
gastrointestinales, taquicardia, ataques de panico, entre otros. Ademas, problemas
psicoldgicos como: ansiedad, depresion, hostilidad, agresividad (Hernandez, 2004).

Pedrero Pérez, Puerta Gracia, Lagares Robias, Saez Maldonado & Garcia Barquero

(2004) coinciden en que el trabajo en el ambito de la rehabilitacion de la drogodependencia,
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es especificamente desgastante, encontrando una diferencia en relacion a otros profesionales
sanitarios, evidenciandose una elevada despersonalizacidon y una extremada baja realizacion
profesional. Esto, como consecuencia de los grandes requerimientos y los resultados limitados
de la labor de estos profesionales. También los autores aclaran, que el Sindrome de Burnout
se puede considerar un intento de afrontamiento ante el estrés producido por las altas
exigencias de la labor, entendiendo que ésta seria una estrategia de afrontamiento deficitaria.
Advierten que la condicién marginal de esta especialidad, por muchos afios fuera de la red
asistencial, genera malestar en los profesionales, colaborando en la baja consideracion, para
un ambito de trabajo que cuenta con muchos elementos de especificidad, cuestion que
aumenta la frustracion y por lo tanto la baja autoestima profesional.

En esta linea de analisis, el trabajo de los cuidadores, por estar en constante relacion
con los pacientes y con las urgencias, concluyen en estados de estrés cronico, que aumenta el
ausentismo laboral, deseos de abandonar el trabajo y disminucion de la productividad y la
eficacia laboral. Moreno y Oliver (1993) sefialan que el sindrome de burnout, es consecuencia
de afrontamiento incorrecto del trabajo de asistencia y de las preocupaciones ligadas a éste.

Barquero (2009) refiere que, en el caso del trabajo de los técnicos de
drogodependencias, los estudios realizados sobre calidad de vida profesional han sido
escasos. Siendo una poblacidn que estd sometida a importantes estresores laborales, hay pocos
estudios que investiguen sobre esto. Postula que los estresores laborales, estan relacionados
fundamentalmente con la carga emocional de la tarea, el tipo de pacientes que deben abordar,
la necesidad de un trabajo en equipo, exigencias en la comunicacion, el ponerse de acuerdo,
articular intervenciones conjuntas y la necesidad de manejar un modelo teorico-clinico
acorde. También se resaltan, algunos otros requerimientos en la labor como:

e Altos niveles de frustracion, ya que el porcentaje de recaidas en estos pacientes es

alto
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e Los niveles de dificultad del tratamiento, la contratrasferencia muchas veces dificil
de manejar (De las Cuevas, 2003).

e Las caracteristicas de la personalidad adictiva: la dependencia, la pasividad, la
poca diferenciacion y el temor al rechazo, la dificultad de expresar emociones, la
impulsividad, la negacién y la proyeccién, hacen de estos tratamientos una tarea realmente
dificil, que puede llegar a ser emocionalmente agotadora para el profesional. Concluyen
planteando que, los profesionales de drogodependencias muestran peores indicadores de
calidad de vida profesional que el resto de trabajadores de la salud.

En referencia a los Agentes Comunitarios de Salud, que trabajan con problematicas
de situacion de calle y en la prevencion de la drogadependencia, muchas veces reciben poca
capacitacion para desarrollar su labor y un pobre acompafiamiento por parte de la direccion,
por lo que estdn expuestos a altos niveles de estrés. Esto aumenta el riesgo de sufrir
enfermedades por el trabajo. Se observa, en estos trabajos, una falta de medios y recursos para
llevar a cabo la tarea, lo que provoca la sensacion de impotencia y frustracion, que puede
promover la aparicion de trastornos mentales. (Vilela et al., 2010).

Es un trabajo con una alta demanda, bajo control de riesgos para cuidador. También,
presentan bajo apoyo social, presentandose como un factor de riesgo para las enfermedades
mentales del agente comunitario, sobre todo luego de los primeros 5 afios de trabajo
(Ramalho de Farias, Jackson Coelho, Jacques & Cavalcante, 2015).

En este mismo sentido, desde el rol del trabajador social, indispensable en la re
vinculacion con las familias de origen, o su participacion en la reinsercion de los pacientes al
ambito familiar, laboral o educacional, también se registran altos niveles de estrés sostenido.
Toda esta labor, en la que se intenta abordar esta problematica en la complejidad del contexto,
y en el marco de los derechos humanos, se vuelve una labor altamente compleja. La

poblacién se caracteriza por ser parte de familias de bajos y/o escasos recursos, en situacion
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de vulnerabilidad y precariedad, en ocasiones, cuentan con la figura de un curador quien los
representa. En general a la hora de la externacion, es complejo pensar ese proceso, ya se
dificulta el ordenamiento y sostenimiento en la vida social fuera de la internacion. En general
se debe a cuestiones economicas y el escaso apoyo familiar, presentando un alto indice de
recaidas y poco sostenimiento de los logros alcanzados. (Papa, 2016). Todas estas
caracteristicas del trabajo social, generan altas exigencias y resultados relativos, generando
altos indices de frustracion.

Un trabajo complejo, que como ya se ha planteado, aumentan las probabilidades de
generar desgaste laboral, y por ende de contraer el Sindrome de Burnout. Silva (2014) se
refiere a estas dificultades que afronta el trabajador de la salud y afirma que en la esfera del
trabajo con “los chicos de la Calle”, las exigencias y los obstaculos mas comunes son:

o La inestabilidad de los programas y organizaciones de proteccion y restitucion de
derechos.

e La precarizacion laboral de los trabajadores

e La escasez de recursos econémicos, de personal e institucionales que limitan las
estrategias y el desgaste que ello genera en los agentes que las llevan adelante.

e La dificultad de estos chicos para encontrar sentido a su existencia, producto de las
condiciones de inestabilidad y marginalidad, pueden llevar al cuidador al riesgo de generar
isomorfismos, tifiendo su mirada colocada en el déficit, y por lo tanto la sensacion de carencia
de sentido en sus acciones.

En conclusion, el trabajo con poblaciones en situacion de vulnerabilidad social,
requieren de un esfuerzo y una exigencia para el cuidador, que puede culminar en ocasiones,
en estados de frustracion, desesperanza, pérdida del sentido, que agotaran sus fuerzas con el

riesgo de abandonar sus tareas.
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El tiempo que debe invertir el agente de salud en este tipo de trabajos es alto, por la
demanda de los pacientes y sus familias, y generalmente excede el encuentro en los espacios
terapéuticos. Con respecto al tiempo de trabajo y la salud, puede tener un efecto adverso sobre
la salud fisica del trabajador, asi como sobre la salud mental (Sparks, Cooper, Fried, &
Shirom, 1997; Spurgeon, Harrington, & Cooper ,1997; van der Hulst, 2003). Un concepto
relacionado es el de "pobreza de tiempo” (Vickery, 1977), es decir, una situacion que se
caracteriza por no tener suficiente tiempo para participar en actividades de ocio, educativas o
en actividades que mejoran su bienestar psicolégico (Kalenkoski, Hamrick, & Andrews,
2010).

Ademas del tiempo, los seis factores que mas sobresalen en relacién a la carga laboral
son: presion en el trabajo, carga mental, carga emocional, falta de autonomia, falta de apoyo
social de los compafieros y pobre apoyo social de los superiores (Zoer, Ruitenburg, Botje,

Frings, Dresen y Sluiter, 2011). Por otro lado, desde el modelo de desequilibrio esfuerzo -

recompensa (Siegrist, 1995), se presenta una pobre esperanza del retorno. Las expectativas de
los trabajadores, de que el esfuerzo invertido retorne en igual magnitud, son sumamente
frustrantes debido a las caracteristicas del ambito de trabajo. (Sanchez, 2016)

En referencia a estos aspectos del desgaste laboral, es muy comdn la falta de tiempo,
por las exigencias de trabajar con sintomas que implican un riesgo de vida, la demanda del
paciente y sus familias. Los altos indices de recaida y las caracteristicas anteriormente
enumeradas en este trabajo, hacen que el porcentaje de desgaste laboral sea alto, teniendo que
encontrar herramientas para que estos profesionales puedan cambiar de actitud (De las
Cuevas, 2003), afrontar la tension emocional, la frustracion y en ocasiones el pobre apoyo de
sus superiores, o de las instituciones en las que se desarrollan.

La vulnerabilidad, la presencia de altos niveles de SB y el mal uso de mecanismos de

afrontamiento, aumenta la probabilidad de aparicion del Sindrome. (Blandin, 2005). Por lo
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que se hace necesario, encontrar factores protectores ante el SB por el trabajo, preocuparse
mas por la baja calidad de vida laboral que ofrecen las instituciones y considerar los aspectos
de bienestar y salud laboral como altamente importantes. Entendiendo que, una calidad
laboral deficitaria y el estado de salud fisica y mental deteriorado en los profesionales,
conlleva también a repercusiones negativas sobre la organizacion y la eficiencia terapéutica
de las mismas (Gil-Monte, Peird y Valcarcel, 1998).

Ante estas evidencias, se resalta la necesidad de indagar en posibles elementos que
puedan contribuir a la prevencion de estos sindromes de desgaste profesional, y poder
establecer relaciones entre estrés en el trabajo y los estilos de afrontamiento asertivos o
disfuncionales. Asi, resulta necesario investigar en la funcion que ocupa la espiritualidad,
encontrando correlaciones que evidencien a ésta como un mecanismo de afrontamiento
asertivo ante el desgaste laboral.

En el préoximo capitulo se abordara la espiritualidad, como posible mecanismo de
afrontamiento del estrés, en un intento de aportar diferentes herramientas que puedan ayudar a
los profesionales de la salud. Se desarrollara previamente el concepto, para luego proponer

pensarlo, como un factor protector de la salud psiquica y el afrontamiento del estrés laboral.
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Capitulo 3

La Espiritualidad

La espiritualidad es un concepto, que siempre ha despertado interés para el hombre.
Ha tomado diferentes formas y ha sido representado con diferentes simbolos, pero siempre
formo parte de la busqueda de respuestas para el hombre. Es patrimonio de la humanidad, es
universal, aunque en las diferentes regiones se ha simbolizado de maneras diversas. En
algunas épocas fue representado en forma de “Totem” o figura que representaba la relacion
entre el hombre y el animal, encarnando el vinculo entre el ser humano y la naturaleza, en
otras se lo ha vinculado con deidades o religiones especificas. (Gutiérrez, 2007).

El concepto de espiritualidad fue cambiando en las diferentes épocas histdricas,
adoptando distintas definiciones, pero siempre llamd la atencion del hombre y acompafi6 la
historia de la humanidad de alguna manera.

Etimologicamente, la palabra espiritualidad surge en Occidente con el cristianismo a
inicios del primer milenio. Su origen en latin es espiritualitas que proviene del sustantivo
spiritual (espiritu) etéreo, no material. (Principe, 1983). Inicialmente fue relacionada con la
préactica de una religion, un concepto que por largo tiempo fue patrimonio de la teologia, pero
en la actualidad gana terreno en el campo de la medicina y la psicologia. Es considerada una

dimension importante del ser, entendiendo que su estudio se hace cada dia mas importante.
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Si bien en la historia este concepto fue tomando matices diferentes, en estos ultimos
afios se vera como ciertos autores fueron otorgandole mayor envergadura en al campo de la
salud, y sobre todo en el campo de la prevencién y la promocion del bienestar psicoldgico.

Se hace necesario hacer un recorrido histérico acerca de este concepto, para lograr
arribar a la conceptualizacion actual, y asi poder plantear los beneficios en el campo de la

salud mental especificamente, y su relacién con un concepto de Resiliencia.

3.1.1 Historia y Definicion del Concepto de Espiritualidad

Desde la prehistoria, la espiritualidad es un concepto que se ha comprendido de
diferentes maneras. Ciertos autores refieren que el comportamiento religioso habria aparecido
durante el periodo Paleolitico (30 mil afios atras); pero los rituales de duelo, se habrian
desarrollado en el periodo del Medio Paleolitico (cerca de 300 mil afios atras), coincidiendo
con la aparicion del Homo Neanderthalensis y el Homo Sapiens. Suponen que el
comportamiento religioso, podria haber sido una combinacion de rituales, mitologia,
pensamiento magico y animismo (Leroi-Gourhan & Michelson, 1986). Otros, consideran que
las primeras apariciones de experiencias religiosas o espirituales datan de mucho tiempo atras,
es decir, en el periodo del Bajo Paleolitico (cerca de mas de 300 mil afios), junto a la
presencia de los pre-Homo Sapiens (Harrod, 2011), sosteniéndose en los hallazgos
relacionados con la creacion de “totems”, con diferentes representaciones (hombre-animal,
hombre-vegetal o elementos inanimados). Estos, a su vez, también rendian culto hacia los
ancestros y a la creencia en la que los hombres se reencarnaban en animales u otros seres
animados en sus proximas vidas (Gutiérrez, 2007).

Asimismo, la existencia de los “chamanes”, en las culturas precolombinas 0 los
“machis” en la cultura mapuche, considerados intermediarios entre el mundo material vy el

sobrenatural o espiritual, basados en la creencia de que todas las cosas (vivas 0 no) poseen un
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espiritu sobrenatural que las anima o habita. Con relacién a la cultura mapuche, en la zona
patagonica de la Argentina y zona central de Chile, el “machi” era el encargado de la curacioén
natural. Era considerado un ser humano especial, con capacidades de comunicacién con los
espiritus creadores y los “ngen” 0 espiritus protectores. Harrod (2010) afirma que la
conciencia espiritual ha evolucionado junto al desarrollo cerebral en la evolucion del hombre,
sobre todo en las zonas relacionadas con el lenguaje y el pensamiento simbdlico, generando
cambios a lo largo de la historia en la manera de conceptualizar la espiritualidad (Okutsu,
2012).

Es asi, que uso del concepto de espiritualidad surge a comienzos del primer milenio en
el occidente cristiano. Espiritualidad y teologia formaban una unidad. La espiritualidad fue
concebida para esa época como sinénimo de “religion” y ligada directamente a ritos y rituales
compartidos, a reglas y dogmas. Indicaba la realidad y la actividad que no provenia de la
naturaleza, sino de la gracia del Espiritu Santo. A fines del siglo XII y durante el XIII, la
Iglesia Catdlica adquirié un caracter mas cientifico. La Teologia se dividio en tres ramas:
Dogmatica, Moral y Espiritual. Por el siglo XX, se incluyeron las escuelas espirituales y
dentro del campo de la psicologia de la religién, se comenz6 el abordaje cientifico del
comportamiento espiritual-religioso (Okutsu, 2012).

Pero, espiritualidad y religién necesariamente no son sinGnimos y sus caminos en la
historia se distanciaron, siendo definidos individualmente y diferenciandose en su sentido y
en la funcion o el lugar que tienen para el hombre.

La dimension espiritual, fue un constructo escasamente abordado durante algunos
afios. Cuando en el siglo XVII, se inicia la separacion entre la idea de cuerpo y alma como
parte de la misma unidad, dejan el concepto de espiritualidad a disciplinas como la teologia o
la filosofia. Esta época fue caracterizada por una vision mecanicista de la ciencia, que Galileo

habia enunciado y que Descartes asumidé como aplicable a los seres vivientes. Esta vision,
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inauguré un paradigma biologicista, racional y positivo. En ese contexto, la idea de
espiritualidad quedo confinada al campo de la teologia, ya que predominaba el criterio de
evidencia y la basqueda de una realidad objetiva.

Sin embargo, existe un resurgimiento de la espiritualidad, muy posiblemente debido a
la crisis economica, politica, cultural y social por la que se atraviesa a nivel mundial,
generando trasformaciones en la mirada y en los paradigmas de pensamiento (Boff & Betto,
2002; Mardones, 1999; Salomon, 2003; Tacey, 2004; Universidad Bolivariana, 2004; Yetzen,
2004). El socidlogo y tedlogo Mardones (1999), afirma que estas transformaciones sociales,
resaltan una sociedad marcada por la incertidumbre, la inseguridad, la desesperanza y la
impotencia. Esto tal vez, ha impulsado a la sociedad a buscar respuestas encontrando en la
espiritualidad, una dimensién que otorga sentido y significado a las experiencias y ofrece
alivio a la incertidumbre (Marinez, 2012).

En las dltimas décadas, son cada vez méas los estudios académicos que se han
interesado en su abordaje. En el dmbito de la salud, este concepto ha ido ganando
protagonismo Y las investigaciones que la vinculan con la salud y la resiliencia son cada vez
mas. Dentro de los avances se destaca el intento por definir este concepto, que pueda hacer
mas viable su utilizacion en el campo de la psicologia. Se han identificado cuatro acepciones
de esta nocion (Goris, 2013) y (Sessana, 2007):

1. La espiritualidad como sistema religioso de creencias y valores (espiritualidad =
religion).

2. Laespiritualidad en el sentido de la vida, proposito y conexion con los demas.

3. Laespiritualidad como sistemas de valores y creencias no religiosas.

4. Laespiritualidad como un fendmeno metafisico o trascendente.
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En el caso de la espiritualidad entendida como una creencia religiosa, esta relegada a
la practica de una religidn especifica, contenida dentro de ciertos dogmas y creencias. En su
segunda acepcién, se relaciona con la conexion con los otros, el significado de la vida,
preguntas relacionadas con el proposito de la vida de cada uno, con la busqueda personal, en
la que no hay dogmas, ni rituales generales.

Como sistema de valores, se refiere a la moral propia, el esquema de valores y
creencias que sera una construccion personal. Y finalmente, como fendmeno metafisico o
trascendente, son creencias relacionadas con la trascendencia, la experiencia inmaterial, la
conexion existencial o sobrenatural, lo que trasciende a lo material.

En relacion con la espiritualidad como sistema de valores, se haya la clasificacion de
fortalezas y virtudes humanas de Peterson y Seligman (2004), quienes consideran a la
espiritualidad como una fortaleza del caracter. Estos, conciben la espiritualidad o la
religiosidad como un conjunto de creencias y practicas basadas en la conviccion de que existe
una dimension trascendente de la vida; la creencia de un propdsito y significado ultimo del
universo y del propio lugar en él. Estas creencias son estables y brindan informacién acerca
de las atribuciones que realizan las personas, y las formas en que se interrelacionan con otros.

Coincidentemente, Nava (2005) afirma que la espiritualidad no se restringe a la
experiencia religiosa, es la experiencia directa de lo trascendente. También la espiritualidad
trasciende al aparato psiquico, pueden cambiar las emociones y pensamientos, pero la esencia
es permanente. La espiritualidad es universalidad, no es personal ya que la persona solo es la
mascara es el Ego.

Por lo tanto, la espiritualidad seria un sistema de creencias, que involucra una
busqueda personal de significado y proposito, que abarca una conciencia de conexion y

relacion con los demaés y es auto-trascendente.



106

Desde un enfoque de la espiritualidad en relacion al sentido de la vida, es un sujeto
conectado con si mismo y con los demas, en sintonia con el contexto que lo rodea. Se podria
considerar como un sujeto abierto a adaptarse a su entorno, sin perder su sintonia personal, su
dialogo interno. La manera en que un ser humano encuentra significado, esperanza y paz
interior. (Delgado, 2005).

Es entonces, la experiencia Unica de los individuos que influencia su pensamiento y
sus percepciones acerca de la salud, la familia y la vida; se refiere a las creencias acerca del
significado de la vida, que puede encontrarse a través de la relacion con el yo interno y las
relaciones armoniosas con las otras personas y con la naturaleza.

La Espiritualidad da sentido a la vida y puede ser un recurso de afrontamiento
importante que permite a las personas con enfermedades crdnicas, manejar tal condicion.
Desde el campo de la enfermeria han observado, como aquellas personas con un sentido de
trascendencia o una capacidad espiritual desarrollada, pueden afrontar mejores situaciones
como la enfermedad o la muerte. Por otro lado, también sus cuidadores, en la medida que
tienen desarrollada esta capacidad, tendran mayores capacidades para acompafiar estos
procesos, poder superarlo y ayudar el paciente a hacerlo. (Parsian, 2009).

Diaz Heredia, (2012), también sostiene que la espiritualidad es un concepto complejo,
que puede ser abordado desde diferentes puntos de vista, que excede a la religiosidad.

Por lo tanto, es un término amplio que involucra multiples significados; uno de éstos
es el relacionado con la experiencia personal con lo trascendental y sacro; es el esfuerzo del
individuo para construir el significado personal en un contexto especifico. Considera la auto
trascendencia como parte del concepto de espiritualidad.

Asi, por su parte, la trascendencia es la capacidad interior de conocimiento y fortaleza
de si mismo, que esta presente siempre en toda persona y es considerada una potencialidad.

Este concepto, es la base tedrica de la Escala de Autotrascendencia (Reed, 1986); es decir, el
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objeto es medir la capacidad referida a la busqueda personal de significado y propoésito, que
abarca una conciencia de conexion, relacion con los demas y que es auto-trascendente.

En tanto, la espiritualidad seria una variable moderadora y amortiguadora frente a
eventos traumaticos de la vida, como ser el hecho de padecer una enfermedad, y puede
promover el bienestar psicoldgico.

De igual modo, la trascendencia se considera como la capacidad de trasformar las
condiciones de vida de un ser humano, o de una comunidad. Es la aptitud que tienen los
sujetos de trascender sus posibilidades vitales; es decir, de rebasar los limites de su accién
individual, de sus intereses egoistas para volverlos colectivos, crear nuevos modos de
impactar en su entorno, pensando en un bienestar comun.

Es la facultad de transformacion de condiciones de vidas individuales o colectivas,
Lopez Pulgarin cuestiona afirmando que: “En el escenario de la modernidad, el tiempo se
construye como un recurso asociado a la idea de “planear” la trayectoria vital de manera
consciente y programatica, con el &nimo de mejorar las condiciones de existencia. Desde el
punto de vista socioldgico, la nocion proyecto de vida es un producto de las sociedades
modernas” (LOpez Pulgarin, 2015, p. 183).

Si bien se reconoce la necesidad del hombre de planear e intentar controlar el devenir
de su vida, se entiende que los sujetos trascendentes, son seres humanos que han sido capaces
de superar condiciones y situaciones adversas. Personas capaces de no visualizarse a si
mismas como victimas, sino como personas exitosas, que han sido capaces de recuperarse
ante la adversidad en diferentes momentos de su vida, no como una forma de control, sino con
un objetivo mas elevado, el crecimiento y la auto superacion. Esto se relaciona con ciertas
caracteristicas propias de la personalidad.

Se halla una relacion entre la Autotrascendencia y la estructura de personalidad.

Garcia (2005), indagd en la estructura factorial del modelo de Cattell, quien a través del
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cuestionario 16PF, comparé los resultados con otros enfoques teoricos de la personalidad,
como el modelo de Eysenck y de Cloninger. En el Modelo de personalidad de Catell, de cinco
factores, “Apertura a la experiencia”, comparte caracteristicas con la sub-dimension Auto-
trascendencia de Cloninger (1994), en cuanto a creatividad e inspiracion artistica. Mientras
que “Autocontrol”, lo hace con los aspectos de moralidad y construccion de metas en la vida.
Este ultimo concepto, se relaciona directamente con el concepto de proyecto de vida.

Resulta interesante observar, como en todas las escalas de personalidad esta presente
el componente que Cloninger (1994) define como Auto-Trascendencia (ST), es decir, como
una sub-dimensién de los rasgos de caracter, mediada por procesos cerebrales complejos,
determinados por subsistemas subcorticales, sobre todo en el I16bulo frontal. Estos rasgos de
caracter, estan influenciados por la educacion y el entorno sociocultural, mientras que los
rasgos del temperamento son netamente psicobioldgicos. Tanto proyecto de vida, como auto
trascendencia, son una parte de los rasgos de personalidad de un sujeto, que podran estar
presentes en diferentes intensidades, y se pueden medir cuantitativamente a través de estas
escalas de personalidad.

La Logoterapia, conocida como un Sistema de Psicoterapia Existencial, con un
enfoque tridimensional (Cuerpo-Mente-Espiritu), también conceptualiza lo “espiritual” sin
connotacion religiosa, refiriendo que lo “espiritual” es lo que hay de humano en el hombre
(Frankl, 2001). Plantea que el ser humano cuando se centra en su nucleo existencial, se
individualiza e integra lo somatico, lo psiquico y lo espiritual, logrando asi un sentido de
unidad. El logro de un proyecto de vida, dota de sentido su existencia. Es lo que le permite al
hombre trascender a lo inmediato, las circunstancias, y la adversidad.

Frankl, influenciado por antecedentes como Max Scheler, introdujo conceptos como
Inconsciente Espiritual, Auto trascendencia (Capacidad de salir de uno mismo), busqueda de

sentido y proyecto de vida, y Auto-distanciamiento (Capacidad de oposicion del espiritu). Se
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conceptualiza el ser del hombre como “un ser en la vida y mediante la vida”,
(Heidegger,1921/1922); es un ser ahi (el Dasein), un ser en el mundo en busca de su sentido.
El hombre es siendo, decidiendo, enfrentando las crisis de la vida: la angustia, el sufrimiento,

el azar y la muerte. No es evitando, més bien pudiendo lidiar con los conflictos, que el ser se

fortalece, crece y avanza (Yarom, 1993).

DIMENSION CONCIENTE
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Persona existencial, espiritual, conciente a. Dimension somatica
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Persona existencial, espiritual, inconciente  FACTICIDAD PSICOFISICUM
PERSOMNA PROFUNDA INCONCIENTE Impulsiva, inconciente

DIMENSION INCONCIENTE

Figura 4: El enfoque tridimensional de la Psicoterapia Existencial (Cuerpo-Mente-Espiritu)
Fuente: http://logoterapiahoy.com/logoterapia.htm

Evidencia la necesidad de una comprension tridimensional de la realidad humana, en
la que la dimension espiritual, la dimensién Noética de la persona, es la fuerza que moviliza.
Los pilares de este Inconsciente Espiritual, son la libertad de voluntad, de sentido y de sentido
de la vida o proyecto de vida. Se entiende que la dimensidn espiritual, es la fuerza que
moviliza. Los pilares de este Inconsciente Espiritual, son la libertad de voluntad, de sentido y

de sentido de la vida o proyecto de vida.
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Es el Uberwelt (la dimension espiritual, el misterio), este es inconsciente en el sentido
de que no es posible acceder. Se podria relacionar con el concepto de unidad, de totalidad,
coincidiendo con la postura de Bateson (1994), cuando postula el concepto de Unidad
Sagrada. Es el Supra sentido, eso a lo que el hombre no accede desde su comprension, ya que
es parte del orden de lo misterioso, de lo inmensurable como también ha planteado la filosofia
Vedanta en su época.

Otra coincidencia con las propuestas de Bateson, es uno de los antecedentes de la
Logoterapia que influenciaron a Frankl, Buber, quien referia que la vida esta
inextricablemente unida a la injusticia, especialmente la vida en comunidad. Frente a esta
realidad el ser humano debe distinguir entre la cantidad minima de maldad gue necesita para
sobrevivir y el maximo bien que debe llevar a cabo con el fin de mantener su humanidad. Un
concepto que se relaciona directamente con la unidad sagrada, en la que se integra lo sacro y
lo impuro. En la Psicologia Existencial y en la Logoterapia parece haber algunas
coincidencias con ciertos autores representantes de la Psicologia Sistémica, como Satir y
Bateson.

Asi, desde la psicologia sistémica, Virginia Satir (1987, p 298) refiere que la
espiritualidad es una fuerza que nos trasciende: “es una fuerza de la que provienen todos los
seres vivos, y en la que el hombre no ha tenido incidencia”. Es lo que trasciende a la
existencia humana, pero que nos liga, nos mantiene conectados.

También, Cloe Madanes (1997, p: 207) resalta un area importante en la psicoterapia,
la ética y la espiritualidad, otorgandole un papel fundamental a la ética y la moralidad en el
trabajo con familias. Incorpora metéaforas que incluyan el trabajo en la compasion y la
emocionalidad. (Morera & Fernandez, 2016):

“La terapia es el arte de encontrar el angel de la

esperanza en medio del terror, la desesperacion y la locura” (Madanes, 1997, p. 13).
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En resumen, espiritualidad y auto trascendencia son fortalezas que pueden estar
presentes en diferentes intensidades en cada sujeto, parte de su caracter, estando en relacion
directa con la cultura, con el contexto y el entorno familiar al que se pertenece. La misma, se
vera canalizada a través de diferentes expresiones, la creatividad, el arte o la conexion con la
naturaleza; el bien comun, la compasion, el sentido del humor, o con la conexion con los
valores y principios personales, logrando coherencia interna.

Es en este sentido, es que la espiritualidad no puede ser monopolizada por ninguna
religion, sino que se trata de algo propio de los humanos. Cuando un sujeto logra conectarse
con su espiritualidad, se enriquece su vision del mundo, lograr una vision sistémica, ecoldgica
de los demas, de su misién, de los obstaculos de la vida, logrando congruencia, fuerza y
sentido a sus acciones.

En otras palabras, es un tipo de pensamiento que concibe que el espiritu 0 mente, estan
en relacion directa con el cuerpo, no se pueden separar, son una unidad. “la epistemologia es
un asunto de relaciones” (Bateson & Bateson, P.13, 1994). Un modo de pensamiento que ve
las interacciones entre los elementos de este mundo, entendiendo que s6lo somos la parte de
una todo. Siempre intrigados por esa “pauta” que une al mundo de lo viviente, incluyendo al
ser humano. Siempre inspirados por entender “el misterio” de eso que llamamos mente, o en
tal caso espiritu. “Ese saber mas amplio, que es el cemento que mantiene unido el mundo
bioldgico total en el que vivimos y en el que tenemos nuestro ser” (Bateson, p. 19, 1991).

Ser conscientes de la relacion entre Mente y Naturaleza, es la Unidad Sagrada: “ser
consciente de la naturaleza de lo Sagrado o de la naturaleza de la belleza...” (Bateson, 1991, p
21).

Para Bateson, ésto es haber podido entrar en el corazon de la epistemologia, como
expresd al respecto, un hombre capaz de poder ver las relaciones, una epistemologia

ecologista, o una Ecologia de la Mente, en la que lo sagrado serd ese todo, esa Unidad
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Sagrada a la que la parte, el hombre la parte, no puede acceder, porque pertenece al orden de
lo Misterioso.

En conclusidn, la espiritualidad es un camino de basqueda, el intento de entendimiento
de esa pauta que liga el todo, entendiendo que se camina en el sendero de lo misterioso, de
secuencias divergentes, del caos al que nunca se va a poder lograr acceder totalmente. Pero si
se podra ampliar la capacidad del ser, la capacidad de mantenerse conectado pudiendo
observar las relaciones, pudiendo integrar las diferentes partes o dimensiones del ser.
“Unificar, y por tanto, santificar” (Bateson, 1991 p. 24).

En base a estas definiciones, se procedera a proponer la espiritualidad como un camino
de bdsqueda, como una potencialidad, como una capacidad que le otorga fortaleza al hombre.
Le permite trascender a sus condiciones de vida, pudiendo enfrentar dificultades, pérdidas,
adversidad, y poder salir fortalecido enriquecido de estas crisis vitales. Se identifica la
espiritualidad como un factor protector ante el estrés, la tension emocional, las dolencias
fisicas o psiquicas. Pero previo a ello, se profundizara acerca de los aportes de las
neurociencias en relacion a este concepto, para poder encontrar mayores sustentos en la

relacién entre espiritu, cuerpo.

3.1.2 Espiritualidad y Neurociencias

La neurociencia implica el estudio de diferentes niveles, desde las moléculas hasta los
organismos y su interaccion con el medio. Desde un enfoque multidisciplinario, estudia e
investiga al ser humano, buscando procedimientos validos para la terapéutica de diferentes
disfunciones.

Entiende al cerebro, como la interrelacion de millones de neuronas que interactian y

que se comunican entre si, formando un sistema colectivo. Al mismo tiempo, este sistema
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colectivo responde a la interaccion con el entorno, formando redes neuronales dinamicas, que
se reflejan en la conciencia reflexiva y la creatividad. En este sentido, el sentimiento (feeling),
por ejemplo, es la lectura que el cerebro hace de la emocion, a través de la conciencia

reflexiva;

Ewocion - Procesamiento neurolégico

Sentimiento

Lectura de la
conciencia reflexiva

g Acciéon

Estos niveles, se repiten en todas las actividades mentales que procesa el cerebro. La
conciencia reflexiva, o la conciencia de si, es la capacidad que el hombre tiene de leer su
mente, de tomar conciencia de lo que siente, piensa y de lo que se quiere realizar, enfocando
la atencidn a dichos objetivos.

Esta capacidad de conocerse a si mismo, brinda la posibilidad en la interaccion social,
de poder conocer lo que sienten o piensan los demas por inferencia, generando la conciencia
moral y empatia. En el caso de los profesionales de la salud, esta conciencia moral es la base
para la Etica Biomédica, pudiendo ponerse en el lugar del paciente, intentando suponer qué es

lo que siente o piensa, en resumen, ser empatico. (Zeiher, 2003).
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El conjunto de redes o circuitos neuronales es lo que permite el nivel cognitivo, el
procesamiento de cantidad de informacion, actuando sobre la salida psicoldgica o motora del
individuo, asi como en la lectura que el mismo hace de pensamientos, acciones y
sentimientos, gracias a la consciencia reflexiva, que producird nuevas reacciones
neurofisioldgicas.

En este sentido, se abre la pregunta acerca del papel de la espiritualidad a nivel
cerebral, de qué manera la conciencia reflexiva procesa la idea de trascendencia;
evidentemente sentimientos y pensamientos mas complejos, méas elaborados, pero que el
cerebro también es responsable de procesar.

Partiendo de la afirmacion de que tanto la espiritualidad, como la religion, se refieren a
las creencias o préacticas basadas en la conviccion de que existe una dimension trascendental,
no material de la vida, Koenig (2011) afirma que estas creencias tifien las atribuciones, las
percepciones y los significados influyendo en la manera que el hombre se relaciona con los
otros y con su entorno.

Se postula la “sed espiritual” como un sistema de blsqueda, un
anhelo/deseo/inquietud, que esta vinculado a la actividad de un neurotransmisor, la Dopamina
(DA). En este sentido el Neurofisiologo Panskepp (1998), advierte que:
“Los deseos del corazén humano son infinitos. Es absurdo atribuirlos todos a un sistema
cerebral Unico. Pero todos ellos llegan a un punto muerto de ciertos sistemas cerebrales, tales
como el circuito de la dopamina (DA)... Estos circuitos parecen ser los principales
contribuyentes a nuestros sentimientos de compromiso y entusiasmo... también cuando
perseguimos los intereses cognitivos que dan significados existenciales positivos a nuestra

vida... buscando cimas espirituales y perspectivas filoséficas.” (Panskepp, 1998, p.144).
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Este sistema Dopamineérgico, es considerado el motor de la motivacion. Este sistema,
impulsa la busqueda de sensaciones, de satisfaccion, de curiosidad y de placer. Pero también,
es responsable de otras operaciones méas complejas:

“En presencia de una corteza cerebral lo suficientemente compleja, se presenta la
busqueda de mayor significado en la vida” denominado el Sistema de Busqueda o Seeking
System (Alarcon, Huber y Panskepp, p. 145, 2007).

Pareciera ser que el mismo circuito de recompensa involucrado, por ejemplo, en las
adicciones, es el responsable de la busqueda de sentido en la vida, en la basqueda del
proyecto de vida, de la trascendencia y en conclusion, de la espiritualidad en el hombre. Por
lo que se podria especular, que si una persona pudiera reencaminar su camino de busqueda en
la dimensién espiritual, podria saciar su sed, su anhelo. Que el hombre que no pueda
encontrar sentido a su existencia queda esclavo de sus anhelos sin posibilidad de saciarlos.

El Seeking System o sistema de buUsqueda, es una excitacion psiquica, parecida al
sentimiento de busqueda de recompensa, que comprende también la sed de conocimiento.
Inicialmente, este sistema de busqueda, aparentemente se experimenta sin contenido
cognitivo. Es decir, el deseo o0 anhelo se experimenta sin un fin determinado.

Poco a poco, este circuito cerebral desarrolla conexiones de mayor complejidad,
participando asi en la creacion de ideas y creencias mas abstractas (Granqvist, 2006b;
McNamara, Durso, Brown & Harris, 2006; Ostow, 2007). Se destaca entonces, la funcion de
la Dopamina en el desarrollo de la espiritualidad:

“Efectivamente, la capacidad de creer en lo
espiritual puede depender de la cantidad de dopamina que es depositada en los lobulos
frontales; los niveles bajos de dopamina pueden crear un sesgo hacia el escepticismo y la falta
de fe. Por otro lado, niveles muy altos de dopamina pueden crear un sesgo a tener creencias en

lo paranormal” (Newberg & Waldman, 2009; p.56).
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Harrod (2010) afirma que la conciencia espiritual evolucion6 junto con el desarrollo
cerebral, sobre todo en las zonas relacionadas con el lenguaje y el pensamiento simbdlico.
Para algunos autores, la teologia doctrinal y las creencias son procesadas en el hemisferio
izquierdo del cerebro (Joy, 1967). La espiritualidad (Alper, 2009) seria una capacidad
filogenética, que permite no solo la adaptacion sino la supervivencia de la especie humana. Se
consideran los efectos positivos en el sistema nervioso central, similares en las personas que
practican meditacion (Giuffre & Foy Di Geronimo, 1999), entendiendo que la espiritualidad,
es benéfica para el funcionamiento cerebral, ya que lo fortalece y lo regula (Okutsu, 2012).

También, desde el campo de la neurociencia, Fayard (2013) desarrolla un ensayo, en el
gue resume las investigaciones realizadas en este campo y plantea que la fe o las creencias
religiosas, estan conectadas con circuitos cerebrales en aquellos sujetos que le confieren
atribuciones de sentido a la idea de Dios. Refiere que algunos investigadores (Harris, Sheth,
& Cohen, 2007) coinciden en que la pre corteza ventromedial, se activa en los sujetos cuando
se les realizan preguntas relacionadas con sus creencias religiosas (Harris et al., 2009), y que
la activacion cerebral involucrada en las creencias religiosas coincide con aquéllas
relacionadas con la Teoria-de-Mente, mientras que cuando se los cuestiona acerca de algo
ordinario, la activacion descansa primariamente en circuitos de la memoria.

Las tareas cognitivas relacionadas con la activacién de Teoria de la Mente incluyen: el
razonamiento social sutil, el andlisis de la percepcion de engafio (asociado con la corteza
prefrontal medial); las atribuciones cognitivas, metas y resultados (corteza prefrontal
dorsolateral); la representacion de las acciones y metas posibles de otras personas (region
frontal inferior) y la empatia o decodificacion de los estados mentales del otro (corteza
orbitomedial prefrontal derecha). Asi también, la organizacion de la experiencia somato
sensorial conectada a acciones, objetivos e intenciones percibidos en las otras personas

(I6bulos parietales, corteza somatosensorial y cerebelo). (Fayard, p. 27 y 28, 2013).
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La Teoria-de-Mente (Theory-of-Mind), es entendida como la capacidad de entender
las creencias, deseos e intenciones de otros individuos tanto como las de uno mismo (Premack
&Woodruff, 1978). Esta teoria, estudia el puente que vincula las experiencias internas con
experiencias externas, como resonancia, sintonia emocional y empatia, las cuales activan
regiones del cerebro a lo largo del surco temporal superior, cingulo anterior, la amigdala y la
corteza motora y el sistema nervioso autonomo (Gallese et al., 2004; Legrand & lacoboni,
2007).

Por altimo, y en relacién a las préacticas posibles de la espiritualidad y su relacion con
el funcionamiento del sistema nervioso, Benson (2007) de la Universidad de Harvard, halld
que las personas que practican meditacion o la oracion en forma periddica, tienen ciertos
beneficios para su cuerpo como: menor presion arterial, disminucion de la frecuencia cardiaca
y respiratoria, comprobado a través de dosajes de epinefrina. Utilizaron tecnologia como el
SPET (tomografia por resonancia de positrones) para monitorear la actividad cerebral, en
aquellas personas entrenadas en técnicas de meditacion y demostraron que la meditacion o la
oracién son herramientas fundamentales para el control del estrés y sus consecuencias
organicas.

Estas practicas aumentan la capacidad de afrontamiento ante situaciones de estrés,
desarrollando capacidades de resistencia y resiliencia para el organismo, y benefician la tarea
de adaptarse al entorno y superar las dificultades que le presenta la vida misma.

Estudios realizados en relacion a la neurobiologia de la resiliencia, encuentran que el
cortisol es una sustancia poco favorable para el desarrollo de la resiliencia, mientras que la
Testosterona, favorece la cognicion y el pensamiento asertivo. Sin embargo, se observo que
sujetos con bajas situaciones de estrés, tenian menor tasa de testosterona, presentando un

menor pensamiento creativo o pensamiento lateral o de busqueda de soluciones. Por lo que
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parece ser que el poder enfrentar situaciones de estrés, garantiza un elevado nivel de
testosterona y aumento del pensamiento creativo o pensamiento lateral (Guala, 2005).

En relacion a las practicas relacionadas con la espiritualidad y el logro en el manejo
del estrés, existe una nueva disciplina de las neurociencias, llamada Neuroteologia, que busca
interpretar el cerebro en relacion con fendmenos espirituales (Biello, 2007). Hay diversos
investigadores interesados por esta tematica,: Jordan Grafman del Instituto Nacional de Salud
de Estados Unidos, Orrin Devinsky (2008), Medical Center de Nueva York y Jonhstone
(2008), neurologo de la Universidad de Missouri en Estados Unidos.

Johnstone (2008) realiz6 un estudio en el que se vinculo la trascendencia espiritual
con una reduccion del funcionamiento del 16bulo parietal derecho del cerebro, llegando a la
conclusion de que estdn vinculados a una baja actividad en el Iébulo frontal: “Hemos
descubierto una base neuropsicoldgica de la espiritualidad” (Silva, p, 20, 2015).

En otro estudio sobre el concepto de ‘“neuronas divinas” en la corteza parietal,
cientificos de la Universidad de Udine (ltalia) investigaron los sentimientos de auto-
trascendencia y espiritualidad en pacientes con tumores cerebrales. Los mismos, mostraron
que los pacientes con tumores en la corteza parietal, presentaban un nivel de religiosidad
superior al resto, pudiendo relacionarlo con la supuesta ubicacion de la espiritualidad en el
sistema nervioso (Silva, 2015).

En relacién al cerebro en el momento en que un sujeto medita u ora, se encuentra que:

“Hay una amplia red de estructuras implicadas: el 16bulo frontal, que ayuda a focalizar
la mente en la oracion; el sistema limbico, que permite experimentar emociones poderosas; y
los l6bulos parietales, involucrados en el sentido de nosotros y en su orientacion en el espacio
y el tiempo”. (Silva, p, 21, 2015).

También, Newberg (2009) llegd a ciertas conclusiones tras escanear cerebros de

monjas rezando y de budistas meditando y encontré cambios percibidos en el cerebro en
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estado de meditacion: la activacion de las cortezas oOrbitofrontal, parietal y cingulada anterior,
y los nicleos caudados del estriado. Y, en relacion a los neurotransmisores involucrados,
también encontraron que la Dopamina esta relacionada con la experiencia espiritual, el placer
y el bienestar. Se postulé que algunos meditadores expertos, tienen la corteza cerebral mas
gruesa de lo normal, pudiendo confirmar que la espiritualidad modifica y beneficia el
funcionamiento del Sistema Nervioso (Silva, 2015).

En adelante se ahondard, en la espiritualidad como un elemento que contribuye a la
prevencion del estrés, al bienestar psicologico, a la salud fisica y mental en general. Pudiendo
proponer la espiritualidad, como un poderoso elemento en la prevencién del estrés en general

y el estrés laboral en especial.

3.2.1 Espiritualidad como Factor Protector ante el Estreés

Se ha planteado que las respuestas ante el estrés, estan influenciadas por ciertas
caracteristicas individuales, pero es necesario comprender y describir esas diferencias tales
que logran que un individuo tenga mayor resistencia al estrés, como asi también mejores
maneras de afrontar y resolver las situaciones problematicas que se le presentan.

A tales fines, en adelante se hara un breve recorrido del concepto de afrontamiento del
estrés, para poder entender el mecanismo de regulaciéon del estrés y los posibles aspectos

individuales que puedan contribuir a mejorar esa regulacion.

3.2.2 Mecanismos de Afrontamiento del Estrés
Este concepto fue estudiado en diferentes épocas por diferentes autores; en sus inicios
desde un modelo médico, luego desde la psicologia del Yo, para luego abrirse paso desde la

psicologia cognitiva.
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Hasta la fecha, diferentes modelos intentaron explicar las respuestas adaptativas de un
sujeto frente a diferentes eventos criticos, con el fin de encontrar mejores mecanismos de
adaptacion y de resistencia al estrés. A nivel fisioldgico, en los afios treinta y cuarenta, se
planteaban que la supervivencia dependia en general de la habilidad de poder predecir y
controlar el medio ambiente con el fin de impedir, escapar de, o dominar a los agentes
nocivos. Desde una mirada psicoanalitica en 1937, definian el afrontamiento como: el
conjunto de pensamientos y actos reflexivos que buscan solucionar un problema y, por tanto,
reducen el estrés, considerando esta habilidad, como una muestra de un Yo maduro, adulto.
(Park & Folkman, 1997; Pearling & Schooler, 1978).

En esta misma linea, Lazarus y Launier (1978), definieron el afrontamiento como el
esfuerzo intrapsiquico orientado a la accion, con el fin de poder dar respuesta a las demandas
internas y ambientales que en determinadas ocasiones exceden los recursos personales. Ya en
el afio 1986, desde una mirada mas cognitiva, Lazarus y Folkman (1986), definen la
capacidad de afrontamiento como: los esfuerzos cognitivos y conductuales que se desarrollan
para manejar las demandas externas y/o internas que son evaluadas como desbordantes ante
los recursos del individuo.

Asimismo, se considera que la amenaza serd evaluada por el sujeto de diferente
manera, segun la etapa de la vida en la que se encuentre, dando lugar a distintas formas de
afrontamiento. Las creencias, los valores, las normas sociales, caracterizan a las personas,
brindandoles una especial capacidad de manejar situaciones o niveles de estrés, como asi
también aceptar o descartar aquello que sobrepasa los recursos del sujeto. Esta habilidad
forma parte de los rasgos de personalidad.

Estas capacidades o mecanismos pueden dividirse en afrontamiento dirigido a la

emocion y afrontamiento dirigido al problema:
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e En el primero, el individuo nota que no puede hacer frente a la situacion, por lo que se
enfoca en un grupo de procesos cognitivos con los que intenta disminuir la alteracion
emocional. Estos son: la evitacion, minimizacion, distanciamiento, atencion selectiva,
comparaciones positivas y la extraccion de valores positivos de los sucesos negativos.
Las reevaluaciones cognitivas, son las formas de afrontamiento que buscan cambiar el
significado de la situacion, sin cambiarla objetivamente.

e El segundo, se dirige al problema, sobretodo en condiciones en las que el individuo
evalla que las situaciones son factibles de ser resueltas. Estas estrategias estan
dirigidas a la definicion del problema, a la solucién en funcién de costo-beneficio
(Lazarus & Folkman, 1986).

Aguir y Mufioz (2002) hallaron que dentro de la poblacién de profesionales de la
salud, se evidencia una tendencia a utilizar estrategias emocionales como: la desconexién
conductual, la busqueda de apoyo social y de apoyo emocional en la familia, pero también, el
consumo de farmacos y tabacos, o la desconexién mental como mecanismos no asertivos.
Estos esfuerzos, son mecanismos para hacer frente a situaciones desbordantes, que se les
presenta en la clinica todos los dias. Se da una relacion positiva entre salud, apoyo social y
alta autoestima, por lo que se propone a ésta ultima, como ente amortiguador sobre los efectos
negativos del estrés. (Marcias, 2013).

Estos “mecanismos de afrontamiento” 0” Moderadores de la experiencia del estrés”
(Torres, 1999), se refieren a las capacidades individuales de cada persona, de hacer frente a
una situacion altamente estresante. Estos moderadores, modifican tanto la manera en que la
persona percibe, como la forma que resuelve las dificultades.

Dentro de estos recursos personales se encuentran: las caracteristicas de personalidad,
la capacidad de afrontamiento, la respuesta afectiva (positiva o negativa), las actitudes frente a

la vida (pesimismo VS. Optimismo), la fortaleza personal “Hardiness”, el control y la
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Resiliencia individual (Walsh, 1998) y su relacion con la especial vulnerabilidad psicologica
que cada sujeto tiene, sin dejar de tener en cuenta el apoyo o la red social.

Entendiendo que los estimulos estresores son relativos a la significacion que la
persona les otorga, la capacidad de afrontamiento junto con ciertas fortalezas, le daréan al
sujeto la posibilidad de contrarrestar o de percibir las situaciones conflictivas menos
amenazantes y mas facil de resolverlas.

Otro elemento fundamental en materia de prevencion del estrés, es el concepto de
“Sentido de Coherencia” (SOC) (Antonovsky, 1987), este prioriza los factores adaptativos y
de bienestar por sobre las vulnerabilidades y debilidades del sujeto. Los estresores en este
contexto pierden relevancia, ya que se consideran omnipresentes. EI SOC es un rasgo de la
personalidad, es una orientacion disposicional general, una habilidad para elegir el estilo de
afrontamiento que mejor se ajusta a la situacion.

Una persona con SOC percibe que la situacion problema es inteligible, que tiene
recursos para manejarla y el reto que ésto supone es importante para la persona, y para su
crecimiento individual. (Torres, 2001).

Con respecto a la atencion del cuidador, como toda persona que esta al cuidado de otra
persona que presenta algun padecimiento, se evidencia que los mecanismos de afrontamiento
en los psicologos clinicos, moderan el desgaste laboral (especificamente estrés traumatico
secundario y depresion). De las practicas de autocuidado por parte de los psicélogos clinicos
se identifican: realizar actividades ligadas a la psicologia diferentes a la psicoterapia, facilitar
la espontaneidad en el trabajo, supervisar los casos, dialogar con los comparfieros de trabajo,
recrearse con los comparieros de trabajo, familia y amigos, practicar deporte, incluirse en
actividades de crecimiento espiritual, alimentarse sanamente y trabajar en un espacio fisico

adecuado. (Olivares, 2007).



123

En efecto, el autocuidado ha sido definido por diferentes autores como: el proceso por
el cual el terapeuta interviene en la prevencion y tratamiento de su propia salud (Figley, 2002;
Hesse, 2002; Pearlman & Saakvitne, 1995; Richardson, 2001; Saakvitne & Pearlman, 1996).
De este modo, el autocuidado es considerado como uno de los factores que propician los
afectos positivos y los recursos fisicos, intelectuales y sociales en el psicélogo clinico (Radey
& Figley, 2007) vy, por otro lado, como un factor de prevencion del desgaste laboral en la
practica de la psicologia clinica.

Para Pearlman y Saakvitne (1995), las estrategias de autocuidado de los terapeutas
deben estar centradas en la construccion de “actividades sanadoras”, es decir, actividades que
moderen el impacto del estrés laboral. Dentro de estas actividades se resaltan: utilizar el
sentido del humor dentro del ambiente laboral (Moran, 2002) y adquirir experiencia
profesional (Rosenbloom, Pratt & Pearlman, 1999), la mantencion de una adecuada condicién
salarial (Santana & Farkas), y un espacio fisico adecuado para realizar psicoterapia. (Guerra,
Rodriguez, Morales & Betta; 2008).

Al mismo tiempo, se resalta el sentido del humor como un mecanismo de
afrontamiento ante el estrés y la adversidad, centrado en las emociones. (Kuiper, Martin y
Olinger, 1993; Kuiper, McKenzie y Belanger, 1995; Lefcourt, Davidson, Shepherd, Phillips,
Prkachin y Mills, 1995). Abel (2002,) por su lado, localizd que personas con alto sentido del
humor perciben menos estrés y reportan menos ansiedad, asi como también poseian
sentimientos de realizacion personal mas altos Cockburn (1996). EI Humor de Mejoramiento
personal (HuMej) es expresado como una vision humoristica de la vida y como un mecanismo
para enfrentar el estrés; mientras que el Humor Afiliativo (HuAfi) seria la tendencia a
compartir con otros la capacidad de hacer chistes, introduciendo lo comico, permitiendo el
mantenimiento de las relaciones interpersonales y permitiendo la evitacion de conflictos

(D'Anello, D'Orazio, Barreat Montero & Escalante, 2009).
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En resumen, existen diferentes herramientas que favorecen la regulacion individual en
respuesta a acontecimientos estresantes. Son variados y en general tienen que ver con el
cuidado personal, los espacios personales y el crecimiento espiritual entre otros. Es en este
punto donde se ahondara en los aportes de estos Gltimos afios en el campo de la salud, para
poder plantear la espiritualidad como un factor protector en la regulacion del estrés y del

desgaste del cuidador.

3.2.3 Los Factores Protectores de la Espiritualidad

Uno de los factores protectores ante situaciones de tension emocional (situaciones de
estrés), planteados en estos ultimos afos, es la espiritualidad, entendiendo que ésta, esta
relacionada con la honestidad, la solidaridad, la compasion, la creatividad, la paciencia
reflexiva y el proyecto de vida. Estas, son algunas de las capacidades espirituales de un sujeto,
que se construyen en factores protectores ante la adversidad, disminuyendo la tension
emocional y favoreciendo el afrontamiento del estrés. (Velazquez, 2001).

De igual modo, la Psicologia positiva supone que la bondad y excelencia humana son
tan auténticas como los trastornos y el malestar. En esta linea teérica, han centrado su mirada
en el estudio de las fortalezas y virtudes que favorecen el fortalecimiento del hombre, en
donde es clave la clasificacion presentada en el manual “Character Strengths and Virtues. A
handbook and classification”, elaborado por Peterson y Seligman (2004).

“Las fortalezas proporcionan la explicacion para esta estabilidad de la vida bien
vivida” (Matinez, pp. 249, 2006). Las virtudes son las caracteristicas centrales del caracter.
Sabiduria, coraje, humanidad, justicia y templanza son valores universales reconocidos por
diversas culturas.

Las fortalezas son los aspectos psicologicos, las formas distinguibles en las que se

manifiesta la virtud. La clasificacion propone 6 virtudes que comprenden 24 fortalezas:
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Sabiduria y conocimiento: creatividad, curiosidad, mentalidad abierta, amor por el
conocimiento y perspectiva. Coraje: valentia, perseverancia, vitalidad y autenticidad.
Humanidad: amabilidad, inteligencia social y amor. Justicia: capacidad de trabajar en equipo,
equidad y liderazgo. Templanza: Autorregulacion, prudencia, perddn y modestia, y
Trascendencia: Apreciacion de la belleza y la excelencia, gratitud, esperanza, humor y
espiritualidad.

“La espiritualidad, fortaleza prototipica, se define como la creencia y el compromiso
con los aspectos trascendentales de la vida, llamese divino, sagrado, ideal o universal”
(Matinez, pp. 250, 2006).

Las virtudes trascendentes amortiguan el dolor, como el sentido del humor que se
relaciona con el buen estado de animo y amortigua los efectos del estrés (Martin, 1996, 2001;
Ruch y Kohler, 1998).

En resumen, desde la psicologia positiva, se propone a las virtudes trascendentes, entre
ellas la espiritualidad, como fortalezas que proporcionan un marco moral claro, ayudan a
construir significado y ofrecen un sentido de propdsito, esperanza y apoyo emocional,
aumentando el bienestar del hombre y amortiguando los efectos del estrés.

Al respecto, Campagne, (2004), plantea gque la salud se concibe como el logro de la
armonia entre cuerpo y mente; el logro de un estado de coherencia interna. Y en este sentido
propone la meditacion, como una practica de disuasion de pensamiento repetitivo o de
reorientacion cognitiva y de armonizacion. Una técnica que colabora con el manejo del estrés
y la basqueda de armonia y bienestar.

Tambien para Aguilar (2006) la meditacion es una herramienta que provee armonia al
hombre y es entendida como un estado acritico de auto observacion. O sea, se observa el
pensamiento sin pensar, el sentimiento sin involucrarse en él y se observa cualquier contenido

cognoscitivo, sensorial, emocional, fisiologico o conductual de manera pasiva. Es una técnica
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milenaria que disminuye los niveles de estrés de las personas, colaborando en el logro de la
armonia y el desarrollo de la propia espiritualidad.

La meditacion se popularizdé en el mundo occidental, particularmente por la
emigracion de maestros del Budismo Zen, iniciada en 1940 y maestros del Budismo tibetano,
a partir de 1950. Fue importante el trabajo del maestro hindu, Majariji Maheh Yogui, quien
occidentalizé y promovié una forma de meditacion que actualmente se conoce como la
meditacion trascendental.

Los psicofisidlogos encontraron coincidencias con el Hatha Yoga; “El balance y el
equilibrio del cuerpo y su comunion con la mente, es la clave de la salud y el bienestar”. El
vocablo “Zen” proviene del sanscrito “dhyana” que significa meditacion y, luego se
transformo en chino “chann, para luego derivar en “zenna” o ZEN en japonés. “Meditacion
que ilumina”, seria una traduccidn aceptable en el idioma castellano, aunque es dificil
establecer una traduccion literal (Vogelman, 1967).

La meditacion, la oracion o el mindfulness, son practicas relacionadas con la
espiritualidad, que aumentan la conexién, la conciencia reflexiva, fortaleciendo al sujeto.
Seria un error considerar que una es mas beneficiosa que la otra, y mucho menos entender que
por practicar una de estos tipos de meditacion una persona ha desarrollado su espiritualidad o
que define la capacidad o la intensidad espiritual de una persona.

En efecto, Jaramillo (2005), define la espiritualidad como el conocimiento de si
mismo, la conexion con un ser supremo O con un proposito superior, encontrando que la
espiritualidad contribuye con la capacidad resiliente de las personas, disminuyendo los
sintomas derivados de ciertas experiencias traumaticas en la vida. Esta puede desarrollarse a
través de diversas practicas, entre ellas la meditacion.

Desde otras posturas, la Logoterapia propone el concepto de inconsciente espiritual

(Frankl, 1999), la voz de la trascendencia, inconsciente pero reinterpretada por la conciencia.
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Es una instancia extrahumana que resuena en la persona. Por lo tanto, debe ser encontrada por
la persona, guiada por su conciencia, ejerciendo su libertad de poder elegir. Son muchas las
variantes en que un sujeto se conecta con su espiritualidad y el logro de la armonia y la
busqueda de bienestar, es un camino de busqueda personal que guia y le da sentido a las
acciones, pero que es personal y se construye con el tiempo. No depende de una actividad en
particular.

Pérez Jauregui (2009) considera que el sentido de la vida, es lo que le da direccion al
sujeto y diferencia por un lado, el proyecto de vida sobreadaptado, en el que prevalece el
entorno en relacion al ser y el proyecto de vida inadaptado, en el que el sujeto busca la
libertad y la autonomia, cerrandose a la influencia del mundo por miedo por angustia. En este
sentido, la salud psiquica se encontraria en medio de estas dos polaridades, que le da
coherencia al ser arrojado al mundo en busqueda del sentido de su existencia.

Este sentido, es que le provee salud y direccionalidad a sus conductas, a su existencia,
sin dejar de tener en cuenta que la salud se concibe como una integracion dialogica, entre el
sujeto y el mundo, una co-construccion, creativa y enriquecedora, con las diversas
modalidades del “ser- y estar-en el mundo-con los otros, con momentos de estabilidad y de
desequilibrio.

Al respecto Trujillo (2011) asegura que en los ultimos afios, la espiritualidad ha tenido
una importante autoridad en el campo de la salud. Se ha planteado su influencia en las
emociones y en el comportamiento humano. Asi también, otros autores han postulado el
afrontamiento religioso (Connor-Smith y Flaschsbart, 2007), la relacion con el sentido de la
vida y el bienestar, el afecto positivo y la sensacion de felicidad (Adler y Fagley, 2005; Ho,
Cheung y Cheung, 2010; Krok, 2008; Pan, Fu Keung, Lai y Joubert, 2008; Pan, Wong,
Joubert y Chan, 2008; Peterson, Park y Seligman, 2005; Vella-Brodrick, Park y Peterson,

2009). Aseguran que el sentido de la vida en el &mbito de la psicoterapia, ya no es patrimonio
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solo de las terapias Existencialistas o de la Logoterapia, sino que es una herramienta
terapéutica que se acerca mas a la busqueda de coherencia interna, autenticidad y del bienestar
psicoldgico que estd presente como herramienta terapéutico en diversas escuelas de psicologia
y en otros campos de la salud..

Autores como Rodriguez, Ferndndez, Pérez y Noriega (2011), relacionan la
espiritualidad con la capacidad de resiliencia de una persona. Postulan que el término
resiliencia en el campo de la medicina, primero fue utilizado para expresar la capacidad de un
hueso de reponerse de una fractura (Machuca, 2002), pero luego, el término fue utilizado por
las ciencias sociales, para referirse a la capacidad de un individuo de reponerse a pesar de
situaciones de vida de alto riesgo, adversas o traumaticas.

Asi, Joshanloo (2011) postula que la actividad religiosa es un estilo de afrontamiento
del estrés relacionado con estrategias centradas en la emocién, entendiendo estos factores
como productoras de crecimiento y fortaleza para el individuo (Becerra, 2013). Al mismo
tiempo, desde el ambito de la clinica y el cuidado de los cuidadores, proponen la
autoconciencia y el autocuidado como grandes protectores del desgaste emocional en el
cuidador o del desgaste laboral en los profesionales de la salud (Barreto, 2014).

Se hace evidente la relacion altamente significativa entre el desarrollo sano del sentido
del yo de la persona, la construccion de objetivos en la vida y la salud. Es decir, la basqueda
de un camino en la vida, la construccion de valores e ideales de vida adulta, genera mayor
optimismo y pensamientos positivos. Darle valor a las cosas sencillas de la vida, poder ver el
lado positivo de una situacion presente, es lo que amplia la capacidad de afrontamiento en el
sujeto, coincidiendo asi, con los planteos de otros autores y lineas tedricas (Quinceno &
Vinnacia, 2014).

En relacion al cuidado del profesional especificamente, Greig Undurraga y Marinez

(2009) proponen que como parte de la formacion del residente de medicina, la inclusion de
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técnicas de prevencion del SB Sindrome de Burnout, entendiendo que dentro de éstas, es
importantisimo tener en cuenta factores protectores que dependen del &mbito ocupacional,
pero también tareas que el propio individuo pueda desarrollar para su autocuidado. En

relacion a éstas, enumeran una serie de técnicas de prevencion entre las cuales se pueden

destacar:
o Hacerse cargo de uno mismo y de su cuidado personal.
o Registro oportuno de los malestares
. Vaciamiento y descompresion de los contenidos de fuerte impacto emocional
o Manutencion de areas libres de contaminacién: hacer actividades placenteras
. No contaminar los espacios personales, pareja, hijos y amigos
. Formacion profesional
o Evitar auto responsabilizarse en exceso y no culpar a otros
. Desarrollo de la espiritualidad: Confiar y creer en algo superior a uno mismo.

También, Zwack y Schweitzer (2013) sostienen que la espiritualidad es una de las
diversas estrategias de resistencia para hacer frente a los factores de estrés relacionados con el
trabajo. En esta misma linea, autores como Anandarajah y Roseman (2013) declaran que el
autocuidado espiritual, podria contribuir a la mejora de la atencion del paciente, ser
compasivo y ayudar a " inmunizar " a los médicos contra el desgaste por compasion.

Doolittle y colaboradores (2013) llegaron a la conclusion de que las estrategias de
afrontamiento espirituales pueden tener un beneficio protector para los médicos. Refirieron,
que junto con otras técnicas de afrontamiento, la espiritualidad puede ser un factor importante
en la mitigacion de los efectos del agotamiento en el profesional de la salud, frente a las
exigencias cotidianas del que hacer del cuidador. Concluyen, que las estrategias de

afrontamiento espirituales, pueden tener un beneficio protector para los médicos:
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"junto con otras técnicas de afrontamiento, la espiritualidad puede ser un factor
importante en la mitigacion de los efectos del agotamiento.” (Bussing, Lotzke, Glockler &
Heusser, P.2, 2015).

Por otro lado, Stickle (2015) amplia el uso de la dimensién espiritual y propone un
nuevo paradigma en la préactica clinica, un enfoque que integra tanto el pensamiento del nuevo
paradigma, como la espiritualidad en la relacion terapéutica. También, resalta la eficacia de la
oracion, las practicas de meditacion, la energia sutil y la intuicion en la practica cotidiana del
profesional. La creacién de una relacion terapéutica funcional con los pacientes, en donde
puedan hablar y compartir su espiritualidad con los médicos. La necesidad de una cambio de
paradigma en la practica médica:

“Un cambio de paradigma es un proceso revolucionario, no evolucionario (Kuhn,
1962). Por su propia naturaleza, “un cambio de paradigma reta las creencias cientificas
predominantes” (p. 147). “Comencé a hacer un cambio de paradigma al incluir la intuicion
como un método valido para experimentar el material clinico” entendiendo la intuicion como
la esencia de la capacidad de estar presente sin juzgar, tener autenticidad y adaptabilidad a la
hora de la terapia. David Brooks la describe, planteando que los mejores terapeutas, son
“héroes de incertidumbre” (Stickle, p.148, 2015).

En esta misma linea, y desde la psicologia Sistémica, Virginia Satir (1988), resalto
dentro del arte de construir la alianza terapéutica con los pacientes, el “hacer contacto con el
espiritu de sus pacientes” como un elemento importante, un enfoque que rsalta la importancia
del cuidado de los pacientes y del cuidado del terapeuta. Por su lado, Swann (1987) llama a
esto, conversar con “el alma suprema, o el ego trascendente”.

Interesados en la prevencion del desgaste en cuidadores, Cordoba y Poches (2016),
proponen la a resiliencia como una variable protectora ante el rol del cuidador e identifican

por un lado el apoyo social como factor protector de desgaste profesional, y por otro lado, la
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resiliencia como un elemento protector ante la depresion de los cuidadores. Proponen a ésta
como un posible elemento fundamental en la fortaleza del profesional y previene el desgaste
profesional en cuidadores.

En un informe sobre desgaste profesional (Vicario, 2016), se sugiere que es necesaria
la prevencion del desgaste en médicos, debiendo promover su propio bienestar mediante la
diferenciacion entre las responsabilidades personales y profesionales para establecer sus
prioridades. Plantea que se requiere de auto-conciencia, ajustar los limites, y el
replanteamiento. Propone la formacion en la reduccion del estrés para los profesionales de la
salud, basado en la atencidn plena (mindfulness), que implica tomar conciencia de si mismo,
centrarse en el presente, la no intencionalidad y acciones con aceptacion y sin enjuiciar.
También resalta la importancia de desarrollar habitos que promuevan la resiliencia.

Cada autor presenta diferentes conceptualizaciones acerca de esta temaatica, pero
coinciden en que la préactica clinica esta tomando un rumbo diferente que busca respuestas y
recursos, con el objetivo de que el ser humano sea mas capaz de afrontar las diferentes
vicisitudes que le va presentando la vida, resaltando la dimension espiritual como recurso
valido en el espacio de la psicoterapia y también del cuidado del profesional.

En sintesis; la espiritualidad en estos dltimos afios, se presenta como un elemento
importante en la busqueda de la salud mental, el equilibrio personal y profesional en el
desgaste cotidiano. Desde diferentes Modelos de psicoterapia, surge como una herramienta
para la clinica y para el cuidado del agente de la salud. Se relatan sus beneficios para el
bienestar psicoldgico, la capacidad de afrontamiento del estrés y se la relaciona directamente
con la resiliencia.

Se puede entonces, establecer una relacion entre la espiritualidad, la trascendencia, los
pensamientos positivos, la tendencia al optimismo y las capacidades de afrontamiento del

estrés. Se resalta la necesidad de esclarecer la forma en que la espiritualidad logra expandir o
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fortalecer las capacidades del sujeto, la posibilidad de superar la adversidad, el estrés, la
pérdida, la enfermedad o el desgaste laboral, objetivo de esta investigacion.

En el proximo capitulo, se presentara el concepto de resiliencia y el papel que juega la
espiritualidad en la capacidad que le otorga al sujeto en el afrontamiento de las vicisitudes de
la vida y poder fortalecerse ante esas crisis, restableciendo su equilibrio, su coherencia

interna, y regresar a un estado de salud y armonia interna.
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Capitulo 4

La Resiliencia

El estudio de la resiliencia en el campo de la salud, se considera un emergente en la
busqueda de capacidades humanas, de factores protectores para poder resistir las dificultades
que impone el mismo vivir. El dolor y la adversidad, son elementos que estan presentes en la
vida de cada mujer y cada hombre, pero no todas las personas lo pueden afrontar de la misma
manera. Es desde esta necesidad de comprender las diferencias individuales, que surgen
propuestas tedricas e investigaciones para poder responder a la pregunta acerca del por qué
algunos sujetos tienen mas capacidades que otros para sobrellevar las crisis vitales, o las

tragedias vitales que han tenido que sobrevivir.

4.1.1 La Historia y Definicion del Concepto de Resiliencia

El término resiliencia, en el campo de la salud mental, emerge como una necesidad de
responder a la pregunta acerca de coémo algunos sujetos, tienen la capacidad para afrontar el
dolor y las vicisitudes de la vida y otros no tanto. Nace de la necesidad de promover el potencial
humano y dejar viejos lineamientos que sélo resaltan el impacto del dafio luego de una crisis vital,
y sus consecuencias a futuro, mas que focalizar en las herramientas o las potencialidades con las
que el sujeto podria enfrentarlas.

Asi, el enfoque sobre la resiliencia, permite enfocarse mas en el potencial del individuo,
de la familia o de la comunidad y lograr un mayor bienestar. Tampoco se plantea a la persona

resiliente como un ser invulnerable, sino mas bien, la posibilidad de logar psicoinmunidad
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relativa en condiciones adversas. Este término no se origina ni en el campo de la psicologia, ni
en el campo de la medicina; proviene de otras disciplinas y luego es aplicada en estos
terrenos.

Un breve recorrido historico del concepto de resiliencia, desde diferentes autores,
refleja y ofrece una comprension de este concepto y su utilizacion en la prevencion de la salud
psiquica y fisica.

La palabra “resiliencia” tiene su origen en el término latino “resilio” que significa “volver
atras”. El término resiliencia se empled originalmente en el campo de la fisica, donde se
relaciona con la resistencia que tiene un metal cuando es sometido a altas presiones,
recobrando su forma original. Mas adelante, el término fue adaptado al campo de las Ciencias
Sociales para describir a las personas que, a pesar de nacer y vivir en situaciones de
adversidad, se desarrollaban sanas y exitosas.

En el afio 1983, Principe denomina a este fenomeno como “Resilience o Resiliency” cuyo
significado es: resistencia de los cuerpos a los choques con habilidad para recuperarse o ajustarse
nuevamente.

El interés por este concepto, dentro del campo de las ciencias humanas, se inicié con
la psicologia, cuando comenzaron a preguntarse por qué algunos nifios que provenian de
familias pobres y disfuncionales, con algin miembro alcoh6lico o violento, podian
desarrollarse sanamente, alcanzando una buena calidad de vida y otros no. Diversos autores,
durante los afios 70, observaron las diferencias en la respuesta de los nifios y nifias expuestos a
experiencias adversas, individuales, familiares o ambientales. Se percataron de que un grupo de
nifios/as logré sobreponerse a esas situaciones, sin sufrir secuelas psicosociales graves.
(Rodriguez, Fernandez, Pérez & Noriega, 2011).

Tambien, en el campo del estudio con poblaciones sometidas a la desigualdad social y
pobreza, este concepto cobré mucha relevancia y ha sido definido por varios autores, entre

ellos Vanistendael (1994), quien propone que la Resiliencia es la capacidad de proteger la
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propia integridad bajo presion, la capacidad de construir un conductismo vital positivo a pesar
de las situaciones dificiles. La resiliencia es el resultado de la interaccion entre el nifio y el
ambiente en cada etapa de la vida.

La resiliencia no es una cualidad que se conserva por si misma en el tiempo, depende
de muchos factores como: la constitucion genética, la edad, el contexto social, el género y
componentes familiares, entre otros. Promover la resiliencia, apunta a mejorar la calidad de
vida de una poblacion. (Kotliarenco, 1996).

Asimismo, la capacidad resiliente fue definida por Richardson (1990), como el
proceso de lidiar con un acontecimiento disociador, estresante, de un modo que proporciona
al individuo destrezas protectoras y defensivas adicionales previas al acontecimiento
amenazador. Wolin (1993), describe la resiliencia como la capacidad de sobreponerse, de
soportar las penas y de enmendarse a uno mismo.

Igualmente, Infante (2003), identifica tres componentes en el concepto de resiliencia y
la nocién de adversidad, trauma y riesgo:

e  Adaptacion positiva o superacion de la adversidad

o La relacion entre mecanismos emocionales, cognitivos y socioculturales que

intervienen en el desarrollo humano.

. En los adultos, la reflexidn, el humor y los vinculos familiares, las expresiones
culturales y creencias religiosas; el sentido de pertenencia y participacién comunitaria.

Asimismo, desde el punto de vista neurofisiologico, la resiliencia se diferencia de la
resistencia, en el sentido de que la resistencia, seria la medida de cuanto cambia un sistema
bajo el efecto de una perturbacion, cuan flexible es. Mientras que la resiliencia, es una medida
de la capacidad de recuperacion luego de la perturbacion, la crisis o el cambio. Los sistemas

bioldgicos tienden a adaptarse, a recuperarse. Cuanto mas flexible es un sistema que logra
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adaptarse, ser plastico, mas resiliente serd. Esta capacidad es la propiedad fundamental de los

tejidos nerviosos; de ahi que la neuroplasticidad es el motor de la resiliencia (Zeiger, 2003).

De igual modo, Ospina, Jaramillo & Uribe (2005), afirman que la adaptacion al estrés,
o la resiliencia, estarian condicionadas por la edad y el género, los factores familiares y
sociales. Esta capacidad se desarrolla en cada etapa de la vida, condicionada por ciertos
elementos, entre los que se destacan los siguientes:

e Enlos nifios, una actitud reflexiva y receptividad hacia los demas

e Sentido del humor, creatividad y tolerancia a las frustraciones

e Participacién en un grupo religioso como refuerzo social a la crianza familiar

e Firmes creencias religiosas que proporcionan estabilidad y sentido a sus
vidas

e En los jovenes, apertura a oportunidades de participacion; valores
espirituales o trascendentes como la honestidad, la solidaridad y la
compasion, la creatividad y la estética.

Un tiempo después, Higgins (1994), sintetiza anteriores definiciones y postula que es
el proceso de auto-encauzarse y crecer. El valor de la resiliencia radica en el beneficio que
una persona obtiene por haber atravesado una situacion de estrés o trauma y salir fortalecido.
Se proponen ciertos aspectos del individuo que aumentan la capacidad resiliente. Entre éstos
se sefialan: iniciativa, independencia, humor, creatividad y sociabilidad. (Maffeis, 2006).

También ha sido definida como la capacidad personal para sobreponerse a las
presiones y dificultades, (Trujillo, 2006), soportar retos perturbadores en la vida y recuperarse
de la adversidad (Greeff y Loubser, 2008). De la misma forma, alude a la posibilidad de
enfrentarse a situaciones adversas, pudiendo adaptarse y restaurar el equilibrio, evitando el

efecto deteriorante del estrés (Canaval, Gonzalez y Sanchez, 2007).
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Por su parte, Cyrulnik Boris (2004) plantea que la resiliencia es la posibilidad de una
reanudacion de un nuevo desarrollo, después de un trauma psiquico. Agrega que no estamos
hablando de resiliencia, si no hay desarrollo de la recuperacion. La limitacion es organica,;
cuando un nifio se ha aislado durante demasiado tiempo, vemos que el cerebro se altera y no
segrega oxitocina, que es el neurotransmisor que permite experimentar los placeres simples de
la vida. En su lugar, segrega una gran cantidad de colecistoquinina, una sustancia que el autor
considera una especie de veneno para el alma.

Se presenta un limite psicoldgico a la recuperacién, cuando una persona es atacada y
ha gquedado s6lo con su agresion, no hay recuperacion posible del desarrollo. Plante la
necesidad de una figura como los tutores del desarrollo o de la Resiliencia, que le brinden esta
capacidad de recuperacion. Esas figuras importantes en la vida de un nifio que acompafian su
desarrollo ofreciendo modelos de identificacion positivos.

En resumen, la resiliencia se considera una capacidad humana universal, que posibilita
hacer frente a la adversidad, superarla e incluso ser trasformado por ella. En referencia al
proceso evolutivo, el autor considera que se trata de una capacidad que evoluciona de acuerdo
con cada etapa del ciclo vital.

No obstante, surge otro enfoque de vertiente Interaccional y Ecoldgico, basado en el
modelo de Bronfenbrenner, desde el cual se considera la resiliencia como un proceso
dindmico dentro del cual el ambiente, la sociedad o la familia, influyen en una relacion
reciproca que permite adaptarse y funcionar apropiadamente. Desde esta perspectiva, los
procesos de interaccién cobran relevancia, entendiendo la responsabilidad compartida entre el
sujeto, la familia y el contexto social (Barrera, 2007).

Por su parte, Masten (2001), define la resiliencia como el fendmeno por el cual la
persona puede salir airosa y obtener consecuencias favorables, aun frente a serias amenazas

para la adaptacion y el desarrollo. Una capacidad innata, un fenémeno cotidiano (ordinary
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magic) entre personas que enfrentan situaciones adversas, que surge de procesos adaptativos
normales del ser humano. La resiliencia, junto con el sentido de coherencia, constituyen
conceptos representativos de los enfogques salutogénicos, y se proponen como inherentes a la
naturaleza humana.

En este sentido, el aporte de Antonovsky (1987), con el modelo Salutogénico, formula
el concepto Sentido de Coherencia (SOC), considerando a éste como un rasgo especifico de la
personalidad, como una “orientacién disposicional generalizada”. Una habilidad para
seleccionar el estilo de afrontamiento que mejor se ajuste a determinada situacion. También
aclara en sus postulados, que la patogénesis y la salutogénesis se complementan, porque
ciertos aspectos psicopatoldgicos, pueden estar acompafiados de otros aspectos positivos. Por
lo que aconseja abandonar las dicotomias que clasifican a las personas como sanas 0
enfermas, para pasar a investigar en herramientas que fortalezcan al sujeto, a enfrentar el
suceso adverso y logar un mejor manejo del estrés. Se describe a las personas con SOC, como
aquellas que tienen ciertas caracteristicas distintivas, a continuacion:

e Comprensibilidad: la capacidad que tiene un sujeto de percibir la realidad externa de
manera ordenada y consistente, pudiendo ordenar situaciones cadticas.

e Manejabilidad: es la percepcion que el sujeto tienen de si mismo, la confianza en sus
recursos para afrontar determinadas situaciones estresantes o dificiles.

o Significatividad: es el componente principal, es un elemento dindmico, motivacional,
que conduce a la persona a poder encontrar los recursos necesarios para enfrentar las
situaciones de adversidad, sintiendo que los estimulos tienen un “Sentido”. Desde esta
postura se puede interpretar la situacion como un “reto”, no como una amenaza.

Para Antonovsky (1987), una persona con alto Sentido de Coherencia experimenta

menos emociones negativas, tales como depresion y ansiedad, pudiendo hacer frente a los
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estimulos estresantes de un modo mas elaborado, redundando en mayor percepcion subjetiva
del bienestar psicologico.

En relacion al sentido de coherencia interna y los tutores de resiliencia, se podria
inducir que un estado interno de coherencia, podria funcionar como un propio tutor de
resiliencia; esa conciencia de si, esa capacidad de reflexién que construye un yo capaz de ser
tutor de si mismo. Un tipo de maestro interno, seguramente alimentado también de imagenes
de referentes externos de la historia, capaz de ofrecer la solucion, la salida, la palabra justa
para afrontar una situacion de adversidad.

Richardson (2002) plantea que el concepto de resiliencialidad, debe definirse como una
metateoria orientada a las profesiones de ayuda y/o servicio social, individual o comunitario. Una
teoria situada en la busqueda de recursos, no en los problemas y el déficit, permitiendo a los
profesionales explorar otros aspectos y recursos, como por ejemplo los de indole espiritual, que
pueden fortalecer a las personas en situaciones adversas.

En esta linea de pensamiento, Ceberio (2008) plantea que:

“El resiliente, de alguna
manera, revierte su desvalorizacion. Apela a sus recursos personales. Encuentra dentro de si
sus valores, su fuerza, su espiritu de lucha” (pp.66).

En otros términos, la resiliencia es entendida como un proceso dindmico con
caracteristicas propias en cada etapa de la vida, no es algo dado, ya que esta en interaccion
constante con el entorno que rodea al sujeto y las decisiones que va tomando en cada etapa.
Por ende, seria méas correcto decir “estar resiliente” en lugar de “ser resiliente”, ya que es el
resultado de la interaccidn con el entorno y con las decisiones y posturas que un sujeto adopta
en cada momento de su vida.

Igualmente, se entiende que es una capacidad que se puede ampliar, que fluctda en el
tiempo y que la espiritualidad puede tener una influencia benéfica, en el sentido de que

pudiera ampliar el estar resiliente en una persona. Resiliencia y la espiritualidad parecen estar
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intimamente relacionadas, por lo que en el proximo apartado, se profundizard en esta
relacién, asi como en el concepto de resiliencia espiritual, y sus beneficios para la salud y el

manejo del estrés.

4.2.1 Tutores de Resiliencia

En una entrevista a Cyrunink (2004) le preguntaron: ¢"El siglo XXI sera espiritual o
no lo hara; Usted qué piensa?” El autor responde, haciendo una clara distincion entre
espiritualidad y religion, explicando que, en este siglo, coexisten seres sumamente
materialistas, pero también vemos aparecer la espiritualidad como caracteristica de la
condicion humana. La espiritualidad, como una dimension de la persona que logra un
redimiendo supremo.

Para Cyrunink (2004), la resiliencia es la posibilidad de una reanudacion del
desarrollo, después de un trauma psiquico. Asi, aclara que existe un limite psicoldgico:

“cuando una persona es atacada y queda sola con su agresion, no hay recuperacion
posible, ya que no hay un tutor de desarrollo, o un tutor de Resiliencia que le brinde esta
capacidad de recuperacion. Todos los seres humanos experimentan pruebas en la vida.
Algunos se dejan abatir, todos son heridos y algunos se reconstruyen a pesar de ello. Esa es la
definicion de la resiliencia” (Cyrunink, 2003, p. 2)

De igual manera, Ceberio, desde un modelo de pensamiento Sistémico, entiende que:

“los sistémicos debemos reconocer que la categorizacion resiliencia, ha logrado
sintetizar lo que explicAbamos con numerosas palabras, que el dolor debe atravesarse, pero
que de cada experiencia el sujeto podra aprender y fortalecerse. Deben atravesarla, deben
aprender a vivirla en la version de su relato a posteriori, como una situacion dolorosa pero de

aprendizaje” (Ceberio, 2008, p. 66).
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En otros términos, es la posibilidad de reformular, contar un cuento diferente, en el
que el sujeto puede connotar positivamente sus recursos personales y los de su entorno. Es
una crisis entendida como una oportunidad de cambio. Es un ser que comprende que cuenta
con si mismo en una realidad muchas veces cruel y dolorosa, pero que al lograr atravesarla,
podra superarse y fortalecerse.

El resiliente, no sélo restablece su equilibrio y armonia previos, sino que logra revertir
su desvalorizacion:

“De esta manera, alguien que se siente cisne o princesa goza de buena o
elevada autoestima, en donde se siente pleno consigo mismo, se valoriza y Se acepta”
(Ceberio, p.66, 2208).

La autoestima, no s6lo sugiere sentirse bien con uno mismo, sino también la capacidad
de dar y compartir con los demas. Un sentimiento que emerge de la valoracion personal. Esta
seguridad, brinda la capacidad de toma de dediciones y resoluciones asertivas. Esta confianza
en si mismo, disminuye el nivel de ansiedad ante circunstancias dificiles de sortear.

“Las nutriciones amorosas relacionales, son el pilar fundamental para la buena
autoestima”; “La psicoterapia, tal como la hemos identificado —un catalizador de resiliencia-,
intenta fabricar... recursos para superar los obstaculos y asi construir un transito por la vida
que los haga encontrar con el bienestar, con el amor y con la felicidad” (Ceberio, p.67, 2208).

Es la psicoterapia, un espacio en el que se debe generar un modelo funcional de
relaciones interpersonales, que valide y devuelva confianza y seguridad a ese ser humano que
sufre. En esta linea, se plantea el concepto de “Tutores de desarrollo”. Estos son quienes
acomparian y guian el desarrollo del nifio, con conductas cotidianas, en relacion a la nutricion
fisica y emocional.

Estos tutores seran lo suficientemente eficaces en la medida que hayan tenido en sus

propias historias, apego seguro con sus propios tutores. Cuando estas condiciones son
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favorables, este nifio se desarrollara en un contexto que le brindara seguridad, pero cuando no
sea asi, estara en un estado de vulnerabilidad emocional.

Cuando un nifio ha absorbido algo de este apego seguro en sus primeros afos, se
considera que podra sobreponerse, y tener mejores mecanismos de afrontamiento ante el
trauma o el estres.

El autor, ejemplifica con el terremoto de Haiti, con 250.000 muertos, que la capacidad
para sobreponerse ante ésto, exigira encontrar, en algunos casos, nuevos “Tutores de
Resiliencia”. Estos tutores no habituales, le daran la posibilidad de recobrar una nueva
armonia existencial. Podran ser tutores explicitos, aquéllos que se ofrecen para ayudar al
afectado como los profesionales de la salud, o un sacerdote; o implicitos, personas del
entorno, a los cuales el afectado se dirige en busca de apoyo (Puig & Rubio, 2015).

En efecto, Cyrulnik (2003) considera que el primer factor es la adquisicion de recursos
internos. Durante los primeros meses o afios de vida, el hecho de haber sido amado, da
confianza en el si mismo. Cuando se recibe un golpe, se sufre, pero se mantiene la esperanza
de reconstruirse. Estos tutores de resiliencia, son aquellas personas que en la vida adulta
continuaran guiando.

El autor continla preguntandose al respecto, “;Por qué en situaciones de fracaso
algunas personas se reconstruyen, y por qué a la inversa, en situaciones privilegiadas, algunos
pasan toda su vida sufriendo?”. Al respecto encuentra que, existen tres fuerzas que posibilitan
esta reconstruccion: primer factor es la adquisicion de recursos internos, gracias a los tutores
de los primeros afios, que garantizaron un aprendizaje afectivo.

El segundo, es la significacion que se le atribuye al hecho. Y por ultimo, los recursos

externos alrededor de la persona herida, el apoyo afectivo sensato:
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“si no hay alrededor mio alguien que
me ame... una familia, una mujer, un hombre, amigos... y no tengo ninguna oportunidad de
retomar mi vida, si no le doy sentido a la violencia insensata”. (Cyrulnik, p.2, 2003).

Es la posibilidad que se tendra de ver el dolor, el desamparo o el trauma, pero poder
distinguir el cémo reconstruir lo dafiado, mas que ocuparse de encontrar las posibilidades
infinitas de consecuencias en el desarrollo patoldgico de ese sujeto. Desde esta concepcion, se
hace hincapié en un modelo que se apoya en las capacidades del hombre, mas que en sus
debilidades, incapacidades o sus aspectos patologicos.

“Cuando un alma esta herida, el medio méas seguro para no someterse a la herida es
transformarla en belleza, en poesia, en filosofia, en compromiso politico, en altruismo”
(Cyrulnik, p.4, 2003).

Se puede especular que si estos referentes importantes a los que se recurre por apoyo,
mueren, podrian continuar representados por imagenes internas, tutores internos que
acomparian al sujeto en las diferentes etapas de la vida. Poder recurrir internamente,
imaginando qué hubieran aconsejado, qué hubieran dicho o hecho, puede ser una herramienta
de apoyo para ese ser vivo. Estos tutores, una vez incorporados, podran acompafiar el
desarrollo de una persona en su adultez e incluso en su vejez.

De ello resulta necesario admitir, que un tutor de resiliencia no necesariamente debe
ser un ser viviente, un ser material. Un sujeto se podré conectar con el recuerdo de un tutor de
desarrollo, de igual modo, que podrd conectarse con una idea, un valor o elementos
inmateriales como el sentido de la vida, la autotrascendencia, la espiritualidad. Estos, podrian
cumplir con esta funcion:

“La cultura judeocristiana durante siglos, pensé que el dolor tenia una

funcion redentora...”, “Si sufres estas bien, te vas a redimir, mientras que las culturas arabes
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lo entienden diferente: no aceptan eso y trabajan mucho el fendmeno de resiliencia. No hay
que aceptar esa idea, de dejarse llevar al sufrimiento” (Cyrulnik, 2003, p.5).

De igual modo, si bien en algunas religiones se hizo culto al dolor, desde otros
aspectos de la espiritualidad se resaltan las fortalezas, entendiendo la espiritualidad como un
factor que refuerza la capacidad resiliente de un hombre.

"Los caminos cenagosos hacen mas deseable el alba espiritual y mas tenaz la
exigencia de un ideal”. Explica, “El sufrimiento no es bueno para la vida, pero ya que lo
recibimos, podemos hacer algo bueno, a pesar del sufrimiento” (Cyrunlink, p.5, 2003).

En efecto, es la posibilidad de darle sentido a un suceso, al dolor o la pérdida,
trasformando plomo en oro. Esta metamorfosis, puede hacerse a través de la poesia, la
masica, el arte, la comunicacion con los demas, la conexion con el entorno. Es una manera de
conectarse con nuestra conciencia reflexiva, de curar el alma rota.

No obstante, esto serd posible, solo si la persona tiene recuerdos de tutores de
desarrollo validos, haber podido encontrar un sentido, una razon, el para qué seguir adelante,
para qué reconstruir esa ciudad, o convertir su dolor en oro. Si el ser no encuentra un sentido a
su existencia, es dificil que encuentre la fuerza para reconstruirse ante al dolor.

En suma, el espiritu humano ocupa un lugar importante, tanto sea en la bldsqueda de
sentido, como en la posibilidad de ser un recurso interno propio, donde construir un “Tutor de
Resiliencia Interno”. Ese rincon del ser, que puede proveer apoyo, auto consuelo, conciencia
reflexiva, conexién con el todo, capacidad creativa, conciencia ecolégica 0 compasion. De
igual modo, el buen humor trasformara el dolor en la alegria de sentirse vivo. La capacidad de
contactarse con la musica, la poesia, el arte o cualquier practica del espiritu, que colabore en
la reconstruccion o mantenimiento de la armonia interna tendra la potencia de salvar el alma

humana.
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En adelante, se planteard un tipo de resiliencia, la Resiliencia Espiritual. Esta
resiliencia conlleva la capacidad del ser humano de poder construir su “Tutor de Resiliencia
Interno”, dador de apoyo emocional, al que podra recurrir ante situaciones adversas en la que

no se posea apoyo social eficiente.

4.3.1 Resiliencia Espiritual

La espiritualidad como fuente de resiliencia, invita a investigar en el concepto de
resiliencia espiritual, como un subtipo de resiliencia, proveniente de la dimension espiritual de
la personalidad, y que pueda presentarse como un recurso que pudiera ampliar el estar
resiliente. En efecto, se puede deducir que la autotrascendencia, el sentido en la vida, o el
sentido de coherencia interna, pueden funcionar como tutores de resiliencia que le aportaran a
la persona la fortaleza y la capacidad de afrontamiento, para sobrellevar situaciones adversas.
En conclusion, funcionar como “Tutores de Resiliencia Interno”.

El concepto de “Resiliencia Espiritual”, es una construccion que deriva de la relacion
entre el concepto de resiliencia y espiritualidad, en el intento de la busqueda de razones, ante
la pregunta: por qué o como una persona tiene diferentes niveles de resiliencia que otra,
diriamos que existen personas que, por una predisposicion natural, o por una eleccion
personal buscan en la dimensidn espiritual de su personalidad, una fuente de resiliencia.

Diferentes autores, Ramela, Varela, (2002), (Barreto, 2014), Pierrakos (1974) y Jung
C.G. (1961), Ramela, Varela, (2002), Torres, (1999), Flash, (1997), Dugal, (2009), comienzan
a investigar en esta linea, entendiendo a la espiritualidad como un factor protector, un factor
resiliente de la personalidad. En adelante, se abordard este concepto, desde el aporte de

diferentes autores, para intentar esclarecer esta pregunta.
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Dugal, (2009), postula el concepto de resiliencia espiritual, como la capacidad de
reponerse a situaciones estresantes o a la adversidad, sin presentar sintomas psicopatolégicos,
o0 verse disminuidas en alguna de sus capacidades vitales:

e Espirituales: el poder amar, perdonar o servir a los demas
e Mentales: el poder pensar de forma racional, objetiva y equilibrada,
e Corporales: funcionar saludablemente.

Todas estas capacidades no se veran disminuidas, sino por el contrario, el sujeto saldra
fortalecido ante la adversidad, reponiéndose, y aprendiendo del suceso traumaético.

Leonardo Balderrain (2000) por su parte, desde una vision humanistica-religiosa,
refiere que la espiritualidad acompafia al sujeto a transitar de la agitacién a la armonia, del
anhelo a la plenitud. Desde este punto de vista, los cognitivistas refieren que el modo humano
de "ser en el mundo" consiste en buscar y crear significados. Por lo tanto, un enfoque
ontoldgico de la personalidad y de la psicopatologia, debe incluir una "ciencia del significado
personal”. Una busqueda del sentido de lo que le acontece al ser en este mundo (Ramela,
Varela, 2002).

Afios atras, Nietzche bosquejaba: “Quien tiene un por qué para vivir, puede soportar
casi cualquier cdmo”. Si bien no se plantea un siper hombre que puede resistir cualquier cosa,
se deduce que un ser que tenga una razén por la que vivir, su espiritu dard batalla a la
adversidad, encontrando recursos internos para superarla y fortalecerse ante las desventuras
de la vida. Podra encontrar apoyos internos que aumenten virtudes como su templanza,
compasién o justicia, su fortaleza y la prudencia de enriquecer su espiritu mas que
empobrecerlo.

Igualmente, Frankl (2001) refiere: “Uno de los postulados basicos de la logoterapia

estriba en que el interés principal del hombre no es encontrar el placer o evitar el dolor, sino
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encontrar un sentido a la vida, razon por la cual el hombre estd dispuesto incluso a sufrir a
condicion de que ese sufrimiento tenga un sentido” (p.158).

En otras palabras, la posibilidad de encontrar sentido a ese dolor, es lo que le permite
sobreponerse y salir fortalecido de esa situacion. Es su capacidad de trascender lo inmediato,
lo material, las circunstancias que le han tocado vivir, y sentirse protagonista, no victima de la
situacion, pudiendo resolver y ampliar sus capacidades y fortalezas personales.

El sentido de la trascendencia y por ende de la espiritualidad, estd presente en el
hombre en un intento por compensar lo que en el pensamiento de Heidegger se postula como
ese ser “nostalgico”, arrojado al mundo en busca del sentido de su existencia, su “Dasein”.

El Jesuita Anthony de Melo decia: “cuando se abandonan las ilusiones, el corazon
deja de estar obstruido y busca, hay transformacion”. Desde una perspectiva religiosa, se
escucha la voz de Dios, desde una mirada diferente, se origina una busqueda en el sujeto por
encontrar una guia a su existencia (Kotliarenco, 1996).

A su vez, Atehortia (2002), afirma que la resiliencia posee siete factores que la
caracterizan: Introspeccion, Independencia, Relaciones de confianza y solidaridad, Iniciativa,
Humor, Creatividad y Moralidad, como la capacidad de dar sentido trascendente a los actos,
ademas de dar y desear a otros el bien propio.

Mientras que Jiménez y Arguedas (2004) sefialan que existen ocho rasgos para el
enfoque de resiliencia: Intereses especiales, Metas, Motivacion para el logro, Aspiraciones
educativas, Optimismo, Persistencia, Fe y espiritualidad, y por tltimo Sentido de proposito.

De igual modo, David Elkins, identifica valores espirituales tales como: dimension
trascendental, sentido de vida, mision en la vida, sacralidad de la vida, satisfaccion
fundamental, altruismo, idealismo, realismo, y frutos de su espiritualidad.

En resumen, diversos autores (Martinez, 2012), (Krippner y Welch, 1992), (Jiménez y

Arguedas, 2004) coinciden en que la espiritualidad, la trascendencia o la busqueda del sentido
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en la vida, estan presentes en las capacidades que integran la resiliencia, actian como factores
protectores, ya que le otorgan un sentido, a lo que ese ser esta transitando, y al mismo tiempo
se constituyen como un mecanismo de afrontamiento, pudiendo cumplir la funcion, como se
plante6 anteriormente, de ser ese Tutor de resiliencia Interno.

De igual modo, Becerra (2013) propuso la actividad religiosa como un estilo de
afrontamiento del estrés, relacionado con estrategias centradas en la emocion. Destacé la
capacidad de reinterpretar positivamente las circunstancias desfavorables, como productoras
de crecimiento para el individuo. Esta capacidad de reinterpretar positivamente, esta
sumamente relacionada con el poder encontrar el sentido en la adversidad, lo que permite
entenderla como una oportunidad de crecimiento. La base fundamental de la resiliencia.

Asimismo, Mardones (1999) afirma que las consecuencias de una cultura fragmentada
y materialista, propicia el vacio existencial, lo que contribuye a una falta de sentido y de
malestar espiritual, que empuja a los seres humanos a buscar cierta satisfaccion en nuevos
espacios espirituales, donde la religiosidad tiene funciones compensatorias y tranquilizantes,
que permiten vivir con algin sentido y sensacion de proteccion, favoreciendo un mayor
bienestar psicoldgico.

Por otro lado, Snider (2007), ex profesor en la Academia Militar de los Estados
Unidos, sostiene que la sociedad estadounidense tiene un creciente interés en la espiritualidad
humana, tanto individual como institucional, dotando de importancia a la necesidad de sentido
en la vida de un sujeto, cuando debe enfrentarse ante situaciones de sufrimiento, de dolor o de
estrés emocional. Resalta el creciente interés de la Academia para redisefiar el Sistema Cadet
Lider de Desarrollo (CLD), incluyendo lo espiritual en su programa. Este, en colaboracion

con Patrick Sweeney y Sean Hannah (2007), describe esta espiritualidad humana como:
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“El dominio del espiritu humano, la fuerza animadora vital dentro de los seres vivos; la parte
de un ser humano asociado con mente, voluntad y sentimientos y la naturaleza esencial de la
persona. “ (Dugal, 2009, p.p.14)

En resumen, Snider, 2007, Patrick Sweeney y Sean Hannah, 2007 & Dugal (2009)
sostienen que el dominio del espiritu humano, es posiblemente la forma en la que los cadetes
y soldados buscan significado y propoésito a sus vidas. También logran darle sentido al dolor,
y asi poder superarlo.

Por su parte, Magher (2007), sostiene que la adversidad y el sufrimiento en combate,
lo llevaron a reconocer que los individuos resilientes documentan el poder de su
espiritualidad, en la superacién de los retos de la vida, mientras que ayuda a trascender a las
experiencias traumaticas. Una de las piezas fundamentales de la resiliencia.

El Ejército reconoce que, a través de la espiritualidad, el soldado necesita en su
preparacion para el combate, asi como para su recuperacion, de la dimension espiritual, ya
que " El alma en guerra se distorsiona caracteristicamente a lo largo de todas sus funciones
esenciales" (Dugal, 2209, p.p.8)

Asimismo, Rodriguez, Fernandez, Pérez y Noriega, (2011), revelan la relacion entre
espiritualidad y resiliencia: la resiliencia es la capacidad de adaptacion y recuperacion ante
situaciones adversas, y la espiritualidad la cualidad que impulsa al ser humano a trascender la
adversidad otorgando sentido, significado.

Por su parte, Lopez Pulgarin (2015, p.190) propone que la espiritualidad, es un factor
resiliente: la persona actlia motivada por valores como la fe y el amor hacia los demas. No es
una actitud de contemplacion mistica. Es un ser humano capaz de atravesar situaciones
dificiles y poder superarlas; es un sujeto-constructor-activo, que puede trascender la tragedia

que le ha tocado vivir.
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De hecho, se encuentran coincidencias entre diferentes ambitos y lineas tedricas
diversas, que apuntan a relacionar directamente el poder del espiritu humano, como una
fuerza vital que fortalece y aumenta el bienestar del hombre, haciéndolo mas resiliente.

Por su parte, Tick (2005) psicologo lider y experto en el trauma de la guerra, sostiene
que la guerra obliga al verdadero “yo” a huir. Volver a una inocencia anterior ya no es una
opcion, para el soldado que ha experimentado una muerte “psicoespiritual”. En estos
esfuerzos de curacion, se debe incluir a las dimensiones morales y espirituales.

“El estrés, aunque la afliccion que hoy llamamos post-traumatico, ha tenido muchos
nombres a través de los siglos. Es siempre el resultado de la forma en que la guerra invade y
transforma nuestro espiritu: estar roto o "estrés postraumatico.” la realidad es que muchos
soldados regresan del combate como un “undiagnosible”, una herida invisible (Dugal, 2009,
p.p.15).

En efecto, Shay’s (2002) propone un “didlogo centrado en el espiritu”, con el objetivo
de ayudar al soldado a buscar el sentido de su terrible experiencia. Su investigacion propone
que la dimension espiritual es necesaria en la tarea de descubrir el propdsito del sufrimiento y
el dolor, para poder sobrellevarlo y recuperarse del estar roto, o el estrés postraumatico
secundario a la batalla (Dugal, 2009).

Al respecto, la American Psychological Asociacion (APA, 2008), afirma que desde
1980, la eficacia de la terapia de exposicion con veteranos de Vietnam reafirmo la necesidad
de combatir el trauma a través del dialogo-espiritual, un dialogo centrado en el espiritu del
soldado, para combatir el trauma.

Aseguran, que es de vital importancia, para quienes se dedican a intervenciones
“spirit-centric.” 0 “Centrado en el espiritu”, el didlogo para reconocer los sintomas tales
como: la desconfianza y el miedo, el rechazo y la traicion, la futilidad, la alienacion el

distanciamiento, la pérdida y el dolor, la culpa y la vergiienza.
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El objetivo de esta intervencion terapéutica, consiste en apoyar a los soldados
traumatizados en su camino hacia la curacion. Los beneficios inmediatos en relacion con un
dialogo centrado en el espiritu son dos:

1. El reconocimiento oficial del espiritu del soldado, entre los maximos responsables del

Ejército.

2. La posibilidad de implementar antiguas ceremonias de purificacion después de la

batalla. (Dugal, 2009).

El reconocimiento de la dimension espiritual del soldado provoca en éste, el inicio en
el proceso de curacion, ya que lo habilita a poder hablar de su alma rota con el profesional que
le dara lugar a ésto en el proceso terapéutico.

Este modelo, busca desarrollar y promover la resiliencia espiritual y consta de tres
niveles:

e La creacion de conciencia de si mismo y el espiritu humano,
e Lasensibilizacién de los recursos para cultivar el espiritu humano
e La construccidn del espiritu humano en los demas.

El profesional deberd poder abordar temas relacionados con la espiritualidad del
paciente, respetando la forma especial en que cada uno la vive, sea desde la religion, la
filosofia de vida o la construccidn individual que cada uno pudo realizar. EI poder trabajar en
la construccién de esa conciencia de si, o la capacidad de reflexién, y las practicas espirituales
individuales, favoreceran y fortaleceran su resiliencia espiritual.

En este sentido, la espiritualidad se presenta como un recurso vital para el desarrollo
humano, una fuente de lucha que puede conducir al crecimiento y provee de fortaleza y
resiliencia al sujeto (Pargament, Kenneth, Sweeney Y Patrick, 2011).

Apreciado bajo el enfoque de la Psicologia positiva, se proponen virtudes

trascendentes como la “gratitud”. Steindl-Rast (2004), diferencia la gratitud personal o
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thankfulness, de la gratitud transpersonal gratefulness, como gratuita al universo, podria ser
un “sentimiento activo de agradecimiento” que tiene la cualidad de elevar la alegria y el
espiritu (McCraty y Childre, 2004).

La gratitud, se considera una actitud existencial, y se relaciona con el bienestar
psicolégico, estimula la resiliencia psicoldgica y contribuye a mantener un estado de animo
positivo, lo que incrementa los niveles de bienestar psicologico futuro y la capacidad
resiliente (Méndez, Desfilis, Barradas, & Valero, 2014).

El objeto de la “gratitud”, ha sido descrito de varias formas: beneficio valioso y
gratuito, (McCullough et al., 2001), beneficio personal inmerecido, material o inmaterial,
emocional o espiritual (Emmons y McCullough, 2003), experiencias gratificantes, las buenas
obras y las buenas personas (Seligman, 2011) y cosas positivas en el mundo (Wood et al.,
2010).

En general todos estos autores relacionan la gratitud con experiencias positivas, y los
registros de personas altamente resilientes demuestran que la emocion que mas amortigua los
efectos negativos de la adversidad y que aumentan la capacidad de afrontamiento, es la
gratitud. (Fredrickson, Tugade, Waughy Larkin, 2003).

Al respecto, Peterson y Seligman (2003), también han trabajado con veteranos de
guerra y en sus estrategias terapéuticas, una de las mas importantes era ampliar la capacidad
de gratitud, para generar efectos beneficiosos en personas con Estrés Postraumatico (Kashdan,
Uswatte y Julian, 2006).

Son variadas las investigaciones y autores estadounidenses que coinciden en la
relacion entre Resiliencia y Espiritualidad (APA, 2008), Dugal, (2009), Flach, (1997), Jacab,
(1997), Pargament, Kenneth, Sweeney Y Patrick, (2011), Tick, (2008), Rogers, (2009), Shay,

(2002), Walsh, (1999), (Snider, 2007), asi como en la necesidad de ampliar las estrategias de
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afrontamiento ante el estrés, con estrategias centradas en la espiritualidad, o el dialogo
centrado en el espiritu.

Ciertamente, el método de Dialogo centrado en el espiritu, tiene como objetivo
promover la resiliencia espiritual, generando conciencia de si, y conciencia en relacion con los
otros, aceptando el espiritu humano como un elemento fundamental. Se entiende, que los
beneficios del Dialogo Centrado en el Espiritu, o la Psicoterapia con orientacion espiritual,
favorecen la capacidad de resiliencia espiritual del humano, brindan la oportunidad de lidiar
con el trauma espiritual, “el estar roto” (Dugal, 2009), y posibilitan la reparacion del dafio
producido.

Tambiéen el estado de gratitud, como otras virtudes trascendentes (Martinez, 2006),
contribuirian en la misma linea, aumentando la conciencia de si y del otro, del entorno y del
mundo, logrando un ser conectado con su espiritu y el de los demas.

En resumen, la resiliencia espiritual seria entonces, la capacidad de adaptacion y
recuperacion ante situaciones adversas, basada en la capacidad de trascender la adversidad
otorgandole sentido, significado, conservando conciencia de si y del otro, logrando estar en
estado de gratitud y coherencia interna. Es la posibilidad de trascender lo material, las
circunstancias que se presentan, pudiendo darle sentido y posibilitando el aprendizaje y el
crecimiento personal, recuperando esa alma rota, gracias a las capacidades del espiritu
humano.

La integraciéon del sufrimiento a la narrativa existencial personal, puede proveer
gratitud, a pesar de las circunstancias adversas. En tal narrativa existencial, la capacidad para
encontrar el sentido a la vida y a las circunstancias adversas, puede suponer la apreciacion del
sufrimiento como valioso, fortaleciendo al sujeto y ofreciéndole circunstancias de aprendizaje

y crecimiento personal.
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En segundo término, esta “Resiliencia Espiritual” podria ampliarse a través de un
trabajo en psicoterapia, donde el foco del dialogo terapeuta-paciente, pudiera ampliarse a otra
dimensién, entendiendo que debe ser co-construida en la relacion terapéutica. En ciertos
casos, para el paciente sera una religion determinada, la busqueda de la “coherencia interna”,
ampliar el “sentimiento de gratitud”, en un dialogo filos6fico, y para otros el camino de la
busqueda de sentido y la necesidad de trascendencia en su vida.

La espiritualidad puede ser vivida a través de diferentes practicas, ya que es solo una
manifestacion externa, un instrumento para externalizar la dimension espiritual del ser.

A través de un “dialogo centrado en el espiritu”, se podria acompafiar a la persona a
encontrar la forma de canalizar, desarrollar el significado a su experiencia, a fin de que pueda
lograr una vida mas armonica, curar sus heridas o enfrentar una enfermedad con mayor
bienestar psicoldgico y aumentar su resiliencia espiritual

En conclusidn, se entiende a la “Resiliencia Espiritual” como la capacidad del sujeto
de reparar el trauma espiritual, el “estar roto” y fortalecerse, encontrando la forma de
recuperar el sentido de la vida, la coherencia interna, el estado de gratitud. También se
entiende, que esta capacidad puede ampliarse como toda capacidad humana, utilizando una
herramienta como el “dialogo centrado en el espiritu”, o podriamos llamarlo un “Dialogo

Psico espiritual”.

4.3.2 La Resiliencia Espiritual en la Prevencion del SB

Entendiendo la Resiliencia Espiritual como la capacidad del sujeto de reparar el
trauma espiritual, el “estar roto” y fortalecerse encontrando la forma de recuperar el sentido
en la vida, la coherencia interna, se podra avanzar en la relacion que se pretende establecer

con la prevencion de Sindrome de Burnout en profesionales y técnicos que trabajan en el
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ambito de la rehabilitacion de las adicciones, entendiendo que se podrd hacer extensivo a
todas las especialidades que involucren el cuidado de otro.

Es importante destacar, en la prevencion de este sindrome, que se deben distinguir
aspectos que interactian en el cuidador como la organizacion y la calidad de vida en el
trabajo, la posibilidad del trabajo en equipo, pero también y fundamentalmente los
relacionados con las capacidades del sujeto ante el afrontamiento y resolucion de elementos
estresores en la practica diaria.

Ya se han presentado numerosas investigaciones que relacionan la espiritualidad con
la prevencion del SB, planteando las técnicas de meditacion en el logro de la armonia y de
coherencia interna (Campagne, 2004). Las préactica de disuasion de pensamiento repetitivo o
de reorientacion cognitiva y de armonizacion, como la meditacion (Aguilar, 2006), favorecen
la capacidad de resiliencia espiritual del humano, la cual le brinda la oportunidad de lidiar con
el trauma espiritual, “el estar roto” (Dugal, 2009), y posibilita la reparacion del dafio
producido.

Igualmente, Antonovsky (1987) plantea el Sentido de Coherencia interna, como fuente
de proteccidon ante emociones negativas, tales como depresion y ansiedad, pudiendo hacer
frente a los estimulos estresantes de un modo mas elaborado, redundando en mayor
percepcion subjetiva de bienestar Psicologico.

De igual modo, y en relacion al sentido de coherencia interna, y los tutores de
resiliencia, se planted que un estado interno de coherencia, propicia el propio tutor de
resiliencia, esa conciencia de si, esa capacidad de reflexion que construye un yo capaz de ser
tutor de si mismo, ampliando la capacidad de resistir y ser resiliente ante la adversidad, y el

estrés en general.
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Tambien se ha sefialado la importancia de la autotrascendencia, como un elemento de
la espiritualidad, que se relaciona directamente con el bienestar psicolégico y el bienestar
social (Joshanloo, 2011).

La actividad religiosa como un estilo de afrontamiento del estrés, relacionada con
estrategias centradas en la emocion; (Becerra, 2013) y la autoconciencia y el autocuidado
como grandes protectores del desgaste emocional en el cuidador, o del desgaste laboral
(Barreto, 2014). La técnica de la atencion plena (mindfulness), para reducir el estrés y el
agotamiento del médico (Vicario, 2016).

En efecto, se plantea la resiliencia espiritual, como la capacidad de poder hacer frente
al desgaste laboral, independientemente de las condiciones laborales, entendiendo que el
sujeto es capaz de atravesar por las crisis y rearmarse, restablecer su equilibrio interno,
haciendo hincapié en un modelo que se apoya en las virtudes y fortalezas del hombre, mas
que en sus debilidades, incapacidades. Proponiendo dejar de identificar las condiciones
adversas como la causa de la disfuncién. No son los estimulos en si, los que fundamentan la
pérdida de equilibrio del sujeto, sino las interpretaciones que él hace de ellos.

Por tal razon, es que se propone la resiliencia espiritual como una capacidad que se
puede desarrollar, ampliar y que puede colaborar en la prevencion del Burnout, en los
cuidados del cuidador, objeto de investigacion en estos afios, y especificamente en torno al
Sindrome de Burnout y el Afrontamiento (Arias, 2015).

Dentro de los recursos personales que se pretenderd ampliar, se encuentran: la
capacidad de afrontamiento, la respuesta afectiva (positiva o negativa), las actitudes frente a la
vida (pesimismo VS. Optimismo), la fortaleza personal “Hardiness”, el control y la
Resiliencia individual (Walsh, 1998). Tambien, las estrategias de autocuidado de los
terapeutas, centradas en la construccion de “actividades sanadoras”, es decir, actividades que

moderen el impacto del estrés laboral (Pearlman & Saakvitne, 1995), entre ellas: utilizar el
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sentido del humor dentro del ambiente laboral (Moran, 2002), el desarrollo de la
espiritualidad que disminuyen los sintomas derivados del estrés (Jaramillo, 2005), (Trujillo,
2011), y ampliar las capacidades de afrontamiento del sujeto a través del humor, el optimismo
y la gratitud (Quinceno & Vinnacia, 2014).

En sintesis, se distingue la capacidad de afrontamiento y la resiliencia, como
capacidades factibles de desarrollarse a través de técnicas variadas y aspectos de la persona
que aumentan esa capacidad de ser resiliente.

Es en este sentido que entre las herramientas que se han presentado a lo largo de este
trabajo, se destaca el “Dialogo Psicoespiritual” como una herramienta capaz de ampliar las
virtudes y fortalezas antes mencionadas. Un dialogo que se co-construye con el
paciente/cliente y es capaz de fundar ese tutor de resiliencia interno, el espiritu humano, dador
de fortaleza, de capacidad de afrontamiento y resolucién, encontrando la forma de bucear en
su interior para hallar el apoyo y la nutricion emocional, que en ciertas circunstancias no se
logra encontrar en el entorno de la persona.

En esencia, es lograr contart el cuento de la propia vida, sin colocarse en una lugar de
victima, sin referentes, sino protagonista de una batalla que librard con sus capacidades
personales. esto, le permitird a su vez crecimiento personal y trascendencia en la vida, que
retornard hacia si mismo, como un circulo virtuoso en el cual, a medida que sea capaz de
afrontar mayores dificultades, sus capacidades se veran amplificadas y su tutor de resiliencia
interna o su resiliencia espiritual, consolidados.

En el proximo capitulo se presentara el marco metodolégico de la presente
investigacion, en busca de datos cuantitativos en la muestra de profesionales y técnicos
seleccionados, con el objeto de establecer coincidencias que apoyen el planteo tedrico

desarrollado hasta el momento.
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Capitulo 5

Marco Metodoldgico

5.1.1 Planteo del Problema

El trabajo en la atencion de la salud mental, puede ser una fuente de
enfermedades tanto fisicas como mentales. Los trabajadores de la salud se exponen
permanentemente a riesgos bioldgicos como psicologicos, que estan relacionados con la
organizacion y el tipo de trabajo. Trabajar con los aspectos emocionales més intensos de los
pacientes, asi como aquellos que presentan riesgo, tales como: trastornos limite de
personalidad, adicciones, abuso sexual y violencia, con frecuencia afecta la tolerancia a la
frustracion por parte del profesional. El estrés laboral crénico, que significa estar bajo esas
circunstancias, puede llegar a ser extenuante y conducir a la presencia de signos del sindrome
de estrés profesional. (De las Cuevas, 2003).

La problematica de los altos niveles de burnout entre los profesionales de la salud
(Barquero, 2009), y sobre todo en el area de la rehabilitacion de las adicciones, lleva a la
preocupacion y a tenerlo en cuenta, para asi poder encontrar estrategias de prevencion, que
disminuyan los niveles de desgaste laboral en estos agentes de salud.

En este sentido, es oportuno investigar sobre las herramientas posibles para el cuidado
de los profesionales (médicos, psicologos, trabajadores sociales y enfermeros) y técnicos

(operadores socio terapéuticos y acompafantes terapéuticos) que desarrollan su actividad
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laboral en la practica profesional de la rehabilitacion de las adicciones, proponiendo la
espiritualidad, como un factor protector en la prevencion del desgaste profesional.

El objetivo, es ofrecer datos actualizados que puedan servir para ampliar el
conocimiento y proveer estrategias de afrontamiento ante el estrés laboral, siendo el objetivo
la busqueda de herramientas Utiles para el cuidado de los profesionales y técnicos, con el fin
de mejorar su calidad de vida profesional y personal.

A tales fines, se debe establecer el papel de la espiritualidad en la capacidad de
afrontamiento del sujeto y de esta manera proponer su importancia como factor protector ante
el sindrome de Burnout.

De acuerdo a lo dicho anteriormente es pertinente plantear la pregunta de
investigacion:

¢Cuales es la relacion entre la espiritualidad y los niveles de sindrome de Burnout, en
una muestra de profesionales (médicos, psicélogos, trabajadores sociales y enfermeros) vy
técnicos (operadores socio terapéuticos y acompafiantes terapéuticos) que se desarrollan en el

area de la rehabilitacion de las adicciones, en la actualidad.

5.1.2 Objetivo General

En esta seccidon de desarrolla brevemente el tipo de investigacion las variables y la
relacion entre ellas. El objetivo del presente trabajo es analizar la relacién entre la
espiritualidad y los niveles de sindrome de Burnout, en una muestra de profesionales
(médicos, psicélogos, trabajadores sociales y enfermeros) y técnicos (operadores socio
terapéuticos y acompafiantes terapéuticos) que trabajan en el area de la rehabilitacion de las

adicciones.
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Objetivos especificos
1. Explorar en los niveles de espiritualidad de los participantes, con la toma de los
instrumentos: el Cuestionario de Espiritualidad y la Escala de Auto

trascendencia

2. Conocer los niveles de desgaste laboral en los participantes, para tal objetivo se

utilizara El cuestionario de Maslach Burnout Inventory

3. Analizar la relacién entre la espiritualidad y los niveles de Burnout,

estableciendo la relacién entre ambas variables.

5.2.1 Hipotesis
“La espiritualidad presenta una relacién negativa con respecto del Sindrome de
Burnout en profesionales y técnicos que trabajan en el ambito de la rehabilitacion de las

adicciones”

Con el objetivo de encontrar relaciones entre el grado de espiritualidad, la capacidad
de auto trascendencia de los profesionales y técnicos adictdlogos, y su especial resistencia
ante el desgaste laboral. Se pronostica que la dimensidn espiritual de la personalidad, puede
ejercer un efecto protector, un efecto de refrigeracion de reacciones, permitiendo que la
persona pueda detectar herramientas de afrontamiento ante el estrés, y contrarrestar las
circunstancias que supone el trabajo en estos ambitos de la salud mental, con pacientes tan

complejos como aquellos que padecen un trastorno por consumo de sustancias.



161

La hipotesis planteada, intenta organizar la presente investigacion, buscando la
correlacion entre estas variables, para poder generalizar el conocimiento y asi poder
pronosticar y descubrir herramientas en la prevencion del Sindrome de Burnout en los agentes
de salud que trabajan con este tipo de pacientes.

El objetivo dltimo, sera aplicar estos hallazgos en la creacion de programas de
prevencion del burnout en instituciones que trabajen con pacientes con problematicas de

adiccion.

5.2.2 Disefio

El disefio de investigacion, es cuantitativo, no experimental, de tipo transversal
correlacional (Sampieri, 2010). Con este disefio es posible examinar, comparar y analizar las
posibles relaciones entre dos o mas variables en un momento determinado. Las relaciones
pueden ser establecidas en términos correlacionales, es decir, si los cambios en una variable
existen, generan un cambio en la otra variable.

Por otro lado es no experimental, ya que no se realizara manipulacion de variables,
solo se observara la relacidn entre ellas a través de herramientas de medicién en el campo.

Es una investigacion de campo, se realiza una recoleccién de datos, en un punto en el
tiempo, en una muestra de profesionales y técnicos que trabajan en la recuperacion de
pacientes con adicciones, ya que coinciden con las especificaciones propuestas.

Se pretende encontrar mayor conocimiento o explicaciones de los fendmenos que se
observan, para poder obtener resultados que se puedan utilizar en la resolucién de la

problematica del Brunout profesional.

5.3.1 Técnica de Recoleccion de Datos
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Para poder delimitar las caracteristicas demografica la poblaciéon o muestra” n”, se
realizaran preguntas demograficas, entre ellas género, edad, nivel de estudios, estado civil,
zona en la que reside, funcion dentro de la institucion y antigiiedad en la labor que realiza.

Con el fin de establecer la relacion entre la espiritualidad, y prevencion del desgaste
profesional, y cuantificar estos conceptos, utilizaremos tres escalas con formato Likert auto
administrables, que a continuacion de describirdn. Entre los elementos de evaluacion,

contamos con:

El cuestionario de Maslach Burnout Inventory (Maslach, 1997)
Dicho cuestionario, consta de 22 items divididos en tres subescalas:

e Agotamiento emocional (AE): evalia la vivencia de estar exhausto, representa el
componente de estrés individual. Las causas principales de este agotamiento son la
sobrecarga laboral y el conflicto personal en el trabajo. Algunos items p.e.: 1-Me
siento emocionalmente agotado por mi trabajo, 3-Me siento fatigado cuando me
levanto por la mafana cuando tengo que ir a trabajar.

o Despersonalizacion (DP): actitudes de frialdad o distanciamiento emocional, la apatia
en el trabajo, algunos de los items, p.e.: 15-Realmente no me preocupa lo que le
ocurre a mis pacientes

e Realizacidon personal (RP): evallia el sentimiento de incompetencia y carencia de
logros y productividad en el trabajo, carencia de recursos de trabajo, asi como por la
falta de apoyo social y de oportunidades para desarrollarse profesionalmente. Algunos
de los items, p.e.: 4- Comprendo facilmente como se sienten los pacientes, 9- Creo que
influy6 positivamente con mi trabajo en la vida de las personas.

Emplea un sistema de respuestas que puntuan la frecuencia con que el sujeto experimenta los

sentimientos enunciados en cada item de cada escala, que van desde “nunca” (0) hasta (6)



163

“diariamente” En la presente investigacion se utilizara la version en castellano, con un Alpha

de Cronbach de 0.73 'y 0.89

El Cuestionario de Espiritualidad version castellano (Diaz Heredia,

2012)

Originalmente desarrollado por Nasrin Parsian y Trisha Dunning (2009); este
instrumento se enfoca en el concepto de identidad interior, sentido de la vida y conexion con
las personas. El instrumento final cuenta con 29 items y utiliza una escala de Likert de cuatro
puntos, que van desde: muy en desacuerdo (1), en desacuerdo (2), en acuerdo (3), muy de

acuerdo (4). Las subescalas que componen el instrumento son:

e Autoconciencia: con algunos items como p.e.: 1- Creo que soy una persona valiosa, 4-
Tengo una actitud positiva hacia mi misma
e Creencias espirituales en la vida: con algunos items como p.e.: 12- Mi espiritualidad
me ayuda a decidir quién soy, 14- Mi espiritualidad esta integrada en mi vida
e Précticas espirituales: con items como: 15- Medito para alcanzar la paz interior, 18-
Trato de vivir en armonia con la naturaleza.
e Necesidades espirituales: dentro de los cuales podemos citar: 21- Busco la belleza en
la vida
La misma esta validada en version castellano. El significado del concepto de
espiritualidad fue cambiando en el tiempo. EXisten escalas y cuestionarios que pretenden
medirlo de diversas maneras. Aqui utilizaremos este cuestionario por su cualidad de tener una
vision humanista y no religiosa. En cuanto a la consistencia de la prueba, fue soportada por el
resultado del Alpha de Cronbach, cuyo valor 0.88 es considerado apropiado para un

instrumento
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La Escala de Autotrascendencia version castellano (Diaz Heredia,

2012)

La escala de autotrascendencia (Self Transcendence Scale, STS) fue disefiada por
Pamela Reed (1986), con el objeto de medir como las personas expanden sus limites
personales de diferentes formas. El instrumento tiene 15 items con escala de cuatro puntos. El
puntaje final se obtiene al dividir el total sobre el nimero de items, y el valor resultante varia
entre 15y 60 e indica el nivel de autotrascendencia; a mayor nimero, mayor trascendencia.

Algunos de sus items son: -Me ajusto a los cambios en mis capacidades fisicas, -
Comparto mi experiencia 0 mi sabiduria con los otros, -Encuentro significado a mis
experiencias pasadas.

Se distinguen dos tipos de trascendencia: la transpersonal y la intrapersonal. La
transpersonal se refiere al sentido de conexion con Dios y la intrapersonal se enfoca en la
potencialidad del ser. Ha sido denominada como el conocimiento interior o fuerza interior que
siempre esta presente.

La validacion en version castellano de la escala de Autotrascendencia tiene un

coeficiente de validacion (0=0.802) con una varianza explicada por un factor 36.18.

5.4.1 Participantes

La muestra o poblacion universo, es el conjunto de los profesionales y técnicos que
concordaban con las especificaciones de la poblacién objetivo.

Estos instrumentos de autoadministracion, serdn tomados a un grupo de 153
profesionales y técnicos que trabajan en el ambito de la rehabilitacion de las adicciones. La
muestra se compone de diferentes actores, entre los cuales contamos con profesionales como:

psiquiatras, psicologos, enfermeros, trabajadores sociales y Técnicos como: acompafantes
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terapéuticos y operadores socio terapéutico que trabajan en Comunidad Terapéutica o centros
ambulatorios de rehabilitacion de las adicciones, de ambos sexos, que desarrollan su actividad
en la Argentina entre los afios 2013 y 2016.

La eleccion de 153 participantes, la basamos en el concepto de que la distribucién de
muestras de 100 o méas elementos que sirven al propdsito de hacer estadistica inferencial
(generalizar de la muestra al universo), llamado teorema del limite central. Se define
Distribucién normal: a la distribucion en forma de campana, que se logra generalmente con
muestras de 100 0 mas integrantes, y es Util cuando se hacen inferencias de tipo estadistico.

(Sampieri, 2010)

5.4.2 Procedimiento

La administracion de las escalas se hizo en forma personalizada, en formato papel
auto administrable, a aquellas personas o instituciones que geograficamente sean accesibles,
y en formato digital auto administrable al resto, para poder llegar a mayor cantidad de
participantes, debido a la especificidad de la poblacion elegida.

Esta ultima opcion, se hara de la siguiente manera: por medio de un mail se le solicita
al participante que acceda a un sitio web, donde se localiza el cuestionario, el cual se contesta
en el momento. Segun, Mertens (2005) una tasa de devolucién de cuestionarios
cumplimentados por correo electronico o de manera electronica por encima de 50% es muy
favorable en las investigaciones. (Sampieri, 2010)

En la presente investigacion, han participado diferentes Asociaciones, Fundaciones y
organismos publicos dedicados a la rehabilitacion de las adicciones, colaborando con la toma
de las tres Escalas elegidas, a sus equipos Terapéuticos. Entre ellos, se resalta la participacion
del Ministerio de Salud de la Provincia de Chubut, Secretaria de atencion a las adicciones, la

Fundacién Manantiales, La Escuela Sistémica Argentina, Casa Faro y Fundacion Dasein entre
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otras. También se recibio aportes de profesionales especialistas en adicciones que trabajan en
forma independiente.

En el caso de la administracion personalizada, se les presentd a los participantes las
escalas, para que pudieran autocompletarlas. En el caso de algunas Fundaciones, se le entregd
al Director de la institucion, y éste completd el procedimiento con su equipo, para luego
entregar las escalas completadas.

En el caso del formato electrénico, se contactd a la persona via mail o telefénicamente,
se le solicito la colaboracién, y luego se le envid el Link de ingreso al formulario por algin
medio, como mail o Messenger, para que pudieran ingresar.

Al completar todos los datos del formulario electrénico de servicio de Google,
automaticamente los datos de retunen en una planilla Excel, a la que tienen acceso solo la
investigadora.

A todos, se les solicitdé que completen con sus datos personales, datos demograficos y
afios de ejercicio profesional en el &mbito de las adicciones. Asi como también, firmar el
consentimiento informado, garantizandoles la confidencialidad de los datos recabados. En el
caso de la Fundacion Manantiales, la Institucion entregd una carta de consentimiento,
reservando solo los nombres de los profesionales que realizaron las escalas.

Al cumplirse con la administracion de las Escalas a la muestra propuesta, se procedio
a hacer la transferencia de los datos, los cuadros de anélisis, y a realizar el analisis final, para
poder establecer relaciones entre las variables.

En adelante se presentardn los resultados obtenidos, para luego establecer las

relaciones posibles entre las diferentes variables seleccionadas.
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Capitulo 6

Resultados

Para la consecucion de los objetivos propuestos, a continuacion, se analizaron las tres
pruebas métricas que fueron utilizadas para evaluar las variables de interés. En primer lugar,
se analizaron las propiedades psicométricas de la escala de autotrascendencia, luego de la
escala de espiritualidad, para finalmente estudiar el inventario de burnout. Una vez
demostrada la validez y confiabilidad de las técnicas, se procedié a analizar las relaciones

entre los constructos.

6.1 Analisis de las propiedades psicométricas de las escalas

El objetivo sera analizar las caracteristicas estadisticas descriptivas de los items que
componen las tres escalas que se utilizaron en el estudio. A continuacién, se informa la media,
la desviacion tipica, la correlacion de los items, el alfa de Cronbach, y si fue necesario

eliminar algun elemento de las escalas.

6.1.1 Anélisis de la escala de Autotrascendencia

En primer lugar, se analizaron los estadisticos descriptivos de los items que componen
la escala de autotrascendencia. A continuacion, se informa la media, la desviacion tipica, la
correlacion item-total, el alfa de Cronbach si se elimina el elemento, la asimetria y la curtosis

para cada uno de ellos (Tabla 1)



Tabla 1. Estadisticos descriptivos de la escala de Auto trascendencia
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A8

Medi Desv. Correl Alfa Asime Curto
Tip. acion de Cronbach [tria Sis
elemento- si se elimina
total el elemento
corregida
,519 ,831
3,09 ,909 -,658 -,491
Al
439 ,835
3,41 729 -1,314 1,924
A2
516 ,831
3,36 742 -993 547
A3
,605 ,827
3,29 715 -601 -, 427
A4
470 834
3,22 754 -,860 ,689
A5
,518 ,832
3,44 ,689 -1,095 ,908
A6
579 ,827
3,37 ,926 -1,308 ,598
A7
,665 824
3,50 ,691 -1,284 1,258
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,458 ,835
3,75 967 -2,627 7,625
A9
,359 ,840
3,01 ,850 -,866 472
A10
,456 ,835
3,13 ,897 -,654 -,582
All
476 ,834
3,12 1,013 -,867 -,433
A12
497 ,832
3,23 767 -,687 -,142
Al13
,458 ,834
3,13 ,840 -, 716 -,095
Al4
,205 ,852
2,93 ,984 -,445 -,913
A15

A partir de la informacién recolectada, se procedi6 a eliminar el item 9 debido a que

presenta un exceso de curtosis. Asimismo, fueron descartados los items 10 y 15 por presentar

bajos niveles de correlacion item-total (< .40).

Posteriormente, se procedio a realizar un andlisis factorial exploratorio, con los 12

items restantes (KMO = .783; Bartlett < .001) el cual present6 una estructura de dos factores,

un primer factor que estaba compuesto por 9 items y un segundo compuesto por 3 (items 6, 12

y 13), ya que presentaban saturaciones similares en ambos factores. Debido a que la estructura

original de la escala es unidimensional, se procedid a eliminar los tres items que componian a

la segunda dimension del constructo, arribando a una escala final para evaluar la auto
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trascendencia, compuesta por 9 items y con niveles de consistencia interna adecuados (o =
.81).
Luego de arribar a una escala valida y confiable para evaluar la autotrascendencia, se

procedio a analizar el cuestionario de espiritualidad.

6.1.2 Analisis del Cuestionario de Espiritualidad
Se procedio a analizar el cuestionario de espiritualidad a partir del analisis de items, la
consistencia interna de cada factor y el anélisis factorial exploratorio (KMO = .895; Bartlett <

.001) (Tabla 2).

Tabla 2. Analisis factorial del cuestionario de espiritualidad, consistencia interna y analisis
descriptivo de los items.

1 2 3 r i-total Alf-i

Auto-conciencia (o =,871)

CE4 773 ,209 ,028 ,691 ,848
CES8 754 ,229 ,145 714 ,846
CE7 ,751 ,048 ,218 ,675 ,850
CEl 677 ,156 ,053 ,567 ,861
CES ,675 -,010 ,248 ,593 ,859
CE10 ,661 ,208 ,351 ,679 ,849
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CE6 ,655 ,096 ,009 ,512 ,867
CE9 ,492 ,316 ,452 ,579 ,860
CE13 ,179 ,916 ,153 ,876 ,882
Importancia de las creencias espirituales (o =,918)

CE11 ,152 ,892 ,215 ,862 ,885
CE14 ,262 ,855 ,105 ,823 ,894
CE12 ,119 ,851 ,285 ,814 ,895
CE16 ,093 ,648 ,356 ,619 941
Necesidades espirituales (o =,730)

CE29 ,060 ,220 ,796 ,537 ,663
CE21 214 ,216 , 7164 ,602 ,581
CE23 274 ,336 ,591 ,524 677

El porcentaje de varianza total explicada fue de 64, 59%, desglosado en un primer

factor que explicé el 25,15%, un segundo factor que dio cuenta de un 24,95% y un tercero que

explicd un 14,48%. Todos los indicadores testeados dan cuenta de propiedades psicométricas

adecuadas, tanto en la saturacion item-factor, como en la correlacion item-total y el alfa de

Cronbach si se elimina el elemento.

Posteriormente, se procedié a analizar la escala de burnout para completar los analisis

de validez y confiabilidad de las técnicas.




6.1.3. Andlisis de la Escala MBI
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Se procedié a analizar el cuestionario burnout a partir del andlisis de items, la

consistencia interna de cada factor y el analisis factorial exploratorio (KMO = .828; Bartlett <

.001) (Tabla 3).

Tabla 3. Analisis factorial del cuestionario de espiritualidad, consistencia interna y analisis

descriptivo de los items.

17

1 2 3 r i-total Alf-i
Realizaciéon personal (o =,780)
MB
, 726 -,298 -,061 ,591 , 739
112
MBI
,700 -,036 -,214 ,601 , 740
18
MBI
,697 -,056 -,085 ,545 , 752
0
MBI
,695 -,014 -,254 ,587 , 740
;
MBI
560 -,178 -,170 ATT 770
21
MBI
522 -,107 -,119 ,440 777
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Cansancio emocional (a =,821)

MBI
-,139 ,783 ,149 ,666 735
1
MBI
-,214 778 ,062 ,666 731
3
MBI
,209 ,750 ,118 491 787
2
MBI ,569 797
-,094 ,695 142
14
MBI
-,397 ,612 323 ,619 , 746
8
MBI
-, 347 ,581 -,065 ,480 793
6
Despersonalizacion (a = ,650)
MBI
-,234 ,030 734 ,480 557
10
MBI
-,456 -,051 ,687 ,560 491
11
MBI
,025 ,283 597 ,269 ,692
22
MBI
-,275 ,219 587 483 576
5
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El porcentaje de varianza total explicada fue de 53,71%, desglosado en un primer
factor que explicé el 20,67%, un segundo factor que dio cuenta de un 20,27% Yy un tercero que
explicd un 12,77%. Todos los indicadores testeados dan cuenta de propiedades psicométricas
adecuadas, tanto en la saturacion item-factor, como en la correlacién item-total y el alfa de
Cronbach si se elimina el elemento.

Finalmente, luego de obtener evidencia de confiabilidad y validez de todas las técnicas
utilizadas en este estudio se procedio a analizar las relaciones entre las variables para dar

cuenta de los objetivos propuestos.

6.2.1 Criterios de Inclusion y Exclusién de la Muestra
El recorte de poblacién elegida, fue un grupo de 150 profesionales y técnicos que
trabajan en el ambito de la rehabilitacion de las adicciones. La muestra se compone de
diferentes actores, entre los cuales contamos con profesionales como: psiquiatras, psicélogos,
enfermeros, trabajadores sociales y Técnicos como: acompafantes terapéuticos y operadores
socio terapéutico que trabajan en Comunidad Terapéutica o centros ambulatorios de
rehabilitacion de las adicciones, de ambos sexos, que desarrollan su actividad en la Argentina
entre los afios 2013 y 2016.
Criterios de Inclusion:
e Trabajar en el &mbito de la rehabilitacion de las adicciones
e Ser un agente de salud, psicélogos, psiquiatras, medicos, enfermeros,
acompafiantes terapéuticos, operadores terapéuticos o auxiliares.

e Ejercer en la Argentina
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6.2.2 Distribucion Demografica

La distribucion de la muestra segn genero, sefiala que el 70,6 % (108) son mujeres y
el 29,4 % (45) varones, de las personas que realizaron las escalas.

La edad presenté una media de 40,26 afios con un desvié de 10,83. Por lo que
inferimos que en su mayoria la muestra presenta una poblacion de adultos en edad media.

En relacion a nivel académico de la muestra, de los 153 encuestados, el 61,4 % (94)
son profesionales, entre ellos psiquiatras, médicos, psicologos, trabajadores sociales y
enfermeros, mientras que el 38,6% (59) son Técnicos como acompariantes terapéeuticos,
operadores socio terapéuticos y auxiliares.

Con respecto a los afios de ejercicio profesional, la media se ubica en 9 afios de

antigtiedad en su mayoria

20

107 7 \
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Edad
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Tabla: 1 edad

Tabla 5: Porcentaje de edades
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6.3 Inferencias
Obijetivo 1
e Analizar los indices de Burnout en la poblacion recorte.

Se consideran que las puntuaciones del MBI son bajas entre 1 y 33. Puntuaciones altas
en los dos primeros y baja en el tercero, definen el sindrome. Esta escala mide la frecuencia y
la intensidad con la que se sufre el Burnout. Las respuestas a las 22 preguntas miden tres
dimensiones diferentes: agotamiento emocional, despersonalizacion y realizacion personal.

Los resultados de cada sub escala: Sub escala de agotamiento emocional: valora la
vivencia de estar exhausto emocionalmente por las demandas del trabajo. Puntuacion maxima
54.

Subescala de despersonalizacion: valora el grado en que cada uno reconoce actitudes

de frialdad y distanciamiento. Puntuacion maxima 30. Subescala de realizacion personal:
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evalla los sentimientos de autoeficiencia y realizacion personal en el trabajo. Puntuacion

méaxima 48.

En la muestra analizada no se evidencia elevada presencia de Sindrome de Burnout

Resultados obtenidos:

En la muestra analizada, en general no se evidencia elevada presencia de Sindrome de
Burnout, con una media de afios de trabajo de 9,01.

Con respecto a los niveles de Cansancio emocional son bajos, con una media = 19,65,
bajos niveles de Despersonalizacién media =de 5,73 y altos niveles de Realizacion personal

con una media= 39,47

Obijetivo 2

e Medir el grado de espiritualidad de la poblacion elegida

Medicion de la Autotrascendencia.

La escala de autotrascendencia (Diaz Heredia, 2012), que tiene como objeto medir
coémo las personas expanden sus limites personales de diferentes formas. El instrumento
consta de 15 items con escala de Likert de cuatro puntos. El puntaje minimo es de 15 y el
maximo es de y 60

El resultado en la poblacion analizada es de 48,62, lo que muestra un nivel de auto
trascendencia media. Con valores parecidos registrados en la muestra de Diaz Heredia (2012)

con una media de en la poblacion analizada es de 47,77.

Medicion de la Espiritualidad
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Este instrumento se enfoca en el concepto de identidad interior sentido de la vida y
conexion de las personas. El puntaje minimo es de 46, y el puntaje maximo es de 116.

Los resultados en la poblacién analizada, determina que la media, en referencia al
nivel de espiritualidad de medio alto: 91,24. Lo cual presenta resultados similares a los
obtenidos por el estudio de Diaz Heredia (2012), realizado en Colombia, que registré una

media de 93,42.

Objetivo 3

Relaciones entre las variables propuestas

Para conocer las relaciones entre las diferentes dimensiones de las variables utilizadas,

se realizaron una serie de correlaciones a través del estadistico r de Pearson (Tabla 7)

Tabla 7. Relaciones entre las dimensiones de la espiritualidad, la autotrascendencia y el
burnout

1 2 3 4 5 6 7
1. MBI_CE -
364 3917 |345  |2497 |265° |115
2. MBI_DE -
5117|2127 |2707 |122 180
3. MBI_RP -
4147 797 317 189"
4. EA _Total - ’ | |
559 14027 W24™
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5.CE_AC - »
439 496
6. CE_ICE -
560
7. CE-NE -
**.p<.01;*. p<.05

Como se puede observar en la Tabla 7, casi todas las relaciones entre las dimensiones
resultaron significativas. En particular, se destacan las relaciones medias y negativas entre
auto trascendencia y cansancio emocional CE (r = -,345; p < .01) y el desgaste emocional DE
(r=.212; p <.01), mientras que la relacion es positiva entre autotrascendencia y la realizacion
personal RP (r = .414; p < .01), mientras que la relacion es negativa y baja con la
despersonalizacion DE (r =-.212; p < .01).

Asimismo, la autotrascendencia se relaciona de manera positiva con las tres
dimensiones de la espiritualidad: autoconciencia AC (r = .559; p < .01), creencias espirituales
CE (r =.402; p <.01) y necesidades espirituales NE (r = .424; p < .01).

En relacion a los resultados presentados, se encontraron concordancias con las
investigaciones previas, y se hall6 que a mayores niveles de autotrascendencia y
espiritualidad, menores niveles de desgaste laboral, y mayores niveles de realizacion personal.
Por otro lado, la relacién positiva entre autotrascendencia y espiritualidad, estaria
evidenciando la propuesta del presente trabajo, que plantea la autotrascendencia como una
dimensién de la espiritualidad. En adelante de procedera al anélisis y discusion de los

resultados, pudiendo encontrar semejanzas o diferencias con investigaciones previas.
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Capitulo 7

Discusion y conclusiones

En este capitulo se contrastaran los resultados de investigacion con los hallazgos de
otras investigaciones. Se exponen algunas de las conclusiones y recomendaciones mas
destacadas, asi como se pone en evidencia las limitaciones del presente estudio y que se

considerada relevante para tener en cuenta en futuras investigaciones.

7.1.1 Discusion de los Resultados

Con una muestra de 153 Profesionales y técnicos del &mbito de la clinica de las
adicciones, se explord en los efectos protectores que las variables espiritualidad y auto
trascendencia, tienen sobre el desgaste laboral o Sindrome de Burnout. Se examiné la
posibilidad de proponer la espiritualidad como herramienta de prevencién de este sindrome,
con el objetivo de realizar un aporte al campo del trabajo de los cuidadores de la salud.

Se les aplicaron encuestas para medir sus niveles de estrés y sus los niveles de
espiritualidad y de autotrascendencia. Los resultados y relaciones con otras investigaciones
son:

Con respecto a los niveles de Burnout de los profesionales y técnicos de la presente muestra,
es importante resaltar, ante todo, que en general no se han evidenciado niveles de Sindrome
de Burnout. Si bien, la muestra presenta un promedio de 40,26 afios de edad y 9,01 afios de
trabajo, no se registran niveles de Burnout,. En este sentido, no se registran coincidencias

con otras investigaciones, que postulan que: mas de 5 afios de afios de antigtiedad laboral o
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una edad promedio igual o superior a 41-50 afios son factores predisponentes de mayor estrés
laboral. (Zhu, 2006), (Lozada Balderrama, 2010) y (Venezuela Salvador, 2014).

El Sindrome de Burnout, es la manifestacion de altos niveles de estrés laboral, que se
ven reflejados en elevados niveles de Agotamiento Emocional y Despersonalizacion y bajos
niveles de Realizacion Personal.

En la presente muestra, no se hallan niveles significativos de burnout. Por el contrario,
se observan altos niveles de Realizacion Personal = 39, 47 (puntuacion maxima 48), bajos
niveles de Cansancio emocional = 19,65 (puntuacion maxima 54) y niveles medio de
Despersonalizacion = 5,73 (puntuacion maxima 30).

Estos resultados ponen de manifiesto, que puntajes altos en realizacion profesional,
producen bajos niveles de Cansancio Emocional y por lo tanto bajos niveles de burnout. Este
ultimo resultado, coincide con estudios previos como el de Roncallo (2010).

Por otro lado, los resultados arrojan niveles medio altos de autotrascendencia y de
espiritualidad, poniendo en evidencia la creciente presencia de la dimension espiritualidad
entre la poblacion de los cuidadores de la salud. Tal vez estos resultados, apoyen lo propuesto
por otros estudios, que resaltan que la presencia de mayores niveles de espiritualidad pudiera
ocasionar sistemas mas compasivos de atencion y profesionales con menores indices de
desgaste laboral. (Meisenhelder & Chandler, 2002); (Silberfarb, Anderson, & Rundle, 1991);
(Koenig, George & Siegler, 1988).

También, los resultados reflejan que la autotrascendencia se relaciona de manera
positiva con las tres dimensiones de la espiritualidad: autoconciencia AC (r = .559; p < .01),
creencias espirituales CE (r = .402; p < .01) y necesidades espirituales NE (r = .424; p <.01),
coincidiendo con la propuesta inicial, en la que se postula la autotrascendencia como una

dimension de la espiritualidad, relacionada con la busqueda de sentido y mision en la vida.
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Por lo que en el presente trabajo, espiritualidad y autotrascendencia estan intimamente ligadas
como se propuso desde el inicio.

Este dltimo resultado, coincide con investigaciones previas, que han advertido que la
dimensién espiritualidad, esta asociada con un mayor sentido de la vida y también con
menores niveles de estrés (Ofiate, Resett, Sanabria & Menghi, 2015).

Al mismo tiempo, también se registran altos niveles de sentimientos de autoeficiencia
y realizacion profesional= 39, 47 (puntuacion maxima 48), con una relacion positiva entre
autotrascendencia y la realizacion personal RP (r = .414; p < .01). Estos resultados, permiten
especular que la presencia de fortalezas internas como la espiritualidad, parecen ser un factor
protector ante el Sindrome de Burnout. En este punto se registran coincidencias con trabajos
previos, que también han planteado esta relacion. (Zamora, 2004) y (Olivares, 2007).

A modo de conclusion, los resultados en general indican que las variables
espiritualidad y auto trascendencia, juegan un papel importante en relacion al estrés y por
consiguiente al desgaste laboral. Se encontraron relaciones medias y negativas entre auto
trascendencia y Cansancio Emocional y Despersonalizacién, dato que apoya el planteo inicial
de este trabajo y es sumamente relevante para la prevencion del sindrome de burnout.

Con base en los resultados obtenidos, se “puede especular que la espiritualidad
constituye una fuente de fortaleza para contrarrestar la adversidad. Que esta, fortaleza puede
contrapesar las amenazas a las que muchas veces se expone el agente de salud en la atencion
de pacientes graves.

En este sentido, la autotrascendencia, en esta muestra, presenta una relacion positiva
con Realizacion Personal, por lo que se puede observar que en el desarrollo del sentido de la
vida, los profesionales de la salud, podran tener mayores posibilidades de afrontar el estres,
encontrado satisfaccion en su labor cotidiana. En tanto, en el proceso de la despersonalizacion

se produce lo contrario: deshumanizacion y endurecimiento afectivo. Lo que es explica, que



184

personas que tienen mayores niveles de autotrascendencia logran tener menores niveles de
Despersonalizacion, coincidiendo con Alesciuk (2015).

Al mismo tiempo, se observa que, a mayores niveles de Realizacion Personal o
sentimientos de autoeficiencia, se producen menores niveles de Desgaste Laboral o vivencia
de estar exhausto emocionalmente por las demandas del trabajo. Los sentimientos de
autoeficacia, parecen funcionar como una barrera protectora ante el desgaste laboral.
Resultados que concuerdan con Barreto (2014), quien evidencio que la satisfaccion por
Compasién, disminuye el Cansancio por compasion, o el desgaste por empatia.

En este sentido, se encuentran coincidencias que apoyan estudios previos, en los que
se postula la autotrascendencia como un mecanismo de afrontamiento centrado en la
reinterpretacion positiva y que los cuidadores con altos indices de Resiliencia, obtienen
mayores niveles de eficacia, compromiso laboral y expresan menores niveles de agotamiento
emocional y cinismo (de Lucena Carvalho, Contador, Ramos Campos, Fernandez Calvo &
Hernandez Martin, 2006); (Cérdoba y Poches, 2016).

Otro resultado a destacar, es la relacién positiva entre espiritualidad y realizacion
personal en la presente muestra. Resultado que invita a reflexionar, pudiendo concluir que la
espiritualidad, especificamente en relacion al sentido de vida, cumple una funcién protectora
ante el estrés y el desgaste laboral, en concordancia con la hipotesis planteada inicialmente.

Se propone como un mecanismo de afrontamiento positivo ante el agotamiento
emocional y la despersonalizacién propios del desgaste en los profesionales de la salud,
aviniendo con otras investigaciones (Bussing, Lotzke, Glockler & Heusser, 2015), (Espinosa
et al, 2009).

En efecto, se observa que la espiritualidad es una dimension de la personalidad capaz
de neutralizar los estresores, un enfriamiento en las reacciones, que posibilita promover el

propio bienestar del profesional y disminuir los niveles de estres.
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La espiritualidad, en su dimensién autotrascendencia es un factor fundamental en la
mitigacion de los efectos del agotamiento, y una estrategia de afrontamiento que puede tener
un beneficio protector para los agentes de salud, como ya lo habian observado anteriormente
(Doolittle, Windish & Seelig, 2013).

La autotrascendencia, como una dimension de la espiritualidad, se relacionan
negativamente con el desgaste laboral, lo cual implica, que aunque un profesional del ambito
de la rehabilitacion de las adicciones, se encuentre en un &mbito laboral con altos indices de
estrés, cuando tiene elevados niveles de Auto trascendencia y de Espiritualidad, tiene mayores
posibilidades de sentir realizacién profesional, actuando como un aspecto protector del
desgaste emocional siendo un elemento importante en el cuidado del cuidador.

En conclusion, los datos obtenidos permiten evidenciar, que a pesar de las situaciones
cotidianas de desgaste laboral que manejan los colaboradores asistenciales, ciertas fortalezas
como la espiritualidad y la autotrascendencia aumentan los niveles de Realizacion Personal y

bajan los niveles de Despersonalizacion.

En relacion a los resultados encontrados, se entiende que es necesario el desarrollo de
mecanismos de afrontamiento, entre ellos ampliar la dimension espiritual de la personalidad,
para que el personal sanitario cuente con fortalezas que sirvan de barrera protectora y tenga
menos posibilidades de adoptar posturas de frialdad y distanciamiento que despersonalizan al
cuidador, como mecanismos de proteccion ante el estrés, producto de la atencion de pacientes

con patologias graves como las adicciones.

7.2.1 Limitaciones y Preguntas para futuras investigaciones
Con respecto a las limitaciones del presente estudio, si bien los resultados encontrados

coinciden con la propuesta original, se considera oportuno en préximas investigaciones
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continuar analizando la relacion entre espiritualidad, afrontamiento del estres y resiliencia, ya
que en la presente investigacion, sélo se planteé desde un punto de vista tedrico, pero no se
investigd dicha relacidn, en el estudio de campo.

Se propone a futuro, continuar indagando en la relacion entre edad, afios de ejercicio
profesional y niveles de desgaste laboral. Parece oportuno en adelante profundizar en este
punto, ya que en la presente investigacion no se hizo foco en estas variables.

Con respecto a las escalas utilizadas, se sugiere continuar utilizando la Escala de
Espiritualidad, para poder ajustarla mejor a nuestra cultura, ya que del andlisis de porcentaje
de varianza total explicada fue de 64, 59%, desglosado en un primer factor que explicé el
25,15%, un segundo factor que dio cuenta de un 24,95% y un tercero que explico un 14,48%.,
se abre la propuesta de pulir el tercer factor: necesidades espirituales.

Por otro lado y en concordancia con la epistemologia que rige este trabajo, también se
abren numerosos interrogantes en relacion a la relatividad de los resultados, ya que se
entiende que los mismos, pudieran variar dependiendo del momento y el contexto en que los
participantes realizaron las escalas, suponiendo que el ser humano es dindmico y que sus
respuestas pudieran ser diferentes en otras etapas de sus vidas, al igual que en contextos
culturales diferentes. Son numerosos los interrogantes que quedan abiertos y que invitan a
continuar investigando en esta linea.

Si bien se pudo observar que el espiritu humano ocupa un lugar importante en las
fortalezas internas que sirven para afrontar las vicisitudes de la vida, y es un recurso para
aumentar la capacidad resiliente, se abre la pregunta acerca de si la espiritualidad pudiera
funcionar como un “Tutor de Resiliencia Interno”. Ese rincén del ser que puede proveer
apoyo, auto consuelo, conciencia reflexiva, el buen Humor, la gratitud y la compasion, asi
como la capacidad para contactarse con cualquier practica del espiritu que colabore en la

reconstruccion o el mantenimiento de la armonia interna (Flach, 1997).
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Igualmente, se deja abierta la reflexion, conjeturando que la capacidad de
trascendencia, el sentido de la vida, o el sentido de coherencia interna, en resumen la
dimensidn espiritual de la personalidad, podria ser el tutor de resiliencia interna, que pudiera
aportar capacidad de afrontamiento y regulacion emocional, necesaria para sobrellevar
situaciones de adversidad, asi como en cuadros clinicos que presenten desregulacion
emocional.

Tal vez promover la resiliencia espiritual a través del “Dialogo Psicoespiritual”, pueda
brindar la posibilidad de que el sujeto se sienta protagonista de una batalla que librara con sus
capacidades personales. Esto le permitiria el crecimiento personal y trascendencia en la vida,
que retornara hacia si mismo como un circulo virtuoso en el cual, a medida que sea capaz de
afrontar mayores dificultades, sus capacidades se veran amplificadas y su tutor de resiliencia
interno consolidado. Sin embargo, habréa que continuar profundizando e investigando en esta
linea.

Por ultimo, se abre la pregunta acerca de si el “Dialogo Psicoespiritual”, pudiera
funcionar como una intervencion terapéutica en si misma, para construir ese tutor de
resiliencia interna, el espiritu humano, dador de fortaleza, de capacidad de afrontamiento y
resolucion, encontrando la forma de bucear en su interior para hallar el apoyo y la nutricion

emocional necesaria para aliviar la tensién o el dolor.

7.3.1 Una Propuesta: Cuidando al Cuidador

Respecto a las implicancias practicas de esta investigacion, en relacion al cuidado del
profesional, se propone como parte de su formacion, incluir técnicas de prevencion del SB
Sindrome de Burnout, con el objetivo de ampliar los factores protectores del agente de la

salud mental. Desarrollar el autocuidado, la autoconciencia y los mecanismos de
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afrontamiento positivos, pudiendo enumerar a manera de una posible propuesta, una serie de

herramientas, entre las cuales se destacan:
e  Evaluar y desarrollar el cuidado personal.
e  Auto registro de los emociones negativas y niveles de estrés
e  Vaciamiento de los contenidos de fuerte impacto emocional, a traves de
técnicas como la meditacion o el Mindfulness
e  Manutencion de é&reas libres de contaminacion: practicar actividades que
propicien la autoconciencia y la trascendencia. Pudiendo ser tareas comunitarias o
solidarias
e No contaminar los espacios personales, pareja, hijos y amigos con las
actividades o preocupaciones laborales.
e  Formacion y supervision profesional, para ampliar las herramientas clinicas,
pudiendo incluirse la técnica del Dialogo Centrado en el Espiritu
e  Evitar auto responsabilizarse por la falta de logros en los pacientes, y evitar
sentirse protagonistas de sus éxitos.
e Tener en cuenta la importancia del trabajo en equipo, como afrontamiento
centrado en el apoyo social, para lidiar con el estrés laboral.
e  Desarrollo de la espiritualidad: Confiar y creer en la Unidad Sagrada, que en
cada uno se verd simbolizada de diferentes formas
e  Ampliar la capacidad de auto aceptacion y la autoestima
e  Ampliar los mecanismos de afrontamiento de tipo reinterpretacion positiva,
encontrando sentido al dolor
e  Aceptacion de los limites bioldgicos, ampliando el  corporal, a través de

actividades de trabajo corporal como el Yoga o la bioenergética.
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e Trabajar en la basqueda de sentido, la creatividad, el humor y la capacidad de
compasion, como elementos esenciales de la espiritualidad, que acomparien la labor
del cuidador.

e LabuUsqueda de apoyo social, familiar y el sentido de pertenencia.

e  Construir, por medio de la reflexion, del dialogo espiritual, Tutores de
Resiliencia internos, como el sentido de la vida, la autotrascendencia y la
espiritualidad.

e Ampliar la Resiliencia Espiritual de los agentes de salud, para poder atravesar

por las diversas situaciones dificiles en las que los coloca el desempefio profesional.

So6lo a modo de una posible propuesta, se cree que estos elementos deberian estar
incluidos en un plan de prevencién del desgaste laboral para profesionales y técnicos que
trabajen en el ambito de la rehabilitacion de las adicciones, y al mismo tiempo, se especula
oportuno hacerlo extensivo al resto de los agentes de la salud mental, quienes también deben
lidiar cotidianamente con altos niveles de estrés, producto de estar constantemente expuestos
al dolor y sufrimiento humano.

Se considera que dentro de la capacitacion del profesional de la salud, es necesario
incluir técnicas de afrontamiento del estrés y gerencia de emociones, para que pueda
garantizar permanencia del ejercicio profesional en el tiempo. Se entiende que en el momento
en que se superan los niveles de resistencia al estrés, los mismos comienzan con desgaste
laboral crénico y a discontinuar sus funciones, o hasta a abandonar su tarea por la presencia
de padecimiento fisico o psiquico incapacitante.

Asi, el Sindrome de Burnout, es consecuencia del afrontamiento incorrecto ante el
trabajo de asistencia y de las preocupaciones ligadas a éste, ya que el agente de salud

indefectiblemente esta ligado a situaciones de estrés, toma de decisiones, dolor emocional de
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sus pacientes, perdidas o la muerte. Pero, no es el problema que enfrenta sino la forma en que
lo afronta, lo que producira diferentes niveles de estrés en éste.

Ampliar la capacidad de reinterpretar positivamente ante el dolor y la adversidad en el
profesional de la salud, supone un beneficio en la prevencion de este sindrome. Por lo que se
estima, que desarrollando la dimension espiritual de la personalidad, el profesional tendra la
oportunidad de afrontar estas situaciones pudiendo transformarlas en experiencias de
crecimiento y desarrollo personal.

El objetivo es fortalecer el SER del profesional de la salud y el de sus pacientes, ya
que a partir de su propio fortalecimiento, sera capaz de guiarlos en este camino de busqueda
de sus propios Tutores de Resiliencia internos, que fortificaran la Resiliencia Espiritual del

cuidador, pero también del paciente o cliente.
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Lista de Abreviaturas y Glosario

e CESQT: Cuestionario para la evaluacion del sindrome de quemarse por el trabajo.
e CIE: Clave internacional de enfermedades.
e DA: Dopamina

e THC: Marihuana

e ETS: Estrés traumatico secundario

e MBI: Maslach Burnout Inventory.

e OIT: Organizacion internacional del trabajo.
e OMS: Organizacién mundial de la salud.

e Pl : Paciente Identificado

e SDpE: Sindrome de desgaste por empatia

e SFC: Sindrome de fatiga cronica

e SQT: Sindrome de quemarse por el trabajo.
e SB: Sindrome de Burnout

e SOC: Sentido de Coherencia

e CT Comunidad Terapéutica

Homeostasis: Estabilidad de los sistemas fisiologicos que mantienen la vida: pH,
temperatura, glucemia, gases en sangre. Mantenidos dentro de un rango Optimo de

acuerdo al momento que se vive.

Alostasis: Mantener la estabilidad a través de cambios. Proceso que mantiene la

homeostasis a medida que las circunstancias ambientales y las etapas de la historia de
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vida cambian. Esto significa que los “puntos de ajuste” y otros rangos de control

también cambian. Mediadores primarios de alostasis: hormonas del eje HHA,

catecolaminas, citocinas.
Estado alostatico: Actividad alterada y persistente de los mediadores primarios:
desbalance resultante de la produccion excesiva de algunos mediadores e inadecuada
de otros. Ejemplos: hipertension, alteraciones en ritmo de cortisol en depresion mayor,
elevacion crénica de citocinas inflamatorias y cortisol bajo en el Sindrome De Fatiga
Cronica. El estado alostatico puede mantenerse por periodos limitados si la ingesta de
alimentos o la energia almacenada, puede satisfacer la demanda energética de los
mecanismos homeostaticos. Si el desbalance se prolonga demasiado, y no se pueden
mantener reservas adecuadas de energia, aparecen sintomas de sobrecarga alostéatica.
-Carga y sobrecarga alostatica: Es el resultado acumulado de un estado alostatico.
Dentro de ciertos limites representan respuestas adaptativas ante demandas
cambiantes. Si un evento impredecible (enfermedad, conflicto humano, interacciones
sociales) impone una carga adicional, la carga alostadtica puede aumentar

draméticamente.
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