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1. TITULO

“SINTOMAS DE ANSIEDAD Y SU CORRELACION CON EL CONSUMO DE
SUSTANCIAS EN TRABAJADORES DE JORNADA NOCTURNA DE LA CIUDAD DE
LOJA”



2. RESUMEN

Resulta facil enumerar trabajos en nuestro medio que implican al menos un desvelo por
semana, la ansiedad como proceso natural, adapta al sujeto al ambiente, se manifiesta con
sintomas desagradables como nerviosismo, sensacion de cansancio, mareos, taquicardia,
sensacion de desmayo, dificultades para respirar, sudoracion, temblores, preocupacion,
insomnio, dificultad para concentrarse e hipervigilancia (Sarason & Sarason, 2006). El
“consumo de sustancias” referido a la ingestion de sustancias psicoactivas en cantidades
moderadas que no interfieren de manera significativa en el funcionamiento (Barlow &
Durand, 2008), toma partido en momentos donde el cuerpo requiere ayuda para afrontar
situaciones adversas. Aqui estudiaremos las manifestaciones de ansiedad en trabajadores de
jornada nocturnay las sustancias que “ayudan” a mantener el rendimiento durante la jornada
laboral. EI proposito del estudio radica en determinar la correlacion que existe entre la
ansiedad y el consumo de sustancias en trabajadores nocturnos en la ciudad de Loja. El
presente estudio de corte transversal se realizo a través de una entrevista y aplicacion de los
reactivos: Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA) y la Prueba de
deteccidn de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST); con una muestra de 108
trabajadores de jornada nocturna entre los que se puede encontrar conductores, taxistas,
dependientes de licorerias, meseros, cocineros, administradores de bares, enfermeras,
dependientes de venta de combustibles, guardias de seguridad. Los resultados obtenidos
arrojan una infima correlacion positiva entre el consumo de sustancias y ansiedad total (Rho

de Spearman = 0,262; p=0,006) en el total de poblacion entrevistada (n=108).

Palabras clave: Ansiedad, sustancias psicoactivas, trabajadores nocturnos.



SUMMARY

It results easy to enlist works around us that implies at least one sleeplessness night per
week, anxiety as a natural process, adapts the person to the environment, it appears as
unpleasant symptoms such as nervousness, tiredness, dizziness, tachycardia, feeling faint,
breathing difficulties, sweating, trembling, worry, insomnia, difficulty concentrating and
hypervigilance. (Sarason & Sarason, 2006). “Substance use” which it is refer to ingestion of
psychoactive substances in moderate amounts that does not significantly interfere with
personal functioning (Barlow & Durand, 2008), it takes side in moments where the body
requires aid to get over an adverse situation. Here we will learn the anxiety manifestations
and the substances that “helps” to maintain performance in night shift workers. This study
purpose lies in delimit the correlation between anxiety and substance use in night shift
workers in Loja city. Present cross-sectional study was made through an interview and the
application of two tests: Anxiety Situations and Responses Inventory (ISRA) and The
Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST); in which
participated 108 night-shift workers among we may enlist drivers, taxi drivers, liquor store
attendants, waiters, cookers, bar’s administrators, nurses, gas station attendants, security
guards. Results obtained shows a negligible positive correlation in substance use and anxiety
(Rho Spearman=0,262; p=0,006) in all interviewed people (n=108).

Keywords: anxiety, psychoactive substances, night workers.



3. INTRODUCCION

La presente investigacion busca determinar la correlacion que existe entre las respuestas
de ansiedad y su correlacion en el consumo de sustancias en trabajadores de jornada
nocturna. Para ello resulta imprescindible plantearse como objetivo en primer lugar
identificar la prevalencia de respuestas de ansiedad y después advertir el consumo de
sustancias en trabajadores nocturnos que padecen las respuestas ansiosas.

En la presente investigacion se hara uso de dos reactivos psicolédgicos: en Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad de Tobal y Cano 2007 y la Prueba de Deteccion de
Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias (ASSIST) de la Organizacién Mundial de la
Salud (2003).

Es posible que los trabajadores nocturnos encuentran una solucion pseudoterapéutica en
el consumo de sustancias para mantener su desempefio durante la jornada y converger
involuntariamente en sintomas ansiosos. Para ello es necesario conocer la prevalencia de

sintomas ansiosos en trabajadores de jornada nocturna, registrar el consumo de sustancias.

Explorar cdmo interactian los desordenes de ansiedad y el consumo de sustancias busca
dilucidar un mejor diagnéstico de ambos trastornos; un mejor diagnéstico deriva a una mejor

recuperacion y goce pleno en salud mental.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013), define la salud mental como el
“estado de bienestar en la cual las personas concretan sus propias habilidades, lidian con el
estrés normal diario, pueden trabajar de forma productiva y fructifera y pueden contribuir a
su comunidad”. La jornada laboral es el momento en donde se pone a prueba cuan fructifera
y productiva puede ser una persona y evidentemente se vincula con cuan bien lidia con el

estrés y de qué métodos se valen para realizar de mejor manera su labor.

Es pertinente recordar que también el trabajo tiene un lugar especial en el que transita la
salud mental, los problemas en ambitos laborales se traducen problemas en otras areas del
funcionamiento. Algunos estudios sefialan que los horarios de trabajo no tradicionales

(trabajos por turnos o trabajos nocturnos) tienen efectos negativos en el funcionamiento del
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hogar y relaciones intrafamiliares (Maurizio, 2016), no son pocos los estudios realizados

sobre salud en ambitos laborales no tradicionales (Booker, Magee, Rajaratnam, Sletten, &
Howard, 2018; Booker, Magee, Rajaratnam, Sletten, & Howard, 2018; Jamal & Baba, 1997,
Deschamps Perdomo, Olivares Romén, De la Rosa Zabala, & Asunsolo del Barco, 2011),
pero la gran mayoria de ellos estan explicados a través de la identificacion de problemas de
suefio, sintomas de fatiga y molestias somaticas, sin tomar en cuenta que la base fundamental

de aquellos sintomas puede explicarse a través de un padecimiento de tipo ansioso.

Se ha estandarizado el uso del término Shift work sleep disorder para referirse a un
conjunto de sintomas donde predomina el insomnio en trabajadores sin horario fijo o de
turnos extra (Booker, Magee, Rajaratnam, Sletten, & Howard, 2018), por supuesto, el
término en mencion atafie a trastornos de suefio mas que a sintomatologia ansiosa. Existen
articulos a nivel de Latinoamérica y una tesis a nivel nacional, con particular atencion en las
secuelas del trabajo nocturno en enfermeras y medicos (Deschamps Perdomo, Olivares
Romaén, De la Rosa Zabala, & Asunsolo del Barco, 2011; Flores Villavicencio, Troyo
Sanroman, Valle Barbosa, & Vega Lépez, 2010; Molina Delgado, 2014), mas no en otras

profesiones.

El estudio fue realizado con un enfoque cuanti-cualitativo de corte transversal con un
disefio descriptivo correlacional. Los datos se recogieron a través de una entrevista que
recogian informacion sobre ansiedad, consumo de sustancias y condiciones laborales en 108
participantes en trabajos de jornada nocturna como conductores, taxistas, dependientes de
licorerias y expendedores de combustible, meseros, administradores y cocineros en bares y
restaurantes, entre otros; ademas a ellos se aplicd dos reactivos: el Inventario de Situaciones
y Respuestas de Ansiedad y ASSIST.

El estudio se tabuld a través de la vigésimo quinta version programa informatico IBM
Statistical Package for Social Science (SPSS), donde se insertaron las variables y los datos
obtenidos en las entrevistas, se identificaron y corrigieron casos atipicos. Ademas, a fin de
realizar una correcta correlacion, se realizo la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov
en la poblacion para conocer las condiciones de la muestra resultando una significancia de
p=0,001 equivalente una muestra no paramétrica de distribucion no normal, escogiendo asi,
usar el modelo correlacional de Spearman para las variables ansiedad total y consumo de

sustancias.
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El estudio concluye existe una minima correlacion positiva entre las manifestaciones de

ansiedad y el consumo de sustancias en trabajadores de jornada nocturna, donde toda la
poblacion entrevistada consume al menos una sustancia para mantenerse activo durante la
noche, un cuarto de la poblacion con un consumo moderado de sustancias también padece
manifestaciones marcadas de ansiedad. Un tercio de los trabajadores entrevistados padecen
ansiedad severa y otro tercio ansiedad moderada. Uno de cada diez trabajadores

entrevistados presenta problemas debido a su patrén actual de consumo de alcohol o tabaco.



4. REVISION DE LITERATURA
1. ANSIEDAD

1.1. ANTECEDENTES

El término ansiedad surge por un error hermenéutico cuando “el primer traductor de
Freud tradujo erroneamente el término ‘Angst’, vocablo aleman que significa ‘miedo’, por
ansiedad” (Kaplan & Sadock, 2008). La ansiedad es aquella sensacién que nadie puede
negar haber sentido surgir ante un momento de estres, sin embargo, su definicion esta

cargada de controversia en términos generales.

Es importante apuntar que la ansiedad es muy dificil de estudiar. En los seres humanos
puede ser una manifestacion subjetiva de inquietud, un conjunto de conductas o0 una
respuesta fisioldgica que se origina en el cerebro y se manifiesta con una frecuencia
cardiaca elevada y tension muscular. (...). La ansiedad es buena para nosotros,
reaccionamos mejor cuando estamos un poco ansiosos. (...). La ansiedad impulsa y
mejora el rendimiento fisico e intelectual. Sin ella, muy pocos de nosotros hariamos
buena parte de lo que hacemos. (...). La ansiedad es un estado de animo orientado hacia

el porvenir. (Barlow & Durand, 2008, pag. 108)

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5ta edicion explica la
ansiedad como “una tendencia anticipatoria a una amenaza futura” (American Psychiatric
Association, 2014, pag. 189). Segin Sue, Wing, y Sue (2010) es un “sentimiento de
intranquilidad o aprension”, para los autores, es una emocion atavica que desempefia una
funcién adaptativa para evitar ignorar el peligro y preparar al cuerpo para situaciones
amenazantes. También, hay que tomar en cuenta que actualmente la ansiedad se estudia
como variable emocional de la personalidad donde se considera “un proceso basico de

alertacion emocional que aparece ante la incertidumbre y el riesgo” (Twenge, 2000).

Sobre la ansiedad normal Kaplan y Sadock (2008) creen que tiene como funcion “evitar
situaciones negativas al alertar al individuo para que ejecute ciertas acciones a fin de evitar
el peligro”, sefialan que se diferencia porque el miedo es una respuesta a una amenaza

conocida, en la ansiedad la amenaza es desconocida. “La ansiedad es la incertidumbre
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ante un resultado que puede ser negativo. (...) Seria la respuesta emocional no s6lo ante

estimulos externos, sino también ante estimulos internos de la persona como imagenes,

recuerdos y otros elementos cognitivos” (Moreno Jiménez, 2007).

Es particularmente dificil llegar a una definicion de ansiedad porque esta muy arraigada
en nuestra vida cotidiana y puede ser confundida facilmente con el miedo, la angustia y el
panico. Podriamos inferir que la ansiedad es un mecanismo bioldgico basico que tiene
fines adaptativos, conforma parte de la personalidad, y generalmente es descrito como un
sentimiento de aprension e incertidumbre sobre el futuro que se manifiesta a nivel motor,

fisioldgico y/o cognitivo.

“Se denomina ansiedad a la respuesta, o patron de respuestas, que engloba aspectos
cognitivos displacenteros, de tensién y aprension; aspectos fisiologicos, caracterizados
porun alto grado de activacion del Sistema Nervioso Auténomo (SNA) y aspectos
motores que suelen implicar comportamientos poco ajustados Yy escasamente
adaptativos” (Tobal & Cano, 2007).

1.2. ANSIEDAD PATOLOGICA

Si ha quedado claro que la ansiedad tiene un fin adaptativo, entonces es l6gico pensar
que tiene un extremo desadaptativo. Cuando las personas experimentan ansiedad adn sin un
estimulo desencadenante y/o afecta el desarrollo de la cotidianeidad o a cualquier esfera de
funcionamiento de la persona podemos hablar de un trastorno de ansiedad. Los trastornos
de ansiedad se diferencian del miedo o la ansiedad normal propios del desarrollo por ser
excesivos o persistir mas alla de los periodos de desarrollo apropiados (American Psychiatric
Association, 2014). En algunos casos, el miedo o la ansiedad pueden resultar aun cuando no

haya peligro, lo que resulta en un trastorno de ansiedad (Sue, Wing, & Sue, 2010).

1.3. MODELOS TEORICOS

En esta seccidn se recogen bases de distintos autores sobre las posibles causas para el

fendmeno ansioso. Abordaremos a breves rasgos recopilaciones de Kaplan y Sadock, de
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Palomo y et al., modelos especificos como el modelo tedrico de Peter J. Lang y también las

teorias interactivas de ansiedad.

1.3.1. Biologicos
1.3.1.1. Genética

Los estudios que vinculan genética y ansiedad son contradictorios, si bien Palomo &
Jiménez-Arriero (2009, pag. 379) indican que “aunque existen estudios que avalan un patrén
familiar, los estudios gemelares han arrojado resultados contradictorios. La diatesis genética
para el trastorno de ansiedad no basta para explicar la aparicion en todos los casos”. En
cambio, Kaplan & Sadock (2008, pag. 586), creen que el factor genético predispone al
desarrollo de trastornos ansiosos porque casi la mitad de los pacientes con trastorno de
angustia cuenta con al menos un familiar afectado, y en otros trastornos ansiosos es mayor

la frecuencia de la enfermedad en familiares de primer grado de los pacientes afectados.

1.3.1.2. Sistema Nervioso Autbnomo

La estimulacion del Sistema Nervioso Autonomo (SNA) produce sintomas
cardiovasculares. En personas con trastornos de ansiedad, se muestra un aumento del tono
simpatico, se adaptan con lentitud a estimulos repetidos y responden excesivamente a

estimulos moderados (Kaplan & Sadock, 2008, pag. 582).
1.3.1.3. Neurotransmisores
Los tres neurotransmisores presentes en la ansiedad, basados en estudios animales y
resultados farmacologicos son la noradrenalina (que produce sintomas de angustia,
insomnio, sobresalto e hiperreactividad auténoma), la serotonina y el acido y-aminobutirico
(Kaplan & Sadock, 2008).

1.3.1.4. Consideraciones neuroanatémicas

Se han implicado de forma clara con estados de ansiedad las siguientes estructuras:

amigdala, hipocampo, corteza prefrontal, locus coeruleus y la sustancia gris perisilviana.
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Destaca el nacleo central de la amigdala como regulador de la respuesta vegetativa al miedo.

Recibe aferencias sensoriales del prosencéfalo y envia eferencias a la sustancia gris
perisilvianas, al nuacleo motor dorsal del vago, al ndcleo pararaquial, al nucleo
paraventricular del hipotalamo, locus coeruleus y la region tegmentaria ventral. (Palomo &

Jiménez-Arriero, 2009)

1.3.2. Psicosocial

Los autores advierten de tres posibles raices en escuelas psicologicas que podrian explicar

los trastornos ansiosos

1.3.2.1. Teorias Psicoanaliticas

Desde el enfoque de la neurosis, Palomo y Jiménez-Arriero (2009) arguyen que Freud
atribuye un rol “fundamental al inconsciente, a la vida infantil, y a los mecanismos de
defensa del Yo contra la angustia neur6tica nacida de las pulsiones y sus conflictos”, donde
los mecanismos de defensa evitan emerger al consciente la necesidad de satisfacciones
infantiles, entonces, gracias a respuestas elaboradas en conducas repetitivas simbdlicas se
establece un equilibrio a veces “imperfecto” y aparece la angustia que hace soportable el

conflicto entre las pulsiones y la represion.

Sin embargo, Kaplan y Sadock (2008) recuerdan que Freud cambia de idea al decir «es
la ansiedad la que produce represion y no, la represion la que produce la ansiedad», ademas
apuntan que la respuesta de miedo, consecuencia de la activacion de la amigdala sin ninguna
referencia a la memoria consciente, sustenta la idea de Freud de un sistema de memoria
inconsciente para respuestas de ansiedad. “Desde la perspectiva psicodindmica, el objetivo
de la psicoterapia no es eliminar necesariamente toda la ansiedad, sino aumentar la tolerancia

a ésta”. Desde el punto de vista evolutivo a través de la teoria psicodindmica, insinta que:

“En el nivel mas inicial puede estar presente la ansiedad de desintegracion; €sta deriva
del miedo de que el Yo se fragmente porque otros no responden con la afirmacién y la
validacién necesarias. La ansiedad persecutoria puede estar relacionada con la percepcién

de que el Yo estd siendo invadido o aniquiladopor una fuerza malévola exterior. (...). La
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teoria de la ansiedad de castracion de Freud esta vinculada con la fase edipica del desarrollo

en los nifios varones, en que una poderosa figura paterna, habitualmente el padre, puede
dafar los genitales del nifio o infligirle otros dafios corporales. A nivel mas maduro, la
ansiedad del superyo se relaciona con los sentimientos de culpa por no vivir de acuerdo con

los estandares internalizados de conducta moral que derivan de los padres.”.

1.3.2.2. Teorias Conductuales

Kaplan y Sadock (2008) a través de la ejemplificacién explican que “las teorias
conductuales o del aprendizaje de la ansiedad postula que ésta es una respuesta condicionada
a un estimulo ambiental especifico. (...). En el modelo de aprendizaje social el nifio puede

desarrollar una respuesta de ansiedad al imitar la ansiedad presente en el entorno.”

1.3.2.3. Teorias Cognitivo-Conductuales

Palomo (2009), formula una explicacion que guia a traves de los mecanismos de la teoria

cognitivo-conductual para desembocar en el modelo ansiégeno al referir que:

Los sintomas neurdticos son patrones aprendidos de conducta inadaptativos que se
originan por los mismos mecanismos de aprendizaje que la conducta normal. Después de
producido el condicionamiento, en un segundo estadio, por un proceso de condicionamiento

operante o instrumental, se fija'y se refuerza la conducta neurética al reducir ésta la ansiedad.
1.3.2.4. Teorias Existenciales
Nuevamente, Kaplan y Sadock (2008, pag. 582) contribuyen con un enfoque donde
arguyen que las personas sienten vivir un universo sin sentido donde la ansiedad es la
respuesta al “vacio que perciben en la existencia y en el sentido”.

1.3.2.5. Las Teorias Interactivas

Propuesta en la década de los setenta para refutar las teorias rasgo-estado y el enfoque

situacionista, las teorias integrativas proponen estudiar la personalidad a través de las
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caracteristicas del individuo mas la situacion que influye. Para esta teoria, son las

caracteristicas personales (rasgos), las situaciones y su interaccion las que influyen en la
respuesta de ansiedad (Tobal & Cano, 2007).

1.3.2.6. Enfoque Neoconductista

A través de este enfoque la ansiedad deja de ser considerada un fenémeno periférico para
reparar en una significacion central de tipo cognitivo de implicacién multidimensional
(Tobal & Cano, 2007).

1.4. MANIFESTACION DE LA ANSIEDAD

La conocida Teoria Tridimensional propuesta por Peter Lang en 1968 postula que la
ansiedad se manifiesta tanto a nivel motor como cognitivo y fisioldgico (Tobal & Cano,
2007). Para abreviar, dicha teoria se fundamenta en la disincronia entre los tres sistemas de

respuesta y propone estudiar sobre cada situacion independientemente cada componente.

1.4.1. Cognitivos

“La ansiedad normal se manifiesta en pensamientos o sentimientos de miedo,
preocupacion, temor o amenaza” (Martinez-Monteagudo, Inglés, Cano-Videl, & Garcia
Fernandez, 2012). “El distrés subjetivo constituye la reaccion cognitiva primaria que adopta
la forma de sentimientos de terror, amenaza o catastrofe inminente, experimentados como
desdrdenes de panico o desordenes de ansiedad generalizados. El distrés subjetivo engloba
pensamientos e imagenes altamente especificos” (Tobal & Cano, 2007; Bellack &
Lombardo, 1984).

1.4.2. Conductuales (Motores)

Los cambios encontrados en las respuestas motoras son el resultado de la agitacién
fisiologica y de las cogniciones de miedo, donde se encuentran respuestas directas e
indirectas. Las primeras incluyen: Inquietud, tics, temblores, gesticulacion, tartamudeo y la

lengua se traba mas a menudo; y reduccion de la destreza motora, de la habilidad para la
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discriminacion perceptiva del tiempo de reaccion y del aprendizaje y ejecucion de tareas

complejas. En cambio, las respuestas motoras indirectas refieren a la conducta de evitacion
y escape de la ansiedad, que no estan bajo control voluntario (Bellack & Lombardo, 1984;
Martinez-Monteagudo, Inglés, Cano-Videl, & Garcia Ferndndez, 2012; Tobal & Cano,
2007).

1.4.3. Fisioldgicos

Las respuestas fisiologicas producidas por la ansiedad, generalmente se asocian con un
incremento de la actividad del Sistema Nervioso Somatico (SNS) o del Sistema nervioso
Auténomo (SNA) como resultado de la activacion del Sistema Nervioso Central (SNC) o de
la actividad neuroenddcrina mediada por el SNC. Este incremento de la actividad producira
cambios cardiovasculares y un aumento de la actividad electrodérmica, del tono musculo-
esqueletal y del ritmo respiratorio (Tobal & Cano, 2007; Bellack & Lombardo, 1984;
Martinez-Monteagudo, Inglés, Cano-Videl, & Garcia Fernandez, 2012).

1.5. EVALUACION

Los métodos y técnicas que se usan para evaluacién de ansiedad pueden ser agrupados
en tres categorias: el autoinforme, que abarca la evaluacion de la conducta verbal; la
observacién conductual y; los registros fisiologicos (Viedma, 2008). Siguiendo la Teoria
Tridimensional de la Emocion, ningun eje de manifestacion de ansiedad por si mismo es
prioritario en una respuesta de ansiedad, cada uno de ellos es relevante para medir y evaluar
las respuestas de ansiedad. La Teoria de Lang equipara la importancia de evaluar cada
componente y, ademas, proporciona un panorama para comprender las diferencias de
respuestas entre los componentes e a traves de los individuos (Martinez-Monteagudo, Inglés,
Cano-Videl, & Garcia Fernandez, 2012).

Segun nos recuerda Tobal y Cano (2007), la respuesta de la ansiedad suele surgir tanto
por estimulos externos o situacionales, como por estimulos internos. El Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA) de Tobal y Cano evalua por separado las
respuestas cognitivas, fisiolégicas y motoras de ansiedad ante situaciones de la vida

cotidiana, susceptibles a generarla. Tiene un formato que incluye situaciones y respuestas
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que evalla la frecuencia con la que la persona manifiesta una serie de respuestas de ansiedad

ante distintas situaciones. Este inventario, basado en los principios de fraccionamiento y
desincronia de las respuestas de ansiedad, separa las puntuaciones de las manifestaciones
(motriz, fisiolégica y cognitiva) de ansiedad. Las respuestas en este cuestionario son

concretas, a fin de que el profesional puede validar la informacion.
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2.  SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

2.1. DEFINICION DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Las Sustancias psicoactivas, conocidas con diversos nombres, mas, por antonomasia
drogas, “han sido utilizadas por la mayoria de culturas desde tiempos prehistoricos” (Beck,
Wright, Newman, & Liese, 1999) pero su patologizacion posiblemente no lleva mas de 200
afios (Apud & Romani Alfonso, 2016, pag. 116), nos queda claro que el consumo es
relativamente normal en cualquier sociedad y no precisa ser una patologia. Entonces, hemos
de delimitar qué son las sustancias psicoactivas y la diferencia entre los términos que abarca
el consumo de sustancias. Como Beck, Wright, Newman, y Liese (1999, pag. 20).
constrifien, “las sustancias psicoactivas son productos quimicos que afectan el sistema
nervioso central, alterando el pensamiento de la persona que abusa de los mismos, su estado

de 4nimo y/o sus conductas”

Las sustancias psicoactivas, conocidas cominmente como drogas psicoactivas, son
sustancias que al ser tomadas pueden modificar la conciencia, el estado de animo o los
procesos de pensamiento de un individuo. (...) Actian en el cerebro mediante
mecanismos que normalmente existen para regular los estados de animo, pensamiento y

motivaciones. (Organizacion Mundial de la Salud, 2005, pag. 2)

En términos sencillos “las sustancias o drogas son psicoactivas pues alteran los estados
de animo, procesos de pensamiento y otros estados psicologicos” (Sue, Wing, & Sue, 2010)
o como Barlow y Durand (2008, pag. 360) que simplemente definen a las sustancias

psicoactivas como aquello que alteran el estado de animo y/o la conducta
En definitiva, las sustancias psicoactivas, también llamadas drogas psicoactivas, son
productos quimicos que tienen influencia sobre el sistema nervioso central alterando asi los

estados de animo, la conducta, los procesos cognitivos y la motivacion.

2.2. NIVELES DE PARTICIPACION
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Es conocida la secuencia que converge en consumo problematico de sustancias, por

diferentes situaciones: el uso experimental o inicial de una sustancia; el consumo aumenta
hasta considerarse un abuso para suplir necesidades como p.ej. reducir la tension o ansiedad,
satisfaccion hedonica, entablar relaciones sociales; y por ultimo se genera procesos
psicofisiologicos que devienen en fendmenos de tolerancia, craving, abstinencia, ergo,
dependencia. Por esta razon vale la pena dilucidara través de terminologia adecuada cuéles
son las diferencias entre un uso ludico no perjudicial de sustancias y el consumo
problemaético (Sue, Wing, & Sue, 2010).

2.2.1. Consumo de Sustancias

Segun Barlow y Durand (2008, pag. 360), el consumo de sustancias es la ingestion de las
ya mencionadas sustancias psicoactivas “en cantidades moderadas de manera que no

interfieren de manera significativa” en ningln area del funcionamiento.

2.2.2. Intoxicacion por sustancias

El proceso de intoxicacion por sustancias es la reaccion fisiologica tras suministrar una
sustancia al cuerpo. Segn Palomo y Jiménez-Arriero (2009, pag. 467), intoxicacion es el
término usado para denominar a los ‘“cambios conductuales o comportamentales
clinicamente significativos que se presentan tras el consumo”. La intoxicacion es un estado
transitorio tras la ingestion o asimilacion de sustancias psicotropas que alteran la concienca,
cognicion, percepcion, estado afectivo, comportamiento u otras funciones y respuestas

fisioldgicas o psicolégicas (Organizacion Mundial de la Salud, 1992, pag. 100).

2.2.3. Abuso

Sue, Wing, y Sue (2010), mencionan que el abuso de sustancias es el “patron inadaptado
de uso recurrente” durante mas de 12 meses, que genera un “deterioro o angustia” donde el
consumo ‘“continta a pesar de los problemas sociales, ocupacionales, psicologicos, fisicos o
de seguridad”. Palomo y Jiménez-Arriero (2009) recuerdan que segun el Colegio Britanico
de Psiquiatras el consumo de una sustancia ilegal ya es un abuso de ella. Se califica el abuso

de drogas como “la ingestion de una droga hasta el punto de perjudicar el bienestar biologico
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o psicoldgico del individuo” (Berger Stassen, 2006, pag. 456). Por ultimo, pero por supuesto,

no menos importante, la Décima Revision de la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE-10) enuncia el abuso de sustancias como “Consumo perjudicial”
diciendo de él que se trata de una forma de consumo que esta afectando la salud fisica o
mental que pueden ser denunciadas por terceros y traen consecuencias sociales adversas
(Organizacion Mundial de la Salud, 1992, pags. 102 - 103).

2.2.4. Dependencia

La dependencia de una o varias drogas depende de dos factores fisiologicos, el fendbmeno
te tolerancia (necesidad sucesiva de mayores cantidades de sustancia para satisfacer o
experimentar la sensacion inicialmente sentida) y la abstinencia (la respuesta fisica al cese
del consumo), que también pueden estar acompafiadas de la busqueda incesante de la droga
para saciacion y la recaida después de la abstinencia del consumo (Barlow & Durand, 2008,
pag. 362). Mas, el Sindrome de Dependencia en términos de la CIE-10, son un conjunto de
manifestaciones fisiologicas, comportamentales y cognoscitivas donde el consumo de
drogas adquiere maxima prioridad; y sus caracteristicas incluyen el deseo fuerte de consumir
la sustancia, ademas, “la recaida en el consumo de una sustancia después de un periodo de
abstinencia lleva a la instauracion mas rapida del resto de las caracteristicas del sindrome de
lo que sucede en individuos no dependientes” (Organizacion Mundial de la Salud, 1992,
pag. 103).

2.3. PATOLOGIA DUAL

Las personas con trastornos psicoldgicos muestran 2,7 veces mas probabilidad de padecer
un trastorno de consumo de sustancias, al parecer, aproximadamente un 37% de individuos
con abuso de sustancias padecen ademas de un trastorno mental clinico (Beck, Wright,
Newman, & Liese, 1999, pag. 30).

“En un sentido estricto, patologia dual, refiere a la concomitancia de sélo dos trastornos”
(Beconia Iglesias, y otros, 2010). La patologia dual segun Palomo y Jiménez-Arriero (2009,
pag. 479) es definida como “la coexistencia de un trastorno por dependencia de sustancias

junto con otro trastorno psiquiatrico”. La relacion entre ambas patologias puede observarse
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como dos tipos de trastornos independientes que pueden o no “coincidir en el tiempo”

teniendo un curso propio o como dos tipos de trastornos independientes que interactdan entre
si modificando la apariencia de la patologia, el curso o la evolucion, “dando lugar a otro
trastorno con dinamica propia”. Ademas, se puede llamar patologia dual a esta dependencia
que presenta a nivel etioldgico, de curso y pronostico las patologias observadas. En cuanto
a consumo respecta, la patologia dual cala mas en la vida del individuo haciéndolo

vulnerable a una retroalimentacién de su héabito de consumo.

La importancia de la patologia dual radica en la concomitancia tan relacionados y unidos
entre el consumo Yy otros desérdenes clinicos, para efecto de la presente investigacion se
tomara en cuenta que la ansiedad es el sindrome mas comdn en dualidad con consumo de
sustancias. Beck (1999) expone todo un proceso de recogida de informacion para enfocar el

consumo de sustancias con otros padecimientos:

La conceptualizacion del caso debe evaluar y la integracion de la informacién
historica, el diagnostico psicologico, el perfil cognitivo y otros aspectos del

funcionamiento:

w Datos pertinentes sobre la infancia: Experiencias que contribuyen al desarrollo y
mantenimiento de creencias nucleares. No son necesariamente traumaticas, pero
pueden ser mensajes tempranos que los nifios reciben sobre ellos mismos para formar
puntos de vistas sobre si mismos.

v Problemas personales actuales: aquellos que contribuyen y perpettan al abuso de
sustancias, los que dan inicio y las secuelas del abuso, causas y consecuencias.

v Esquemas y creencias nucleares: creencias que reflejan como se ve a si mismo.
v Reglas, creencias o supuestos condicionales: ayudan a afrontar sus creencias
nucleares.

v Estrategias compensadoras: Conductas que también ayudan a afrontar creencias
nucleares. Frecuentemente son compulsivas, inflexibles, inapropiadas y no
adaptativas. No suelen proteger de dudas escondidas, miedos secretos y autoconceptos
negativos.

v Situaciones vulnerables: circunstancias problematicas en las que las creencias

nucleares y las creencias asociadas a las drogas llegan a estar activas.
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v Creencias y pensamientos automaticos: Activan las creencias nucleares y

potencian los impulsos y el craving. (en especial sobre las drogas)

¥ Emociones: asociadas a pensamientos o creencias automaticas concretos, parten de
un procesamiento cognitivo.

v Conductas: producto final de las situaciones vulnerables, la activacion de las
creencias, pensamientos automaticos y emociones. (Beck, Wright, Newman, & Liese,
1999)

El consumo, problematico o no, esta relacionado con mas factores ambientales,
culturales y el amplio bagaje de creencias, inferencias, esquemas Yy estrategias de cada

individuo.

2.4. CONSUMO NO PATOLOGICO

El consumo de sustancias psicoactivas “estd en todas las culturas y se usa con fines
espirituales, ladicos” y para poder alterar los estados de conciencia y superarse o afrontar
los problemas cotidianos. ElI consumo probleméatico genera sintomas y estados
caracteristicos: la intoxicacion, la tolerancia, el sindrome de abstinencia y la dependencia
(Becofia, 2008). EI consumo regular de sustancias causa: tolerancia; cambios del estado de
animo, irritabilidad; problemas para dormir; dificultades econémicas, con la ley, con las
relaciones interpersonales; genera dificultades para mantener un trabajo o con los estudios;
problemas cognitivos relacionados con la memoria o la atencion (Organizacion Mundial de
la Salud, 2005).
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3. LABOR, JORNADA NOCTURNA'Y RITMOS CIRCADIANOS

3.1. LABOR

Labor es la accién de trabajar y el resultado de esta accion (Real Academia Espafiola,
1970). En la misma medida en que trabajo implica una relacion de actividad entre el hombre,
sus dispositivos fisicos y biologicos, y el medio circundante, su apreciacion esta
histéricamente dominada por el tipo particular de vinculo que se postula como humano entre

el individuo, la sociedad y la naturaleza.

Haciendo un recuento historico, en la antigiiedad el trabajo no tenia una reglamentacion
estable y en latitudes mayores a 7° dependia de las estaciones del afio. En invierno se
trabajaba con un maximo de 8 horas, pero en el resto de estaciones se trabajaba en jornadas
de hasta 18 horas continuas en aquellos dias que la luz del dia permitia la ejecucion de labor.
Por primera vez en 1850 se instituye en Inglaterra la jornada de 10 horas diarias y 60
semanales; tuvieron que pasar 10 afios para que Estados Unidos tome ejemplo. El descanso
dominical se efectla desde 1906 en Francia y no es sino hasta 1919 que la jornada laboral

toma forma de 8 horas diarias como maximo.

El desarrollo del conocimiento sobre la sociedad evoluciona a partir de representaciones
de si misma y su estratificacion. En la infancia, la existencia de clases sociales basadas en
medidas econémicas aparece como una cuestion de roles sociales derivadas de la profesion
de cada individuo. Para un nifio, el trabajo es algo importante para ganar dinero, pero la idea
de trabajo que poseen los nifios es trabajar mucho: quien trabaja mucho, gana mucho dinero;
sin tener en cuenta qué trabajo se desarrolla ni qué cualidades tiene. Posiblemente, a lo largo
de la adolescencia el individuo generara una idea mas realista considerando mas variables
que dificultan la consecucion de un trabajo. (L6pez, Etxebarria, Fuentes, & Otriz, 2012). La
percepcion de un trabajo como parte de uno u otro orden social o estrato cimienta parte de

la identidad en el desarrollo de la persona desde la infancia.

3.2. JORNADA NOCTURNA
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El convenio sobre trabajo nocturno data de 1990 (convenio No.171 de la OIT) y estipula

que los estados que lo ratifiquen deberan tomar medidas para la proteccion de trabajadores
nocturnos conforme con la naturaleza del trabajo realizado. El trabajo nocturno esté definido
como todo trabajo que se realice durante un periodo de por lo menos siete horas
consecutivas, que abarque el intervalo comprendido entre medianoche y las cinco de la

mafiana (International Labour Organization, 1990).

El articulo 49 del cédigo del trabajo de Ecuador define la jornada nocturna como tal que
se realiza entre las 19HO0O0 y las 06HQO0 del dia siguiente. Se ha encontrado que los trabajos
por jornadas no se relacionaban con el sindrome de burnout, pero que las enfermeras en
rotacion en turnos nocturnos sufrian mas en términos de bienestar que otras enfermeras
(Jamal & Baba, 1997). Un estudio llevado tomando muestras en toda Europa, se pregunto a
los entrevistados sobre problemas de salud basados en si trabajaban o no los fines de semana.
Los resultados fueron altamente consistentes al mostrar que la gente que trabaja los sabados
tiende mas a reportar efectos adversos en su salud que aquellos que no trabajan los fines de
semana (Boisard, Cartron, Gollac, & Valeyre, 2003).

“Las personas que laboran en horario nocturno no s6lo tienen problemas para permanecer
despiertas, sino que ademas son menos productivas y mas susceptibles a accidentarse en
comparacion con personas que trabajan de dia” (Feldman, 2001). Los efectos mas
comunmente identificados en la salud de estas personas con jornadas laborales diferentes
incluian alteraciones del suefio, que generalmente perdura hasta en dias libres (Torbjorn,
1998). Siguiendo a Boisard, Cartron, Gollac, & Valeyre (2003, pags. 18-19); el trabajo
nocturno afecta a un 19% de trabajadores, un tercio de ellos trabajan entre una y cuatro
noches por mes; otro tercio entre cinco y nueve noches por mes; y el Gltimo tercio trabajan
mas de diez noches al mes. Alrededor de un 68% de trabajadores (muestra dentro de la unién
europea) trabaja al menos una jornada nocturna al mes y consideran que afecta a su salud
manifestandose con problemas auditivos, problemas que afectan la piel, dolores de espalda,
de estdbmago, lesiones, distrés, agotamiento, insomnio e irritabilidad. EI insomnio esta
presente en aproximadamente un 18.2% de los trabajadore nocturnos, asi, solo un 5,9% en
trabajadores de jornada normal. Ademas, el trabajo nocturno irrumpe en los ritmos sociales

y naturales de los individuos afectando su ritmo circadiano.
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Como se puede anticipar, el trabajo nocturno plantea problemas. El recurso de jornada

nocturna responde a motivos sociales, técnicos y econdmicos; sin embargo, puede tener un
impacto en la salud, la seguridad, y la concilacion entre la vida laboral y la vida privada de
los trabajadores, ya que es incompatible con los ritmos bioldgicos y con los horarios

normales de las actividades sociales, familiares y comunitarias.

3.3. EL RITMO CIRCADIANO

Tanto en el reino animal como en el vegetal existen ritmos diarios en la conducta y en los
procesos fisiologicos conocidos como ritmos circadianos (del latin circa, que significa “en
torno de” y dies, que alude a “dia”) (Carlson, 1996). El Ritmo Circadiano es un patron
regular de fluctuacion en la fisiologia o conducta normalmente relacionado con el ciclo de
luz-oscuridad de 24 horas de duracién (Hales, Yudofsky, & Talbott, 1996). Sin embargo,
Carlson (1996, pag. 251) menciona que los ritmos (circadianos) no son solo respuestas
pasivas a los cambios de iluminacion, también “son controlados por mecanismos internos”,
la luz es simplemente un el sincronizador (zeitgeber) principal y estd controlado por los

nacleos supraquiasmaticos del hipotalamo.

Actualmente un gran porcentaje de poblacién adulta padece alteraciones en el ritmo
circadiano, principalmente como consecuencia de los horarios laborales. En la seccion
anterior se ha manifestado ya que los trabajadores de horario nocturno tienen mayores

complicaciones en su salud que los trabajadores de horarios convencionales.

3.4. EL SINDROME DEL TRABAJADOR NOCTURNO

El trabajador nocturno eventualmente se puede ver afectado por trastornos nerviosos
relacionados a la fatiga, por trastornos del suefio, trastornos gastrointestinales y pérdida de
apetito. Los estragos del trabajo por turnos y la jornada laboral nocturna no son faciles de
evidenciar, principalmente debido a que las alteraciones en la salud no surgen de manera

inmediata ( Ubeda Asensio , s.f.).
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3.4.1. Trastornos nerviosos relacionados a la fatiga

Los sintomas comunes comprenden la “astenia fisica, manifiesta como una sensacion de
laxitud y abatimiento” generando dificultades a nivel intelectual “con sensacion de cabeza
vacia, faltas, errores” (Avila Darcia, 2016). Las dificultades del trabajo y de la vida cotidiana
agravan la situacion pudiendo derivar en manifestaciones de ansiedad y sintomatologia de

tipo vegetativa.

3.4.2. Trastornos del suefio

En los trastornos del suefio caracteristicos del sindrome asténico los trabajadores sienten
una tendencia al suefio diurno e insomnio nocturno ( Ubeda Asensio , s.f.). En trabajadores
de jornada nocturnos la tasa de trastornos de suefio llega al 90% (Mird, Cano-Lozano, &
Buela-Casal, 2005).

3.4.3. Trastornos gastrointestinales y pérdida de apetito
Los trastornos gastrointestinales tienen una alta incidencia en empleados de jornada

nocturna. Dichos problemas en la salud se deben principalmente por la ingestion de

alimentos en horario nocturno, rompiendo el ritmo circadiano digestivo (Avila Darcia, 2016)
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5. MATERIALES Y METODOS
1. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio se realizO de manera cuanti-cualitativa (mixto), se realizaron
entrevistas que recogieron informacion sobre el trabajo nocturno, sintomatologia ansiosa, y
consumo de sustancias. Para corroborar la informacion acumulada a lo largo de la entrevista,
se aplicaron instrumentos estandarizados que ayudaron a dilucidar un rango normativo de

ansiedad y consumo de sustancias.

Debido a la variedad de la naturaleza humana, el presente estudio fue holistico, por ello,
tomando en cuenta lo particular de cada entrevistado y buscando similitudes con lo demés

para encontrar una frecuencia y encausar el estudio hacia la nomotética.

2.  DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio transversal. Se uso informacién fenomenoldgica sobre su situacion laboral

y posible sintomatologia de ansiedad y consumo de sustancias.

Se desarrolld6 un disefio descriptivo-correlacional de las variables. La descripcién
bibliogréafica de las variables no basta para poder entender el fenémeno de la sintomatologia
y manifestaciones de ansiedad presentes en trabajadores de jornada nocturna y si esta
ansiedad se relaciona o no en el consumo de sustancias. Se midid la prevalencia de
trabajadores nocturnos que presenten manifestaciones de ansiedad; sus sintomas seran
explicados en caracteristicas, intensidad, frecuencia y cronicidad; por ultimo, se explorara
la frecuencia con la que los trabajadores recurren al consumo de sustancias como

herramienta para afrontar la jornada laboral y la ruptura del ritmo circadiano.

3. UNIVERSO Y MUESTRA

El universo abarca trabajadores de jornada nocturna y eventuales que actualmente laboran

en la ciudad de Loja.

3.1. MUESTRA
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La muestra se relacion6 mediante el muestreo no probabilistico debido a que fue escogida

de manera aleatoria y voluntaria entre personas que cumplian los criterios de inclusion.
Conformado por hombres y mujeres que se encuentren ejerciendo labores en jornadas
nocturnas comprendidas entre las 19H00 hasta las 06H00. Se entrevist6 a 108 trabajadores
de diversas areas que accedieron a participar en el estudio. Forman parte del estudio taxistas,
guardias de seguridad, paramédicos, enfermeras, medicos, dependientes de licorerias y
estaciones de servicio; meseros, cocineros y administradores en bares y discotecas;

dependientes en tiendas en el terminal terrestre, ademas de conductores interprovinciales.

3.1.1. Criterios de inclusién

e Personas que hayan consentido a participar en la investigacion.

e Personas que han firmado un consentimiento informado.

e Personas que trabajen a lo largo de jornadas nocturnas.

e Personas que cumplan por noche como minimo 4 horas de trabajo entre las 19H00 y
06HO00

e Personas que cumplan al menos cuatro noches a lo largo de un mes.

3.1.2. Criterios de exclusién

e Personas que no cumplan mas de 12 horas de trabajo nocturno mensual.

e Personas que no han firmado un consentimiento informado.

e Personas que no se permiten completar los reactivos correctamente.

e Personas a quienes su trabajo no les permite acceder a brindar informacion.

e Personas quienes no firman consentimiento informado.
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3.2. TECNICAS E INSTRUMENTOS:

Las técnicas aplicadas para recoger datos son la entrevista psicologica semiestructurada
breve que fue elaborada por el investigador a partir de un cuestionario basico
sociodemografico; y la aplicacion de dos reactivos, uno sobre ansiedad elaborado por Tobal
y Cano en 2007 y otro sobre consumo de sustancias elaborado por la Organizacién Mundial
de la Salud en 2003. Cabe mencionar que se hizo uso de un documento de consentimiento

informado.

3.2.1. Consentimiento informado

El consentimiento informado es un instrumento que plasma la voluntaria participacion de
la persona entrevistada y proporciona informacion importante sobre el estudio a realizarse,
el procedimiento a seguir, y el uso que se daré a los datos obtenidos. Es menester mencionar
que la importancia del consentimiento informado en las investigaciones relacionadas con
salud radica en la confidencialidad y el anonimato del cual goza la persona a ser entrevistado,
quien debe tener claro que la informacidn brindada en la entrevista sera tomada con cautela

y no saldré para fines impertinentes fuera de la investigacion.

3.2.2. Entrevista psicoldgica semiestructurada breve

La entrevista psicoldgica es una técnica de evaluacion que se realiza entre dos 0 méas
personas para intercambiar informacion, es efectiva para indagar sintomatologia y
contenidos no observables directamente en otra persona que pueden orientar sobre el

padecimiento del entrevistado.

A fin de realizar una entrevista que sea breve, empaética y aborde temas de interés para la
investigacion, se elabord un cuestionario base que recoja datos sociodemograficos, laborales
y de salud. Asi, el cuestionario consta de 40 items cortos donde en un principio se completan
datos de filiacion, después informacion laboral como profesion, primer empleo, carga
horaria, entre otras; luego, informacion sobre su salud que abarcan desde su percepcién

actual de la salud del entrevistado hasta algunos sintomas para dilucidar diagnostico



27
diferencial por trastornos de suefio y depresion. Posteriormente en la entrevista se abarca

sintomatologia ansiosa y consumo de sustancias.

3.2.3. Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA)

El Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA), sexta edicion es un
inventario que incluye tanto situaciones como respuestas de ansiedad. Recoge conductas o
respuestas que pertenecen a los tres diferentes sistemas: cognitivo, fisiologico y motor;
obteniendo puntuaciones para cada uno de ellos. Las relaciones entre las subescalas del
ISRA vy el total son altamente significativas en todos los grupos (P<=0,001). La fiabilidad
del test fue medida mediante el método test-retest y resulté mas elevada que otros tests de
ansiedad a pesar de haber transcurrido dos meses para tomar el retest. Una muestra de 1209
sujetos demuestra la alta consistencia interna del test y sus partes oscilando entre 0,95 y
0,99; donde cognitivo= 0,96; fisioldgica=0,98; motor=0,95; y total=0,99. ElI ISRA nos
ofrece dos posibilidades en baremacion: una poblacion clinica con diagndstico de alguno de
los trastornos de ansiedad, o uno en poblacion normal. En el presente proyecto se utilizara

el baremo de poblacion normal.

3.24. Prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (The

Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test, ASSIST)

La prueba fue desarrollada por la OMS en respuesta a la abrumadora carga que el
consumo de sustancias psicoactivas supone en el mundo. La tercera version de la prueba
consiste de un cuestionario dirigido a usuarios de sustancias. Consta de ocho preguntas y
llenarlo toma aproximadamente entre 5 y 10 minutos. El disefio de la prueba es
culturalmente neutral por lo que puede utilizarse en gran variedad de culturas para detectar
el consumo de: tabaco, alcohol, cannabis, cocaina, estimulantes de tipo anfetamina,
inhalantes, sedantes o pastillas para dormir (benzodiacepinas), alucin6genos, opiaceos y
otras drogas. También ofrece informacion sobre el consumo y problemas relacionados con
el consumo de sustancias, como el consumo regular, el consumo dependiente o de ‘alto
riesgo’. El resultado de las ocho preguntas indica el nivel de riesgo (y la dependencia)
asociados con el consumo de sustancias, y si el consumo es peligroso. La puntuacion final

se obtiene por medio de la suma de las puntuaciones.
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Se realizd un estudio no experimental, ex post facto con una muestra de 1.176

estudiantes universitarios mexicanos. El 70,1% eran mujeres, el 89,5% tenian entre 18
y 23 afos y el 87,5% eran solteros. Se obtuvo la fiabilidad mediante la prueba de
consistencia interna Alfa de Cronbach. La validez concurrente se determind con
pruebas de correlacion entre el ASSIST, AUDIT, FTND y CAD-20; se realizaron
analisis factoriales exploratorio y confirmatorio para evaluar la validez de constructo.
Se obtuvieron coeficientes de fiabilidad aceptables para las subescalas de tabaco (alfa
=0,83), alcohol (alfa=0,76) y marihuana (alfa = 0,73). La subescala de alcohol obtuvo
una correlacion significativa con la puntuacion total del AUDIT (r = 0,71). La prueba
de sensibilidad y especificidad mostré que al usar una calificacion de 8 como punto
de corte en la subescala de alcohol se obtiene un mejor balance entre ambos
indicadores (83,8% y 80%, respectivamente), asi como un area bajo la curva (ROC)
mayor (81,9%). La version autoaplicable del ASSIST es un instrumento de cribado
aceptable, valido y sensible para la identificacion de casos de riesgo asociados al

consumo de sustancias. (Tiburcio Sainz, et al, 2016)

Una investigacion llevada a cabo por Linage Rivadeneyra & Gémez-Maqueo (2013)

aplicada a estudiantes mexicanos para comprobar la validez del ASSIST menciona que:

Estudios previos en otros paises, han demostrado que el ASSIST posee validez de
constructo, concurrente y discriminativa, asi como confiabilidad test-retest adecuadas.
Este instrumento permite clasificar a los individuos en tres niveles de riesgo en
relacién al consumo de sustancias (bajo, moderado y alto). El trabajo se realizé en dos
estudios con una muestra total de 245 jovenes, reclutados de dos bachilleratos publicos
del Distrito Federal, mediante un muestreo aleatorio simple estratificado. Los
instrumentos empleados fueron: ASSIST; AUDIT; Fagerstrom y el DAST-10. Los
resultados mostraron validez concurrente mediante correlaciones significativas entre
las puntuaciones del ASSIST y las puntuaciones del AUDIT (r=0.50), Fagerstrém
(r=0.61) y DAST-10 (r=0.30). La prueba presentd estabilidad temporal con
coeficientes de correlacion intraclase (CCI) aceptables y estadisticamente
significativos, en un rango de 0.20 al 0.84. Los hallazgos sugieren que el ASSIST es
una prueba valida, confiable y de aplicacion sencilla para la identificacion y manejo
de estudiantes que presentan consumo riesgo bajo y moderado de sustancias, en

escenarios escolares.
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4. PROCEDIMIENTO

Para llevar a cabo el cumplimiento de los objetivos, esta investigacion se realizé en 3

etapas.

Primera Etapa: Contacto con los participantes

Se buscan lugares que ofrezcan servicios en jornadas nocturnas con trabajadores
dispuestos para ayudar a la investigacién. Asi, se busco a partir de media noche trabajadores
que se encuentran laborando en la ciudad de Loja en estaciones de servicio, bares,

restaurantes, terminal terrestre entre otras locaciones.

A través de un consentimiento informado se procedié a la presentacion del proyecto, se
explicd brevemente el tema de la investigacion, las variables y las razones por las cuales se
realizara el estudio. Se hablé acerca de la confidencialidad del estudio y finalmente se
pregunto si el candidato esta dispuesto a participar.

Habiendo recibido una afirmativa al consentimiento informado, se procedid con la
entrevista breve donde se recogieron datos como nombre, edad, sexo, religion, rol familiar,
su profesion, primer empleo, condiciones laborales actuales y carga horaria, actividades de
ocio, percepcién subjetiva de salud, sintomatologia ansiosa, depresiva, estrés, alteraciones

del suefio y consumo de sustancias. Las entrevistas se llevaron a cabo tanto individualmente.

Los instrumentos a aplicarse fueron Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
(ISRA) y ASSIST.

El Inventario de Situaciones y Respuestas de ansiedad cuenta con cuatro baremos
normados divididos entre hombres y mujeres de poblacion clinica y subclinica. Para la
presente investigacion se utilizara la baremacioén de varones y mujeres de ansiedad

subclinica.

El Test ASSIST brinda una baremacion mas sencilla donde se pueden obtener resultados

en una triada basada en el impacto del patrén de consumo de sustancias en su vida cotidiana;
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Bajo Riesgo (no requiere intervencion), Riesgo Moderado (requiere intervencion breve) o

Alto Riesgo (requiere tratamiento).

Segunda Etapa: Tabulacion

Habiendo obtenido los resultados de los instrumentos aplicados a cada persona se tabulo
haciendo uso de programas informaticos IBM Statistical Package for Social Science (SPSS)
en su 25" version, y paquete Office Profesional Plus 2019. El consiguiente proceso se realiz6

de la siguiente manera:

e Redaccion de las variables al programa IBM SPSS.
e Calificacion manual de los instrumentos ISRA y ASSIST
e Traspaso de los datos al programa IBM SPSS
¢ Identificacion y correccion de casos atipicos en programa IBM SPSS
e Asignacion de resultados de la calificacion manual con sus respectivos baremos a la
puntuacion directa en el programa IBM SPSS. Las variables tomadas en cuenta son
del Test ISRA y ASSIST:
o Ansiedad Total (primer objetivo):
*= Minima o Ausente
» Moderada o Marcada
= Severa
= Extrema

o Consumo de Sustancias (segundo objetivo):

= Bagjo
= Moderado
= Alto

e Encuanto al tercer objetivo que implica la correlacion del consumo de sustancias con
la ansiedad total, a través del programa IBM ISPSS se realizd una prueba de
normalidad Kolmogorov-Smirnov (n=108) cuyo resultado fue una significancia de
p=0,001 que implica que la muestra es no paramétrica de distribucién no normal. Por

lo que se hizo uso del método de correlacion de Spearman para los fines pertinentes.

Tercera Etapa: Redaccion de resultados e informe final
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Habiendo obtenido los resultados se procedio a plasmarlos en el apartado respectivo,

posteriormente se realizo la discusion, conclusiones, recomendaciones y resumen haciendo
uso del paquete Office Profesional Plus 2019. Una vez siendo aceptados los resultados se
procedid a preparar la presentacion del trabajo de investigacion.



6. RESULTADOS
OBJETIVO 1:

e Identificar la prevalencia de ansiedad en trabajadores de jornada nocturna.

Tabla 1
Prevalencia de sintomas ansiosos en trabajadores de jornada nocturna de la

ciudad de Loja

Ansiedad Frecuencia Porcentaje
Minima o Ausente 22 20,4
Moderada o Marcada 34 31,5
Severa 38 35,2
Extrema 14 13,0

Total 108 100,0

Fuente. Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad aplicado a trabajadores nocturnos
de la ciudad de Loja.

Elaboracion. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

Gréfico 1

Porcentaje

= Ansiedad Minima o Ausente = Ansiedad Moderada o Marcada

= Ansiedad Severa Ansiedad Extrema
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En la Tabla 1 se refleja los niveles de ansiedad en la poblacion estudiada, vemos que

expresiones de ansiedad severa sobresalen en un 35,2% de la poblacion; seguido de un

31,5% de personas con respuestas de ansiedad moderada o marcada. ElI 20,4% de los

entrevistados experimentaria la ansiedad en niveles minimos y, por el contrario, la ansiedad
extrema se presentaria en el 13% de trabajadores nocturnos.
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OBJETIVO 2:

e Registrar el consumo de sustancias en trabajadores nocturnos.

Tabla 2
Frecuencias de consumo de sustancias
_ o Riesgo Riesgo
Sustancias Sin riesgo Total
Moderado Elevado
f 33 58 17 108
Tabaco
% 30,6% 53,7% 15,7% 100%
31 52 17 108
Alcohol
% 28,7% 48,1% 15,7% 100%
_ f 79 26 3 108
Cannabis
% 73,1% 24,1% 2,8% 100%
) f 79 7 9 108
Cocaina
% 85,2% 6,5% 8,3% 100%
_ 108 0 0 108
Anfetaminas
% 100% 0% 0% 100%
107 1 0 108
Inhalantes
% 99,1% 0,9% 8,3% 100%
105 2 1 108
Sedantes
% 97,2% 1,9% 0% 100%
o f 107 1 0 108
Alucindgenos
% 99,1% 0,9% 0% 100%
B f 108 0 0 108
Opiaceos
% 100% 0% 0% 100%
f 81 23 4 108
Otras Drogas
% 75% 21,3% 3,7% 100%

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 aplicado a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.

Elaboracion. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

En la Tabla 2 se expresa el consumo por sustancia de los trabajadores de jornada nocturna
y el riesgo de impacto para la salud que representa. Si bien a 75% de la poblacién su patrén

de consumo actual no representa un riesgo, el 25% restante puede atravesar problemas de
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salud, sociales, econémicos o laborales debido a su patron de consumo actual. Vemos que

el 53,7% de las personas mantienen un consumo de tabaco moderadamente riesgoso, el
48,1% de los entrevistados, un riesgo moderado en consumo de alcohol, seguido del 24,1%
quienes consumen cannabis. Individualmente, el consumo de alcohol y tabaco alcanzan el

15,7% de riesgo elevado, seguido del 8,3% en consumo de cocaina.
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OBJETIVO 3:

e Correlacionar el consumo de sustancias con la ansiedad en trabajadores de jornada

nocturna.

Tabla 3
Tabla cruzada Ansiedad Total*Consumo de Sustancias

Consumo de Sustancias
Rho de

Bajo Riesgo Riesgo Total Spearman Significancia
Riesgo ~ Moderado  Alto
Minima 0, 5505 9,30% 6,50%  20,40%
Ausente
Ansiedad Moderada 0 9 0 0 _
sledad | Nrcada  280%  2410%  460%  3150% 0262 0=0,006
Severa 1,90% 22,20% 11,10% 35,20%
Extrema 0,00% 4,60% 8,30% 13,00%
Total 9,30% 60,20% 30,60%  100,00%

Ansiedad Total y Consumo de Sustancias

Consumo de
Sustancias
| Bajo Riesgo
Ml Riesgo Moderado
M Alto Riesgo

30

Recuento

Ansiedad Minima o Ansiedad Moderada  Ansiedad Severa Ansiedad Extrema
Augente o Marcada

Ansiedad Total

La Tabla 3 refleja como los niveles de ansiedad se vinculan con los niveles de consumo.
Si bien el valor mas alto se da en el eje Ansiedad Moderada/Riesgo moderado de (24,1%);
el riesgo de consumo aumenta sustancialmente a los niveles de ansiedad. Es explicable a
través del valor de Rho (0,262), el cual describe una leve correlacién positiva entre ambas

variables. Su significancia es de 0,006 implicando que existe un margen de error de 0,6%.
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7. DISCUSION

La literatura cientifica desde inicios del milenio describe la influencia de las jornadas
nocturnas y turnos rotativos que repercute en riesgos significativos para el comportamiento,
las morbilidades relacionadas con la salud, trastornos del suefio, sindromes metabdlicos y
burnout, estrés laboral, sintomatologia depresiva e incluso se han descrito problemas
familiares y sociales. Los resultados de los estudios citados previamente arrojan resultados
similares que oscilan entre el 10% y el 30% de trabajadores de jornadas nocturnas y rotativas

afectados.

Desde un punto de vista cuantitativo, se puede notar una marcada interferencia en la
distribucion de las varias fases del suefio, que, a largo plazo puede implicar problemas a
nivel del sistema nervioso como fatiga crénica, cambios en patrones de comportamiento,
ansiedad o depresion persistente (Costa, 1996). Las diferencias son claras, el 32% los
trabajadores nocturnos experimentan alteraciones del suefio a diferencia de la poblacién
normal (18%) (Drake, Roehrs, Richardson, Walsh, & Roth, 2004). Como lo afirma
Ferndndez-Montalvo & Pifiol (2000), “el horario laboral podria actuar como factor
estresante adicional, no s6lo debido a la desincronizacion de los ritmos biol6gicos
enddgenos, sino también debido al suefio insuficiente y a dificultades familiares y sociales.
Todos estos problemas se ven notablemente aumentados en el caso concreto de los
trabajadores nocturnos”. En un estudio realizado por Arellano-Calderon, Lopez-Hernandez,

y Aurioles-Tapia (2016), el 21.6% de su poblacion estudiada present6 ansiedad.

En un estudio llevado a cabo por Molina (2014) sobre la influencia del trabajo nocturno
en la salud de médicos, enfermeras e internos del Hospital IESS — Latacunga encontrd que

un 74,73% (n=91) de la poblacion estudiada presenta ansiedad.

La repercusion que el consumo de alcohol y/u otras drogas produce en el medio laboral
es muy importante. Producen importantes perjuicios a la empresa y a sus compafieros por el
aumento de enfermedades, accidentes laborales, absentismo, e incapacidades laborales,
junto con disminucién de la productividad, y mal ambiente laboral. Se estima que el 10% de
los activos laboralmente son bebedores de riesgo (méas de 40 gr./dia en mujeres y de 60

gr./dia en varones), y el 8% son bebedores abusivos y frecuentes. Las prevalencias consumo
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de otras drogas se estiman en 27% para el cannabis, 7,5% para la cocaina, 2,7% para las

drogas de sintesis y 1% para los alucindgenos. ElI consumo de heroina es menor del 0,1%
(Ochoa Mangado & Madoz Gurpide, 2008).

En Espania, el 43,5% de trabajadores nocturnos fumaba regularmente, sin embargo, no se
logro vincular el consumo de alcohol con la jornada nocturna (Garcia Diaz, Fernandez Feito,
Arias, & Lana, 2015).

El presente estudio se realizd con una totalidad de 108 participantes con la finalidad de
establecer la correlacion de las respuestas de ansiedad con el consumo de sustancias en

trabajadores de jornada nocturna.

La presente investigacion, en términos de ansiedad se vincula perfectamente con los
resultados obtenidos por demas estudios a poblacion de jornada nocturna y jornadas
rotativas. Si comparamos los estudios previamente revisados, en la presente tesis, el 66,7%
de trabajadores de jornada nocturna presentan ansiedad, en su mayoria respuestas severas
de ansiedad (35,2%) o respuestas moderadas o0 marcadas de ansiedad (31,5%). Por supuesto,
no solo en ambiente hospitalario; la presente muestra es mas heterogenea pues abarca no
solo profesionales de la salud, también consta de expendedores, taxistas, conductores de
transporte interprovincial y de mercancia, dependientes de licorerias y despachadores de
combustible. A pesar de abarcar mayor muestra, el presente estudio arroja resultados
similares en lo que respecta a ansiedad. Se infiere que la jornada nocturna repercute en

sintomatologia ansiosa en un nivel global en sentido geografico y socioeconémico.

La evidencia recogida a través de entrevista y aplicacion de reactivos en la presente
investigacion demuestra que el consumo problematico de tabaco en trabajadores nocturnos
alcanza el 69,4% ; de alcohol, el 71,2%; de cannabis, el 26,9% ; de cocaina, el 14,8%; de
sedantes, el 2,8%; y otras drogas, el 25%; lo cual demuestra que la poblacién estudiada es
vulnerable al consumo de sustancias que podria acarrear problemas de salud, sociales,

econémicos o de otras areas del desarrollo humano.
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8. CONCLUSIONES

e El primer objetivo referente a la prevalencia de ansiedad explica que el 35,2% de los
trabajadores de jornada nocturna de la muestra (n=108) padecen ansiedad severa, el
31,5% ansiedad marcada, el 20,4% padece ansiedad minima o no padece de ansiedad
y el 13% de ellos padece ansiedad extrema.

e EIl consumo de sustancias de los trabajadores entrevistados, como busca el segundo
objetivo, se encuentra en toda la muestra. Siendo asi que el 15,7% de los entrevistados
consumen tanto tabaco como alcohol, el 8,3% cocaina, ellos pueden presentar riesgo
elevado de presentar algln tipo de problema debido a su patrén actual de consumo de
sustancias. Ademas, un 3,7% de la poblacion entrevistada podria presentar
alteraciones en su salud o bienestar social debido a su patron actual de consumo de
otras drogas como cafeina y energizantes.

e Conrespecto al tercer objetivo el presente estudio demuestra niveles altos de ansiedad
en los trabajadores de jornada nocturna que se correlacionan segun las sustancias que
consumen. Existe una ligera correlacion positiva de altos niveles de ansiedad con
sustancias como alcohol, cannabis, cocaina, sedantes y otras drogas (donde se incluye
cafeina).

e Por otro lado, parece no existir una correlacion estadisticamente significativa entre
niveles altos de ansiedad y el consumo de sustancias como tabaco, inhalantes y
alucindgenos. Ha de notarse que ningun entrevistado dio nocion de haber consumido

a lo largo de su vida anfetaminas o derivados de opio.
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9. RECOMENDACIONES

e Serecomienda a los empleadores procurar abordar la salud mental de sus empleados
de jornadas nocturnas en aras de mejorar su rendimiento, mantener su estabilidad
laboral y evitar la desercion.

e Se recomienda a proximas investigaciones con esta poblacion el uso permisos
laborales u otros tipos de motivacion asertiva que procure la colaboracion de los
entrevistados a responder con disponibilidad, veracidad y buena voluntad.

e Se recomienda realizar nuevas investigaciones que marquen precedentes para la
realizacion de un plan de intervencion a nivel de salud publica sobre sintomatologia
ansiosa en trabajadores nocturnos con consumo de sustancias.

e Se recomienda a nivel primario de atencion el enfoque a las variables presentadas en
esta investigacion para mejorar la certeza diagnostica en pacientes con cuadros
ansiosos o consumo de sustancias.

e Se recomienda realizar sesiones o talleres que permita a los trabajadores conocer
mejor la ansiedad, y cuando preocuparse por el consumo de sustancias.

e Seharealizado un modelo a proposito de los talleres que podrian abarcar las tematicas
necesarias para psicoeducar sobre el autocuidado de salud mental en los trabajadores

de jornada nocturna.
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ANEXO 1

Frecuencias de consumo en trabajadores nocturnos

Tabla 4

Consumo de tabaco

Reconteo Frecuencia Porcentaje
Sin intervencion 33 30,6
Intervencion Breve 58 53,7
Tratamiento 17 15,7
Total 108 100,0

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 aplicado a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.
Elaboracion. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

En la tabla 4 se puede apreciar que el 53,7% de los entrevistados presentan un consumo
de riesgo para su salud y otros tipos de problemas derivados de su consumo de tabaco. El
30,6% no presenta un consumo problematico y el 15,7% presentan riesgo de experimentar

problemas de diversa indole debido a su patron actual de consumo.

Tabla 5

Consumo de alcohol

Reconteo Frecuencia Porcentaje
Sin intervencion 31 28,7
Intervencion Breve 52 48,1
Tratamiento 25 23,1
Total 108 100,0

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 aplicado a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.

Elaboracion. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.
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En la tabla 5 se puede apreciar que el 48,1% de los entrevistados presentan un consumo
de riesgo para su salud y otros tipos de problemas derivados de su consumo de alcohol. El
23,1% no presenta un consumo problematico y el 23,1% presentan riesgo de experimentar

problemas de diversa indole debido a su patrén actual de consumo.

Tabla 6

Consumo de Cannabis

Reconteo Frecuencia Porcentaje
Sin intervencion 79 73,1
Intervencion Breve 26 24,1
Tratamiento 3 2,8
Total 108 100,0

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 aplicado a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.
Elaboracion. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

En la tabla 6 se puede apreciar que el 73,1% no presenta un consumo problematico de
sustancias derivadas de cannabis. El 24,1% de los entrevistados presentan un consumo de
riesgo para su salud y otros tipos de problemas derivados de su consumo de sustancias; y el
2,8 % presentan riesgo de experimentar problemas de diversa indole debido a su patron

actual de consumo.

Tabla 7

Consumo de Cocaina

Reconteo Frecuencia Porcentaje
Sin intervencién 92 85,2
Intervencion Breve 7 6,5
Tratamiento 9 8,3
Total 108 100,0

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 aplicado a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.

Elaboracion. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.
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En la tabla 7 se evidencia que el 85,2% de los participantes no presenta un consumo
problematico de cocaina. El 8,3% presentan riesgo de experimentar problemas debido a su
patrén actual de consumo. EIl 6,5% de los entrevistados presentan un consumo de riesgo para

su salud y otros tipos de problemas derivados de su consumo de sustancias.

Tabla 8

Consumo de Anfetaminas

Reconteo Frecuencia Porcentaje
Sin intervencion 108 100,0
Intervencion Breve 0 0
Tratamiento 0 0
Total 108 100,0

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 aplicado a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.
Elaboracion. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

En la tabla 8 ninguno de los participantes ha referido haber consumido Anfetaminas o

sus derivados, ergo, el 100% de la muestra no presenta riesgo de salud.

Tabla 9

Consumo de Inhalantes
Reconteo Frecuencia Porcentaje
Sin intervencion 107 99,1
Intervencion Breve 1 0,9
Tratamiento 0 0
Total 108 100,0

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 aplicado a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.
Elaboracién. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

En la tabla 9, uno de los participantes (0,09%) presenta un consumo que podria devenir
en problemas para su salud u otros tipos de problemas debido al consumo de inhalantes.

Tabla 10
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Consumo de Sedantes

Reconteo Frecuencia Porcentaje
Sin intervencion 105 97,2
Intervencion Breve 2 1,9
Tratamiento 1 9
Total 108 100,0

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 aplicado a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.
Elaboracién. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

En la tabla 10, el 97,2 % de los participantes no mantienen un consumo de sedantes
meritorio de intervencion de ningun tipo, sin embargo, el 1,9% presenta un consumo
potencialmente perjudicial y el 0,9 podria requerir tratamiento para abandonar el consumo
de sustancias.

Tabla 11

Consumo de Alucinégenos
Reconteo Frecuencia Porcentaje
Sin intervencién 107 99,1
Intervencion Breve 1 9
Tratamiento 0 0
Total 108 100,0

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 aplicado a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.
Elaboracién. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

En la tabla 11, uno de los participantes (0,9%) presenta un consumo ocasional de
alucinégenos que podria representar un potencial riesgo para su salud o problemas derivados
de su consumo de sustancias.

Tabla 12

Consumo de Opiéceos
Reconteo Frecuencia Porcentaje
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Sin intervencion 108 100,0
Intervencion Breve 0 0
Tratamiento 0 0
Total 108 100,0

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 aplicado a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.
Elaboracién. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

En la tabla 12 ninguno de los participantes afirm6 no haber consumido ningun derivado

de opio.

Tabla 13

Consumo de Otras Drogas
Reconteo Frecuencia Porcentaje
Sin intervencion 81 75,0
Intervencion Breve 23 21,3
Tratamiento 4 37
Total 108 100,0

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 aplicado a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.
Elaboracion. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

En la tabla 13, a través de los datos conseguidos durante entrevista y el apartado de
consumo de otras sustancias como por ejemplo derivados de cafeina, se demuestra que a
pesar de que el 75% de los participantes no llevan un consumo perjudicial, el 21,3%
presentan problemas que pueden ser derivados de su consumo de cafeina y; el 3,7% de los
participantes presentan un riesgo elevado de experimentar problemas graves derivados de

su patrén actual de consumo.



Tablas cruzadas Ansiedad / Sustancias

Tabla 14

Tabla cruzada Ansiedad Total*Tabaco
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Tabaco
Recuento o Riesgo ] Total Rho P=
Bajo riesgo Riesgo Alto
Moderado
Minima o
10 6 22
Ausente
Ansiedad Moderada o
14 20 0 34
Total Marcada 0,045 0,641
Severa 9 19 10 38
Extrema 4 9 1 14
Total 33 58 17 108

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 e ISRA aplicados a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.

Elaboracion. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

La tabla 14 compara el numero de participantes que padecen ansiedad de minima a

extrema, y su consumo de bajo riesgo a riesgo alto. La mayoria de participantes ocupa un

lugar en el centro de la tabla donde el riesgo de consumo de tabaco encaja con respuestas de

ansiedad moderadas, sin embargo, nueve pacientes con riesgo moderado en sus habitos de

consumo presentan signos de ansiedad extrema. El Rho de Spearman en la presente tabla

solo representa el 0,045 significando que el consumo de tabaco y la ansiedad total no tienen

una correlacién; tiene una significancia de 0,641, muy elevada para poder considerar la

certeza de su replicacion.

Tabla 15
Tabla cruzada Ansiedad Total*Alcohol
Alcohol
Recuento o Riesgo ) Total Rho P=
Bajo riesgo Riesgo Alto
Moderado
Minima o
5 7 22
Ansiedad Ausente
0,175 0,07
Total Moderada o
19 4 34

Marcada
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Severa 8 21 9 38
Extrema 2 7 5 14
Total 31 52 25 108

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 e ISRA aplicados a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.

Elaboracion. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

La tabla 15 representa la ansiedad total en consumidores de alcohol. La mayoria (21,
n=108) se encuentra en un consumo de alcohol con riesgo moderado a encontrar dificultades
en su vida cotidiana, pero ya con sintomas de ansiedad severa secundados por ansiedad
moderada o marcada. Llegan a alcanzar 5 pacientes quienes padecen de ansiedad extrema y
consumo riesgoso de alcohol. Tiene una infima correlacién positiva (Rho=0,175) y gran

parte de los casos pueden deberse al azar (p=0,07).

Tabla 16
Tabla cruzada Ansiedad Total*Cannabis
Cannabis
Recuento o Riesgo ) Total Rho P=
Bajo riesgo Riesgo Alto
Moderado
Minima o
18 3 1 22
Ausente
Ansiedad Moderada o
28 6 0 34
Total Marcada 0,251 0,009
Severa 28 8 2 38
Extrema 5 9 0 14
Total 79 26 3 108

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 e ISRA aplicados a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.

Elaboracion. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

En la tabla 16 podemos observar una infima correlacion de los factores consumo de
cannabis con la ansiedad. Ha de notarse que tanto la ansiedad marcada como severa
contienen 28 participantes en bajo riesgo para su salud debido al consumo. Su significancia
es amplia y podria ser replicado en estudios posteriores (p=0,009)

Tabla 17
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Cocaina
Recuento Bajo Riesgo Riesgo Total Rho P=
riesgo  Moderado Alto
Minima 0
22 0 0 22
Ausente
Ansiedad Moderada o
30 2 2 34
Total Marcada 0,345 0,0002
Severa 34 0 4 38
Extrema 6 5 3 14
Total 92 7 9 108

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 e ISRA aplicados a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.
Elaboracion. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

La tabla 17 referente al uso de cocaina es la que implica mayor significancia de las demas

sustancias, con s6lo un 0,0002 de probabilidad a que se deba al azar y con un coeficiente

rho de 0,345 explica que el consumo de cocaina se relaciona con las expresiones de

ansiedad.
Tabla 18
Tabla cruzada Ansiedad Total*Inhalantes
Inhalantes
Recuento o Riesgo ) Total Rho P=
Bajo riesgo Riesgo Alto
Moderado
Minima o
22 0 0 22
Ausente
Ansiedad Moderada o
34 0 0 34
Total Marcada 0,152 0,115
Severa 38 0 0 38
Extrema 13 1 0 14
Total 107 1 0 108

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 e ISRA aplicados a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.

Elaboracion. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.
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La tabla 18, referente a inhalantes muestra un participante con riesgo moderado de

problemas por su consumo de sustancias vinculado con ansiedad extrema. Sin embargo, la

fiabilidad no es lo suficientemente estrecha como para poder afirmar la correlacion.

Tabla 19
Tabla cruzada Ansiedad Total*Sedantes
Sedantes
Recuento o Riesgo . Total Rho P=
Bajo riesgo Riesgo Alto
Moderado
Minima o
0 0 22
Ausente
Ansiedad Moderada o
34 0 0 34
Total Marcada 0,218 0,024
Severa 37 1 0 38
Extrema 12 1 1 14
Total 105 2 1 108

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 e ISRA aplicados a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.
Elaboracion. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

En la tabla 19, notamos a 3 participantes, uno de ellos con ansiedad severa y consumo de

riesgo moderado, otro con ansiedad extrema con un patron de consumo de riesgo moderado

y por ultimo un participante con ansiedad extrema con alto riesgo de problemas de diversos

factores debido a su patron de consumo. Con un valor P de 0,024 es estable y se correlaciona

infimamente el uso de sedantes con la ansiedad en trabajadores de jornada nocturna.

Tabla 20

Tabla cruzada Ansiedad Total*Otras Drogas

Otras Drogas

Recuento o Riesgo ] Total Rho P=
Bajo riesgo Riesgo Alto
Moderado
Minima o
21 1 0 22
) Ausente
Ansiedad
Moderada o 0,275 0,004
Total 27 6 1 34
Marcada
Severa 24 12 2 38
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Extrema 9 4 1 14

Total 81 23 4 108

Fuente. Test ASSIST-OMS V3.0 e ISRA aplicados a trabajadores nocturnos de la ciudad de Loja.
Elaboracion. Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo.

La tabla 20 siente un valor p de 0,004; el cual implica que puede replicarse y no se debe
al azar. ElI consumo de Otras Sustancias como la cafeina, podria correlacionarse con la
ansiedad.
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ANEXO 1

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en
ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Gabriel Rodrigo Urgilés Arévalo, de la
carrera de Psicologia Clinica de la Universidad Nacional de Loja. La meta de este estudio
es conocer los sintomas de ansiedad y su correlacién con el consumo de sustancias en
trabajadores de jornada nocturna.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una
entrevista. Esto tomara aproximadamente 30 minutos de su tiempo. Lo que conversemos
durante estas sesiones se grabara, de modo que el investigador pueda transcribir después las
ideas que usted haya expresado.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja serd confidencial y no se usard para ningun otro propdsito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un
namero de identificacion y, por lo tanto, seran an6nimas. Una vez trascrito, el registro de la
entrevista y los instrumentos utilizados seran destruidos.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas
durante la entrevista le parece incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al
investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por Gabriel
Rodrigo Urgilés Arévalo. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es
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Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una
entrevista, lo cual tomara aproximadamente minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro proposito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin
que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion
en este estudio, puedo contactar a Gabriel Urgilés al teléfono 0992838222.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me seré entregada, y que
puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.
Para esto, puedo contactar a Gabriel Urgilés al teléfono anteriormente mencionado.

Fecha: / /

Nombre del Participante:

Firma



ANEXO 2

Nombres y Apellidos:

C.I:

Sexo:

Lugar y fecha de nacimiento:

Estado civil:

Hijos:

Instruccioén:

¢ Cudl es su profesion actual?

¢ Cual fue su primer trabajo?

¢A qué edad empezd a trabajar?

Entrevista Psicoldgica

Edad:

Residencia:

Religion:

NUmero de contacto:

Domicilio:

¢Es el Unico trabajo que desempefia? ¢ Cuales?

¢ Cudl es su cargo en su trabajo de jornada nocturna?

¢ Cudl es su horario de trabajo de jornada nocturna?

¢ Cuantas noches por semana trabaja?

¢Cuantas horas a la semana trabaja de noche? (carga horaria semanal de 20:00 a 06:00)

¢A qué hora empieza a trabajar?

¢A qué hora termina su jornada (turno, labor, trabajo)?

62
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¢Qué actividades disfruta realizar fuera de horarios de trabajo?

¢En una escala subjetiva donde 1 es pésimo y 10 es excelente, como calificaria su estado de
salud actual?

A lo largo de estas dos ultimas semanas:

¢Ha tenido problemas para concentrarse?

¢Se ha sentido triste o deprimido?

¢Ha perdido confianza en si mismo?

¢Ha tenido la sensacion de perder las fuerzas?

¢Se despierta tan cansado como se acost0?

¢Ha perdido o ganado peso?

¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar o mantener el suefio?

¢Ha tenido alguna alteracion del suefio? (pesadillas, terrores nocturnos, alucinaciones
hinagdgicas, hipnopdémpicas)

¢Ha sentido una presion en el pecho que no puede explicar?

¢Se ha sentido desesperado?

¢Ha tenido la sensacion de que algo va a salir mal?

¢Realiza usted alguna actividad que mejore su desempefio en su jornada de trabajo
nocturna?

¢ Consume usted energizantes, café, alcohol o tabaco?

¢ Cuanto?



¢ Cuéndo? (situacion)

¢Con qué fin?

¢Consume usted algun otro tipo de sustancia psicoactiva?

¢ Cuanto?

¢Cuando? (situacion)

¢Con qué fin?

¢Consume usted en algiin momento durante su jornada de trabajo nocturno?

¢Ha sentido usted la necesidad de consumir una sustancia para poder mantenerse activo?

¢Qué cambios nota en su actividad después de haber consumido la sustancia?

Muchas gracias por su colaboracion
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ANEXO 3

En las paginas siguientes encontrara una serie de frases que representan situaciones en las que usted podria
encontrarse y otras que se refieren a respuestas que usted podria dar ante estas situaciones o reaccio- nes que le
producirian.

Las situaciones aparecen numeradas en la parte izquierda de la pagina y las respuestas posibles estan indi- cadas en
la parte superior.

) 0: Casinunca
Sutareaconsisteenvalorarde0a4

lafrecuenciaconlaquesedaenusted 1: Pocasveces
cada respuesta o reaccion que esta 2:Unasvecessi, otrasno
considerando, segln la siguiente

3: Muchasveces
escala:

4: Casisiempre

Por ejemplo:

SITUACIONES

Si un problema me preocupa mucho.
Cuando pierdo un objeto que apreciaba mucho.

Debera leer lasituacion 1y las respuestas que estan en sobre las columnas en las que hay casillas en blanco (enel
primer caso las columnas 2 y 4). Cuando ya las haya leido, decida qué niUmero poner en la casilla corres- pondiente.
Hagalo. Conteste después la situacion 2. Habra dado sus contestaciones en las casillas que corres- ponden a las
respuestas 1,2y 5.

;Tiene alguna duda?
CONTESTE A TODAS LAS CASILLAS EN BLANCO

La ultima cuestion (n°23) se utilizara solo cuando exista una situacion especialmente perturbadora para usted y
que noesté incluida en las 22 anteriores. En este caso, escriba la situacion en el lugar correspondiente de las 3 paginasy
ponga su valoracion en la casilla que crea conveniente.

Si desea precisar mas o hacer alguna observacion utilice el espacio OBSERVACIONES del margen derecho
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. S o >
0: Casi nunca & [3 A
S/ [E &
1: Pocas veces s of [5 S o
. L . )& L
2: Unas veces si, otras no -ﬁgé" (/S fg’
S S /e £
3: Muchas veces [ )8 SIS/ [ S JES
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1. Ante un examen en el que me juego mucho o si voy a ser entrevistado
para un trabajo importante.

2. Cuando voy a llegar tarde a una cita.

3. Cuando pienso en las muchas cosas que tengo que hacer.

4. Alahora de tomar una decisién o resolver un problema dificil.

5. En mi trabajo o cuando estudio.

6. Cuando espero a alguien en un lugar concurrido.

7.Si una persona del otro sexo estd muy cerca de mi, rozandome, o si
estoy en una situacion sexual intima.

8. Cuando alguien me molesta o cuando discuto.

9. Cuando soy observado o mi trabajo es supervisado, cuando recibo
criticas o siempre que pueda ser evaluado negativamente.

10. Si tengo que hablar en publico.

11. Cuando en experiencias recientes en las que me he sentido ridiculo,
timido. humillado, solo o rechazado.

12. Cuando tengo que viajar en avién o barco.

13. Después de haber cometido alguin error

14. Ante la consulta del dentista, las inyecciones, las heridas o la sangre.

15. Cuando voy a una cita con una persona del otro sexo.

16. Cuando pienso en mi futuro o en dificultades y problemas futuros.

17. En medio de multitudes o en espacios cerrados.

18. Cuando tengo que asistir a una reunién social o conocer a gente
nueva.

19. En lugares altos, o ante aguas profundas.

20. Al observar escenas violentas.

21. Por nada en concreto.

22. A la hora de dormir.

23. Escriba una situacion en la que usted manifiesta frecuentemente
alguna de estas respuestas a conductas:

2R

Total:
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1. Ante un examen en el que me juego mucho o si voy a ser entrevistado
para un trabajo importante.

2. Cuando voy a llegar tarde a una cita.

3. Cuando pienso en las muchas cosas que tengo que hacer.

4. Alahora de tomar una decisién o resolver un problema dificil.

5. En mi trabajo o cuando estudio.

6. Cuando espero a alguien en un lugar concurrido.

7. Si una persona del otro sexo estd muy cerca de mi, rozandome, o si
estoy en una situacion sexual intima.

8. Cuando alguien me molesta o cuando discuto.

9. Cuando soy observado o mi trabajo es supervisado, cuando recibo
criticas o siempre que pueda ser evaluado negativamente.

10. Si tengo que hablar en publico.

11. Cuando en experiencias recientes en las que me he sentido ridiculo,
timido. humillado, solo o rechazado.

12. Cuando tengo que viajar en avion o barco.

13. Después de haber cometido algun error

14. Ante la consulta del dentista, las inyecciones, las heridas o la sangre.

15. Cuando voy a una cita con una persona del otro sexo.

16. Cuando pienso en mi futuro o en dificultades y problemas futuros.

17. En medio de multitudes o en espacios cerrados.

18. Cuando tengo que asistir a una reunién social o conocer a gente
nueva.

19. En lugares altos, o ante aguas profundas.

20. Al observar escenas violentas.

21. Por nada en concreto.

22.Alahora de dormir.

23. Escriba una situacién en la que usted manifiesta frecuentemente
alguna de estas respuestas a conductas:

2R

Total=2:
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1. Ante un examen en el que me juego mucho o si voy a ser entrevistado
para un trabajo importante.

2. Cuando voy a llegar tarde a una cita.

3. Cuando pienso en las muchas cosas que tengo que hacer.

4. A la hora de tomar una decisién o resolver un problema dificil.

5. En mi trabajo o cuando estudio.

6. Cuando espero a alguien en un lugar concurrido.

7.Si una persona del otro sexo estd muy cerca de mi, rozandome, o si
estoy en una situacion sexual intima.

8. Cuando alguien me molesta o cuando discuto.

9. Cuando soy observado o mi trabajo es supervisado, cuando recibo
criticas o siempre que pueda ser evaluado negativamente.

10. Si tengo que hablar en publico.

11. Cuando en experiencias recientes en las que me he sentido ridiculo,
timido. humillado, solo o rechazado.

12. Cuando tengo que viajar en avién o barco.

13. Después de haber cometido algun error

14. Ante la consulta del dentista, las inyecciones, las heridas o la sangre.

15. Cuando voy a una cita con una persona del otro sexo.

16. Cuando pienso en mi futuro o en dificultades y problemas futuros.

17.En medio de multitudes o en espacios cerrados.

18. Cuando tengo que asistir a una reunion social o conocer a gente
nueva.

19. En lugares altos, o ante aguas profundas.

20. Al observar escenas violentas.

21. Por nada en concreto.

22. A la hora de dormir.

23. Escriba una situacion en la que usted manifiesta frecuentemente
alguna de estas respuestas a conductas:

2R

Total;
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OMS - ASSIST V3.0

ENTREVISTADOR | lPAis I:D CLiNICA I:I

N° PARTICIPANTE | I FECHA | | | | | | |

INTRODUCCION (Léalo por favor al participante )

Gracias por aceptar a participar en esta breve entrevista sobre el alcohol, tabaco y otras drogas. Le
voy hacer algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de sustancias a lo largo de su vida,
asi como en los Ultimos tres meses. Estas sustancias pueden ser fumadas, ingeridas, inhaladas,
inyectadas o consumidas en forma de pastillas (muestre la tarjeta de drogas).

Algunas de las sustancias incluidas pueden haber sido recetadas por un médico (p.ej. pastillas
adelgazantes, tranquilizantes, o determinados medicamentos para el dolor). Para esta entrevista, no
vamos a anotar farmacos que hayan sido consumidos tal como han sido prescritos por su médico.
Sin embargo, si ha tomado alguno de estos medicamentos por motivos distintos a los que fueron
prescritos o los toma mas frecuentemente o a dosis mas altas a las prescritas, entonces diganoslo.
Si bien estamos interesados en conocer su consumo de diversas drogas, por favor tenga por seguro
que esta informacién sera tratada con absoluta confidencialidad.

NOTA: ANTES DE FORMULAR LAS PREGUNTAS, ENTREGUE LAS TARJETAS DE RESPUESTA A LOS PARTICIPANTES

Pregunta 1
(al completar el seguimiento compare por favor las respuestas del participante con las que dio
a la P1 del cuestionario basal. Cualquier diferencia en esta pregunta deben ser exploradas)

A lo largo de su vida, ¢ cual de las siguientes sustaqcias ha No si

consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO-MEDICOS)

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 3

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 3

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 3

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.) 0 3

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 3
adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 3

g. Tranq_uiliza_ntes o pastillas para dormir (valium/diazepam: 0 3
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 3

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.)

j. Otros - especifique: 0 S

Si contesté "No" a todos los items, pare la
Compruebe si todas las respuestas son entrevista.

negativas: ) ) ., Sicontesto "Si" a alguno de estos items,
“¢Tampoco incluso cuando iba al colegio?”  gjga a la Pregunta 2 para cada sustancia
que ha consumido alguna vez.
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Pregunta 2 T
¢ Con qué frecuencia ha consumido las sustancias que ha - § 3 o S g :g
mencionado en los ultimos tres meses, (PRIVERA DROGA, § :>: § 3 g g g
SEGUNDA DROGA, ETC)? Z ° 8 “ 2 g
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0o 2 3 4 6
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 02 3 4 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0o 2 3 4 6
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 020 3 4 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 2 3 4 6
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0F 203 4 6
g. Tranqyilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepami 0 2 3 4 6
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) O 2083 4 6
i Otpia')ceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 2 3 4 6
etc.
j. Otros - especifique: 0 2 3 4 6

Si ha respondido "Nunca" a todos los items en la Pregunta 2, salte a la Pregunta 6.

Si ha consumido alguna de las sustancias de la Pregunta 2 en los ultimos tres meses, continte
con las preguntas 3, 4 & 5 para cada una de las sustancias que ha consumido.

Pregunta 3
En los ultimos tres meses, ¢ con qué frecuencia ha tenido " § @ = 8 .%
deseos fuertes o ansias de consumir (PRIMERA DROGA, 2 g s § é 5 E
SEGUNDA DROGA, ETC)? 2 o T © g Tz
° 0 <
- o
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,etc.) | 0 3 4 5 6
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 3 4 5 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 3 4 S 6
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 3 4 5 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
0 3 4 5 6
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 3 4 5 6
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 3 a4 5 6
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 3 4 5 6
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.) 0 3 4 ) 6
j. Otros - especifique: 0 3 4 5 6
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Pregunta 4 T
En los ultimos tres meses, ¢ con qué frecuencia le ha llevado su - % 3 o & g :g
consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) a g > E 3 g 8o
problemas de salud, sociales, legales o econémicos? = § E L4l : 'g
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,etc.) | 0 4 5 6 7
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 4 = 6 7
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 4 5 6 04
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 4 5 6 U/
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 4 5 6 7
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 4 5 6 i
g. Tranquilizaptes o pastillas para dormir (valium/diazepam: 0 4 5 6 7
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 4 5 6 7
i. gtpcié)ceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 4 5 6 7
j. Otros - especifique: 0 4 5 6 U
Pregunta 5
En los ultimos tres meses, ¢ con qué frecuencia dejé de hacerlo | § 2 S g :g
que se esperaba de usted habitualmente por el consumo de § > E § E E :
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? = § E 8 2 'g
a. Tabaco
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0516 7 8
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 5 6 8
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 5 6 7 8
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 5 6 7 8
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) O/ 516 7/ 8
g. Tranqyilizgntes o pastillas para dorrpir (valium/diazepam: 0 5 6 7 8
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) O -5/ 6 7. 8
i Otpié)ceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 5 6 - 8
etc.
j. Otros - especifique: OS5 N6 7 8
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Haga las preguntas 6 y 7 para todas las sustancias que ha consumido alguna vez (es decir,
aquellas abordadas en la Pregunta 1)

Pregunta 6

¢Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez § 3 2 » 2 » 3 »

ha mostrado preocupacion por su consume de (PRIMERA 2 S g § E% g §

DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? 26 7 % - 3 w % &

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 6 3

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 6 3

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 6 3

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 6 3

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 6 3
adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 6 3

g. Tranqyilizgntes o pastillas para dormir (valium/diazepam: 0 6 3
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 6 <)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 6 3
etc.)

j. Otros - especifique: 0 6 3

Pregunta 7
¢Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir ":’ 3 z ” 2 » ?,, [
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) y no lo ha logrado? 3 ] E § g’_g .E §
g aZ £ - °= £

ai 'I;abaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, 0 6 3

etc.

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 6 3

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 6 3

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 6 3

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 6 3
adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 6 3

g. Tranquilizaptes o pastillas para dorrpir (valium/diazepam: 0 6 3
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 6 3

i Otpié)ceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 6 3
etc.

j. Otros - especifique: 0 6 3
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Pregunta 8

o [}

g 8%2 Sung
S c90Q Qpoog
Z ofo QgcEo
o - = £ -0 = E
2 [P i’-, =

¢Ha consumido alguna vez alguna droga por via inyectada? 0 5 1
(UNICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS)

NoTA IMPORTANTE:
A los pacientes que se han inyectado drogas en los ultimos 3 meses se les debe preguntar
sobre su patron de inyeccion en este periodo, para determinar los niveles de riesgo y el
mejor tipo de intervencion.

PATRON DE INYECCION GUIAS DE INTERVENCION
Una vez a la semana o menos Intervencion Breve, incluyendo la tarjeta
o “riesgos asociados con inyectarse”

Menos de 3 dias seguidos

Mas de una vez a la semana o |——  » Requiere mayor evaluacion y
3 0 mas dias seguidos tratamiento mas intensivo *

COMO CALCULAR UNA PUNTUACION ESPECIFICA PARA CADA SUSTANCIA.

Para cada sustancia (etiquetadas de la a. la j.) sume las puntuaciones de las preguntas 2 ala 7,
ambas inclusive. No incluya los resultados ni de la pregunta 1 ni de la 8 en esta puntuacién. Por
ejemplo, la puntuacién para el cannabis se calcula como: P2c + P3c + P4c + P5c + P6c + P7c

Note que la P5 para el tabaco no esta codificada, y se calcula como: P2a + P3a + P4a + P6a + P7a

EL TIPO DE INTERVENCION SE DETERMINA POR LA PUNTUACION ESPECIFICA DEL PACIENTE PARA CADA SUSTANCIA

Registre la puntuacion . . .

. Sin Intervencion Tratamiento

para sustancia . o A ST
= intervencion Breve mas intensivo
- especifica

a. tabaco 0-3 4-26 27+
b. alcohol ) 0-10 11-26 27+
c. cannabis 0-3 4-26 27+
d. cocaina 0-3 4-26 27+
e. anfetaminas 0-3 4-26 27+
f. inhalantes 0-3 4-26 27+
g. sedantes 0-3 4-26 27+
h. alucinégenos 0-3 4-26 20+
i. opiaceos 0-3 4-26 27+
j. otras drogas 0-3 4-26 27+

NOTA: *UNA MAYOR EVALUACION Y TRATAMIENTO MAS INTENSIVO puede ser proporcionado por
profesionales sanitarios dentro del ambito de Atencion Primaria, o por un servicio especializado
para las adicciones cuando esté disponible.
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Tarjeta de respuesta - sustancias

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.)

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Diazepam/Valium, Alprazolam/Trankimazin/Xanax,
Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, petidina/dolantina, etc.)

j. Otros - especifique:

Tarjeta de respuesta (ASSIST Preguntas 2 - 5)
Nunca: no he consumido en los ultimos 3 meses.
Una o dos veces: 1-2 veces en los Ultimos 3 meses.
Mensualmente: 1 a 3 veces en el ultimo mes.
Semanalmente: 1 a 4 veces por semana.

Diariamente o casi a diario: 5 a 7 dias por semana.

Tarjeta de respuesta (ASSIST Preguntas 6 - 8)
No, nunca
Si, pero no en los ultimos 3 meses

Si, en los ultimos 3 meses
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Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
(OMS ASSIST V3.0) TARJETAS DE RESPUESTA para los Pacientes

Nombre Fecha del Test

Puntuaciones Especificas para cada Sustancia

Sustancia Puntuacién | Nivel de Riesgo

0-3 Bajo

a. Productos derivados del tabaco 4-26 Moderado
27+ Alto
0-10 Bajo

b. Bebidas alcohdlicas 11-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

c. Cannabis 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

d. Cocaina 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

e. Estimulantes de tipo anfetaminico 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

f. Inhalantes 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

g. Sedantes o Pastillas para dormir 4-26  Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

h. Alucinégenos 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

i. Opiaceos 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

j. Otros — especificar 4-26 Moderado
27+ Alto

¢Qué significan sus puntuaciones?

Bajo: Su actual patron de consumo representa un riesgo bajo sobre su salud y de
otros problemas.

Moderado: Usted presenta riesgo para su salud y de otro tipos de problemas derivados
de su actual patrén de consumo de sustancias.

Alto: Usted presenta un riesgo elevado de experimentar problemas graves (de
salud, sociales, econémicos, legales, de pareja, ...) derivado de su patrén
actual de consumo y probablemente sea dependiente.
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ANEXO 5

PROPUESTA DE INTERVENCION

La siguiente propuesta se realiza en busqueda de prevenir y/o disminuir las respuestas de
ansiedad y el consumo de sustancias observadas en trabajadores de jornada nocturna, y se
proyecta a realizarse en forma de talleres en lugares que ofrezcan servicios en jornadas

nocturnas.

Debido a la estabilidad lograda en tan corto tiempo y a su pragmatismo, las terapias de
tercera generacion estan tomando Partido en el acontecer actual de la psicoterapia, la Terapia
Cognitiva Basada en Atencion Plena (Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT)) es un
protocolo de tratamiento creado por Zindel Segal, Mark Williams y John Teasdale que nace
con el objetivo de reducir la recaida y la recurrencia de la depresion mayor, pero, también se
ha encontrado Gtil como una terapia para tratar los sintomas de ansiedad, ya que parece que el
entrenamiento en la toma de conciencia del momento presente podria ser una forma util de

responder a la problemaética de las personas con sintomatologia ansiosa.

Las técnicas de este protocolo incluyen la psicoeducacion sobre la sintomatologia
relacionada con el estado de &nimo, cual es el papel de los pensamientos negativos y como la
rumiacion, la evitacién, la supresion y la lucha con nuestros pensamientos y emociones pueden
resultar en respuestas de ansiedad. Hace hincapié en la aceptacion de nuestro pensamiento, por
lo que, la técnica en si, no busca cambiar el contenido del pensamiento, sino descubrir una
nueva manera de ver los pensamientos, pasando de verlos como hechos o realidades, a ver lo
que simplemente son, y asi expandir su conciencia metacognitiva. La terapia se realiza a grupos
y consta de 8 sesiones semanales de 2 horas de duracion (Jimenez Cazorla & Serrano Zarate,
2018).

La meditacién en Atencién Plena (Mindfulness) una gran técnica para mejorar el control del

consumo de sustancias.
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Soélo después de dos semanas de entrenamiento en Mindfulness -de sélo 5 horas en total-,
fumadores absorbieron alrededor del 60% menos y reportaron menos craving comparado con
cuando empezo el estudio, independientemente de tener o no intencion de dejar el tabaco.
Ademas, los participantes que practicaban meditacion en Mindfulness mostraron un incremento
en la actividad a nivel basal del cerebro, en la Corteza Cingulada Anterior (ACC) y corteza
Prefrontal -Sefiales anteriormente asociadas con mayor autocontrol. Como en otros estudios en
el campo, aun quedan preguntas sin responder. Todavia no esta claro, explicitamente, si los
participantes necesitarian continuar el tratamiento para mantener el craving calmo a largo
término. (...) La Meditacion Mindfulness explicitamente no requiere que los participantes se
resistan al craving o que intenten dejar de fumar, sino, claramente se centra en mejorar la

capacidad autocontrol (Merluzzi, 2013).

Para los fines pertinentes se realizaran 5 talleres con contenidos relacionados a qué es la
ansiedad y cuando el consumo de una o varias sustancias puede generar o ser participe de un
problema, seguido de herramientas psicoterapéuticas guiadas al autocuidado.

OBJETIVO GENERAL

Crear una herramienta de apoyo enfocada en prevencion e intervencién temprana de
trastornos ansiosos y/o consumo de sustancias en trabajadores de jornada nocturna a través de
fomentar el autocuidado de su salud mental.

OBJETIVO SECUNDARIO

Generar una red de apoyo informal entre trabajadores.

FASES PARA EL PLAN DE INTERVENCION

Para lograr realizar la intervencion, se seguiran los siguientes pasos:

1. Encuadre



. Ansiedad

Mindfulness

. Consumo de sustancias

Instrumentos de la Terapia Cognitiva Basada en la Atencion Plena
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Talleres

Taller 1

Tema: Encuadre

Objetivos:

e Presentacién del proyecto, pautas, motivo y metodologias.

e Presentacion de los participantes

e Generar un ambiente seguro para la expresion emocional

Duracion

Aproximadamente 50 minutos.

Procedimiento

Se brindara un saludo de bienvenida a este taller de 5 sesiones, se explicara que duraran

aproximadamente una hora y que se aprendera a hacer uso de herramientas psicoterapéuticas

para saber qué es lo que pasa con nosotros cuando sentimos ansiedad y cuando consumimos

algunas sustancias.

Inmediatamente después se realizaran dos dinamicas, la primera La Madeja de Lana

encaminada a la presentacion de participantes.

La Madeja de Lana

Se colocan todas las personas en circulo y el guia toma una madeja de lana y cuenta cbmo

se llama, qué hace, sus pasatiempos, etc. Cuando termina, le tira la madeja de lana a cualquier
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persona que quiera, pero sin soltar la punta. Luego los demés hacen lo mismo, tiran la madeja

sujetandola de una punta y se va creando una especie de tela de arafa. Lo ideal es que después
se pueda desenredar.

Posteriormente se realizara la dinamica Buscar coincidencias.

Buscar Coincidencias:

Se trata de buscar personas que tengan cosas en comun, pero que las descubran con un
sencillo juego. Se escriben en una pizarra o se les da fotocopiadas una serie de caracteristicas
sobre personas que deben buscar, por ejemplo: “Busca tres personas que nacieron el mismo
afio que tu, busca una persona que le guste el futbol, busca dos personas que su apellido
empiece por mi, etc.” Se les deja un tiempo para que se pregunten entre ellos y lo apunten en

la hoja. En el caso del presente taller se realizaran hojas fotocopiadas con respuestas de
ansiedad ante situaciones comunes.

Materiales Utilizados

Un papel y un boligrafo o lapiz por participante, un ovillo de lana.
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Taller 2

Tema: Ansiedad

Objetivos:

e Dar bases y conceptos de ansiedad.

e Normalizar la sensacion de ansiedad.

e Al final de la jornada los asistentes deben poder reconocer si ellos o alguien cercano

puede estar padeciendo sintomas de indole ansiosa.

Duracion

Aproximadamente 60 minutos.

Procedimiento

Deliberadamente se procedera a presentarse nuevamente ante los asistentes de manera
breve, se realizard una amena y jocosa dindmica llamada Me pica a fin de que los participantes
del taller empiecen a recordar los nombres de sus compafieros y favorecer a la creacién de una
red de apoyo informal entre trabajadores.

Me pica

Para empezar, uno a uno, los participantes van diciendo su nombre y una parte del cuerpo

que “les pica”, le seguira su compafiero de la derecha y repetira el nombre y lo que le picaba a

cada persona que ha hablado antes que si. Se vera si los participantes recuerdan mejor los

nombres de los demas.
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Se dard inicio a la exposicion con respecto al tema de ansiedad que abarcaré los temas méas

bésicos sobre ella.

Ansiedad

Definicion

La ansiedad es aquella sensacion que nadie puede negar haber sentido surgir ante un
momento de estrés, sin embargo, su definicién estd cargada de controversia en términos
generales. En los seres humanos puede ser una manifestacién subjetiva de inquietud, un
conjunto de conductas o una respuesta fisiologica que se origina en el cerebro. La ansiedad es
buena para nosotros, reaccionamos mejor cuando estamos un poco ansiosos. La ansiedad
impulsa y mejora el rendimiento fisico e intelectual. Sin ella, muy pocos de nosotros hariamos
buena parte de lo que hacemos. La ansiedad es un estado de &nimo orientado hacia el porvenir.
También, hay que tomar en cuenta que actualmente la ansiedad se estudia como variable
emocional de la personalidad donde se considera “un proceso basico de alertacion emocional
que aparece ante la incertidumbre y el riesgo”. Tiene como funcién “evitar situaciones
negativas al alertar al individuo para que ejecute ciertas acciones a fin de evitar el peligro”, se
diferencia del miedo porque este una respuesta a una amenaza conocida, en la ansiedad la
amenaza es desconocida. La ansiedad es la incertidumbre ante un resultado que puede ser
negativo. Seria la respuesta emocional no s6lo ante estimulos externos, sino también ante
estimulos internos de la persona como por ejemplo imagenes, recuerdos y otros elementos

cognitivos que realmente no son reales o probables.

La ansiedad como un problema

Como se ha explicado anteriormente, la ansiedad es adaptativa, y como tal buena para el
hombre. Entonces, como es que llega a ser un trastorno. Pues, todo tiene su equilibrio, un punto
medio, la ansiedad llega a ser un problema cuando pasa a alguno de los siguientes extremos:
Es demasiado intensa, se siente demasiado; cuando dura mucho, cuando han pasado mas de 20
minutos y no ha disminuido; y si se presenta sin el estimulo necesario, cuando aparece de la

nada.
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¢De dénde viene la ansiedad?

A pesar de que existen muchos modelos tedricos con respecto al inicio de aquella pérdida
de equilibrio, podriamos atribuirle una base fundamentalmente bioldgica. La interaccion de
algunos neurotransmisores como el &cido Gama-Amino butirico, la noradrenalina y la
serotoninay zonas basales del cerebro (hipocampo, amigdala, CPF, locus coeruleus y sustancia

gris perisilviana).

Entonces, si es biologico, le pasa a mi cuerpo, ergo, es una enfermedad. Podriamos dejar de

decir coloquialmente “estoy loco” y deberiamos empezar a decir, “debo cuidar mi salud”.

¢ Como sé que tengo ansiedad?

Siguiendo la teoria tridimensional de Peter Lang, la ansiedad podria manifestarse tanto a
nivel motor, cognitivo y fisiologico. Su teoria dice que uno de los tres sistemas empezaria una

respuesta dependiendo de la situacién de forma Gnica y sin los demas.

El sistema cognitivo puede expresarse como pensamientos o sentimientos de miedo, terror,
preocupacion, temor, amenaza o catéstrofe inminente. El sistema motor puede arrojar
respuestas directas o indirectas donde las primeras incluyen inquietud, tics, temblores,
gesticulaciones, tartamudeos o dificultades de habla, reduccién de la destreza motora,
reduccién de la habilidad para la discriminacion perceptiva del tiempo de reaccién y del
aprendizaje o de ejecucion de tareas complejas; las respuestas indirectas, en cambio podrian
referir a conductas de evitacion y escape de la ansiedad de forma inconsciente y fuera de la
voluntad de la persona. Las respuestas fisioldgicas se expresan en forma de taquicardias,

sudoracion, tension, dificultades respiratorias.

Materiales Utilizados

Audiovisuales de ser requeridos para exposicion.
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Taller 3

Tema: Mindfulness (Atencién Plena)

Objetivos:

e Potenciar la atencidn plena de los participantes hacia sus procesos biologicos,

mentales y sociales.

e Aumentar la introspeccién de los participantes.

e Inducir a los participantes a buscar por si mismos estados de tranquilidad a través de

la practica del Mindfulness.

Duracion

Aproximadamente 45 minutos.

Procedimiento y desarrollo

En el presente taller se brindaran nociones y realizaran pequefios ejercicios basados en la

practica de la meditacion para atencion plena (Mindfulness).

Mindfulness implica prestar atencion a cada evento experimentado en el momento presente
en el cuerpo y en la mente, con una actitud sin prejuicios, no reactiva y tolerante. El aprender
cémo ser plenamente atentos, podemos empezar a contar muchas de nuestros sufrimientos
diarios como el estrés, la ansiedad y depresion porque estamos aprendiendo a experimentar
eventos de una manera mas impersonal de forma neutral. Los principios y mecanismos

centrales del mindfulness incluyen la ecuanimidad y la impermanencia.

Ecuanimidad
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La ecuanimidad es mejor definida como una respuesta neutral a algo que experimentamos.
Es un estado de consciencia donde nosotros ni sentimos una aversion por experiencias
displacenteras ni tampoco ansiamos por experiencias placenteras. Otros sinénimos de
ecuanimidad pueden ser balance, calma y compostura. El desarrollo de ecuanimidad, o una
mente ecuédnime como también ha sido llamada, es una parte importante de las habilidades del
mindfulness porque nos da la habilidad de mantenernos menos reactivos y menos prejuiciosos
sin importar la experiencia, de este modo, dandonos un sentimiento de confort, de alivio, de

autocontrol y compostura mientras transitamos por nuestras vidas diarias.

Impermanencia

El entrenamiento en mindfulness nos ensefia la realidad omnipresente de la Impermanencia,
la naturaleza cambiante de todas las cosas incluyendo nuestras propias experiencias mentales
y emocionales. Al experimentar la naturaleza cambiante de las experiencias internas, nosotros
podemos aprender a vernos en de forma mas flexible y objetiva. Podemos separarnos de

nuestras percepciones rigidas y habitos que a veces pueden llevarnos a estrés y a infelicidad.

¢ Como se practica el Mindfulness?

Mientras podemos “conscientes” durante un dia cualquiera al s6lo observar qué esta pasando
alrededor y en nosotros, el entrenamiento formal al meditar sentado es el mas efectivo para
desarrollar habilidades de mindfulness. Esto es porque el contexto formal de meditacion
previene la inevitable implicacién con la estimulacion diaria y nos permite concentrarnos
especificamente dentro nosotros. La meditacion nos posibilita a reprocesar nuestras
experiencias internas, incluyendo memorias dolorosas, con mayor atencién, neutralidad y

aceptacion.

Durante la meditacion mindfulness, nos sentamos con los ojos cerrados e inicialmente nos
concentramos en la respiracion para desarrollar concentracion y tomar control de nuestra
atencion. Esto solo ayuda a disminuir la intrusion de pensamientos malos que podemos
mantener. Durante el entrenamiento, frecuentemente emergen todo tipo de pensamientos. En

vez de quedarnos en un pensamiento, aprendemos a verlo como es: solo un pensamiento, un
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evento mental impermanente, sin importar qué contenido pueda tener, y regresar a nuestro foco
de atencion. De esta manera, aprendemos a no reaccionar a los pensamientos. Nosotros
ganamos una la experiencia directa de que los pensamientos no pueden afectarnos realmente

ni definir qué somos.

De manera similar, cuando ponemos atencion a las sensaciones de nuestro cuerpo, nosotros
también aprendemos a percibir una sensacion del cuerpo meramente como una sensacion del
cuerpo, a pesar de cuan placentera o displacentera sea. El entrenamiento en mindfulness nos
ayuda a darnos cuenta que las sensaciones del cuerpo, al igual que los pensamientos y otras
experiencias, son también impermanentes por naturaleza y no importa cuan placenteras o
implacenteras sean, pasaran. Mientras nos hacemos méas conscientes de esta realidad, se hace
cada vez mas facil observar que las sensaciones del cuerpo son esencialmente una experiencia
que no puede afectarnos a menos gque reaccionemos a ellas. Las sensaciones del cuerpo son
importantes porque son sélo medios a través de los somos capaces de sentir emociones. De
acuerdo a esto, entrenarnos a no reaccionar nos ayuda a aceptar y a dejar ir emociones, antes

que sufrir por ellas, nos brinda regulacion emocional.

Materiales Utilizados

De ser necesario, audiovisuales.
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Taller 4

Tema: Consumo de sustancias

Objetivos:

e Dar a conocer los conceptos basicos del consumo de sustancias.

Duracion

Aproximadamente una hora y media

Procedimiento

Se empezard la sesion pidiendo que cada asistente tome asiento, se entablara una
conversacion ajena al tema central para poder empezar con buena simpatia hacia el expositor.

Inmediatamente se dara paso a la exposicion sobre el consumo de sustancias.

Las sustancias psicoactivas, son aquellas que al ser tomadas pueden modificar la conciencia,
el estado de animo o los procesos de pensamiento. Actlan en el cerebro mediante mecanismos
que normalmente existen para regular las funciones de estados de animo, pensamiento y

motivaciones.

Las sustancias psicoactivas han sido utilizadas por la mayoria de las culturas desde tiempos
prehistéricos (Westermeyer, 1991), casi podriamos decir que estd unido a la historia del
hombre. Las drogas han tenido muchas funciones individuales y sociales. A nivel individual
proporcionan estimulacion, liberacion de los estados emocionales adversos como sintomas
fisicos indeseables, y alteracion de los estados de conciencia. A nivel social las sustancias
psicoactivas han facilitado rituales religiosos, ceremonias y han tenido finalidades médicas.
Ejemplos de sustancias psicoactivas estan presentes en todas las culturas, y toda cultura tiene
una droga para a través de ella contactar a los espiritus, con el mas alla, para divertirse, para

servir como valvula de escape; en fin, para alterar los estados de conciencia y para "superarse
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como humanos o afrontar problemas cotidianos. Es conocido el uso del opio en China y en
Egipto desde los primeros escritos de estas civilizaciones; en India el consumo de Marihuana
desde hace al menos 4 000 afios; se ve en las estatuas, dibujos de edificios y en ceramicas,
cémo las culturas mayas, aztecas e incas utilizaban las drogas como medicina y para rituales;
el alcohol se remonta a tiempos del paleolitico y la civilizacion mesopotamica registra las
primeras descripciones clinicas de intoxicacion y curacion de la resaca. En la actualidad, el
mudo se ha vuelto menos tolerante y mas restrictivo acerca de las drogas, hecho que podria ser
explicado por a.) Cada vez se han hecho méas evidentes, con el aumento del consumo, los
efectos negativos de las drogas en individuos, la familia y la sociedad; y b.) Las actitudes

sociopoliticas en general han tendido a ser cada vez mas conservadoras.

Segln su estatus sociolegal, podriamos dividir su uso en: medicamentos para ayudar a
aliviar el dolor, ayudar al suefio o a la lucidez y aliviar desérdenes del estado de animo; El uso
ilegal o ilicito cuando por uso no-médico se usan opiaceos, cannabis, alucindgenos, cocaina y
otros estimulantes, hipnéticos y sedantes; por ultimo, el consumo legal o licito, para cualquier
proposito inevitablemente acompafiado de sus propiedades psicoactivas.

El abuso de sustancias psicoactivas es un problema grave para las sociedades, pues éste no
afecta Gnicamente al individuo que las consume sino a todos aquellos que lo rodean generando

asi un grave problema de salud publica.
Adiccidn definida como una "enfermedad cerebral"
Una sustancia o comportamiento puede producir una necesidad de usar drogas o un
comportamiento de manera compulsiva a pesar de consecuencias adversas. La adiccién se
manifiesta como un proceso de reincidencia cronica y el tratamiento exitoso es comparable con
los planes de tratamiento para hipertension o diabetes. También, al igual que la hipertension o
diabetes, la adiccion es una interaccion entre:

La Sustancia: Alcohol, tabaco, otras drogas

El individuo: Genética, vulnerabilidades, comorbilidades, y
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El ambiente: Familia y cultura.

El uso continuo de drogas, cambia la anatomia y psicologia de las neuronas, particularmente
en el &rea lateral tegmental y en el nacleo Accumbens. Las adicciones agotan dopamina y el
cerebro alterado no puede fabricar suficiente para funcionar normalmente. La ASAM
(American Society of Addiction Medicine) redefinié la adiccion basada en la evidencia
neurobiolégica como "una enfermedad primaria, cronica de recompensa, motivacion, memoria

y circuitos relacionados” con 5 caracteristicas:

A. Abstinencia

B. Incapacidad de controlar el comportamiento (Behaviour)

C. Craving

D. Disminucion de la capacidad de reconocer problemas significativos

E. Respuesta Emocional disfuncional

¢Por qué las personas utilizan drogas?

Hay personas que consumen todo tipo de drogas, casi de forma aleatoria o en funcién de su
disponibilidad. Mientras hay quienes mantienen su predileccion por alguna, dependiendo de
sus propiedades especificas, asi como de su significado social (p. e]. El alcohol se considera
frecuentemente como fuente de desinhibicion). También, por ejemplo, la cocaina puede sr
usado por sus propiedades estimulantes, las anfetaminas pueden ser utilizadas como
energizantes. Por el contrario, los barbitdricos, los benzodiacepinas y el alcohol tal vez se
prefieran por su efecto relajante. Los alucindgenos son atractivos para determinadas personas
porque alivian en aburrimiento y “"expanden la consciencia”. Existen numerosas explicaciones
de por qué la gente usa drogas, las razones basicas para empezar es conseguir placer,

experimentar la euforia de encontrarse drogado y compartir la excitacion con alguien que
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también usa drogas. Ademas, existe la expectativa de la accion de la droga, por ejemplo, la

cocaina incrementa la eficacia, mejora la fluidez verbal y aumenta la creatividad.

SINDROMES

Un sindrome o patron conductual o psicoldgico clinicamente significativo que ocurre en un
individuo y esta asociado con una angustia presente (p. e., un sintoma doloroso) o incapacidad
(p. e., deterioro en una o mas areas importantes del funcionamiento) o con un riesgo
significativamente elevado de sufrir muerte, dolor, incapacidad o una pérdida. En definitiva,
un sindrome es un grupo de sintomas que se presentan juntos. Conjunto de signos y sintomas
que aparecen en forma de cuadro clinico. O, en otros terminos, es un agrupamiento o patron

recurrente de signos y sintomas.

Tres sindromes claves para comprender las adicciones son el sindrome de abstinencia, el

sindrome de tolerancia y el sindrome de dependencia.

Dependencia

Toma titulo de sindrome en la dltima edicion del CIE 10, al presentarse como un conjunto
de manifestaciones fisioldgicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual el consumo de
una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima prioridad para el individuo, mayor incluso
que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor mas alto.
La manifestacion caracteristica del sindrome de dependencia es el deseo, a menudo fuerte y a
veces insuperable, de ingerir sustancias psicoactivas ilegales o legales, aun cuando hayan sido
prescritas por un médico. La recaida en el consumo de una sustancia, después de un periodo de
abstinencia, lleva a la instauracion mas rapida del resto de las caracteristicas de la dependencia,
de lo que sucede en individuos no dependientes. La dependencia se da cuando hay un uso
excesivo de la sustancia que produce consecuencias negativas significativas a lo largo de un

amplio periodo.
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La CIE-10 apunta que so6lo debe realizarse el diagnostico si durante algin momento o de
modo continuo, a lo largo de los Gltimos doces meses, han estado presentes tres 0 mas de los

siguientes sintomas:

I. Deseo intenso o vivencia de una compulsidn a consumir una sustancia.

I1. Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia, unas veces
para controlar el comienzo del consumo, para poder terminarlo y otras para controlar la

cantidad consumida.

I11. Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el consumo de la sustancia
se reduzca o cese, cuando se confirme por: el sindrome de abstinencia caracteristico de la
sustancia, o el consumo de la misma sustancia o de otra similar con la intencién de aliviar o

evitar los sintomas de abstinencia.

IV. Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de la

sustancia para conseguir los mismos efectos que originalmente producian dosis mas bajas.

V. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversion, a causa del consumo de la
sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir la sustancia o para recuperarse

de sus efectos.

VI. Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias
perjudiciales. Debe investigarse a fondo si la persona que consume la sustancia es consciente,

o0 puede llegar a serlo, de la naturaleza y gravedad de los perjuicios.

Abstinencia

El sindrome de abstinencia es el conjunto de sintomas y signos que aparecen en una persona
dependiente de una sustancia psicoactiva cuando deja bruscamente de consumirla o la cantidad
consumida es insuficiente. El sindrome de abstinencia agudo consiste en un conjunto de

sintomas y signos organicos y psiquicos que aparecen inmediatamente despues de interrumpir
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el consumo del opiaceo del que la persona es dependiente. El sindrome de abstinencia tardio
aparece después del sindrome de abstinencia agudo; esto es, después de 4 a 12 dias de la
aparicion del sindrome de abstinencia. El sindrome de abstinencia tardio se caracteriza por un
conjunto de disregulaciones del sistema nervioso neurovegetativo y de las funciones psiquicas
bésicas, que persisten durante un largo periodo de tiempo, meses o afios, despues de
conseguirse la abstinencia. Esto, cuando se da, acarrea multiples problemas al sujeto. el
sindrome de abstinencia condicionado consiste en la aparicion de la sintomatologia tipica de
un sindrome de abstinencia agudo en un individuo que ya no consume, al ser reexpuesto a los
estimulos ambientales que fueron condicionados, a través de un proceso de aprendizaje de tipo
pavloviano, al consumo de la sustancia de la que era dependiente. Este sindrome va seguido en
el sujeto de periodos de gran ansiedad y miedo porque se ve como en la situacién inicial
después de la abstinencia. Hay un riesgo de que vuelva a consumir para evitar esos efectos
negativos que nota en su organismo sin razén aparente. Este sindrome también se le conoce

popularmente con el nombre de flashback.

Tolerancia

Por tolerancia se entiende el estado de adaptacién caracterizado por la disminucion de la
respuesta a la misma cantidad de droga o por la necesidad de una dosis mayor para provocar el
mismo grado de efecto farmacodindmico. El proceso de metabolismo de la droga limita la
duracion de su efecto. La exposicion iterativa ocasiona que la droga sea metabolizada con
mayor rapidez y la duracion e intensidad del efecto deseado se reduzca considerablemente.
Para obtener el mismo efecto anterior tiene que aumentar la dosis y frecuencia con que la
administra. Dentro de la tolerancia se diferencia a su vez la tolerancia cruzada, que es un
fendmeno en el que se toma una droga y aparece tolerancia no sélo a esa droga, sino también
a otra del mismo tipo o0 a veces de otro conexo. La tolerancia estd muy relacionada con la
dependencia. Asi, también existe el fenémeno de la dependencia cruzada, el cual se refiere a la

capacidad de una droga para suprimir el sindrome de abstinencia producido por otra.

Materiales Utilizados

De ser necesario, audiovisuales.
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Taller 5

Tema: Instrumentos de la Terapia Cognitiva Basada en la Atencion Plena

Objetivos:

e Brindar a los participantes, herramientas que permitan lidiar con los problemas

relativos a la ansiedad y al consumo de sustancias.

Duracion

Aproximadamente 60 minutos.

Procedimiento

Durante esta sesion se realizara una exposicion basada en cdmo realizar una aproximacion

a mindfulness basado en terapia cognitiva.

Primer paso: se practicara las habilidades de mindfulness aprendidas en talleres anteriores,
aquellas encaminadas a notar y dejar ir pensamientos poco Utiles y emociones para poder
abordar exitosamente los retos en la vida. Ejercitando esta habilidad se logra una introspeccion
profunda y ecuanimidad, y se da cuenta que no se tiene que ser presa de cada pensamiento que

entra a la cabeza ni cada sentimiento que se siente.

Segundo paso: Se aplicard estas habilidades de autorregulacién en situaciones que se

podrian estar evitando.

Tercer paso: se aprendera a desarrollar un mejor entendimiento interpersonal y habilidades
de comunicacion para encarar situaciones tensas con gente, y aprender a no reaccionar a las

reacciones de los demas.
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Cuarto paso: se aprendera a incrementar la capacidad de ser amable consigo mismo vy
compasivo con otros en las acciones diarias de los participantes, llevando a un mejor sentido
de autoestima, y un profundo sentido de cuidado y conexion con mas gente.

Materiales Utilizados

N/A
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ANEXO 6

1. TEMA

“SINTOMAS DE ANSIEDAD Y SU CORRELACION CON EL CONSUMO DE
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS EN TRABAJADORES DE JORNADAS NOCTURNAS
DE LA CIUDAD DE LOJA”
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2. PROBLEMATICA

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2013), la salud mental es el “estado de
bienestar en la cual las personas concretan sus propias habilidades, lidian con el estrés normal
diario, pueden trabajar de forma productiva y fructifera y pueden contribuir a su comunidad”.

A nivel mundial los estudios que vinculan la salud mental con el trabajo son amplios pero
vanos en especificidad. Se ha estandarizado el uso del término Shift work sleep disorder para
referirse a un conjunto de sintomas donde predomina el insomnio en trabajadores sin horario

fijo o de turnos extra (Booker, Magee, Rajaratnam, Sletten, & Howard, 2018).

Existen articulos a nivel de Latinoamérica y una tesis a nivel nacional, con particular
atencion en las secuelas del trabajo nocturno en enfermeras y médicos (Deschamps Perdomo,
Olivares Roméan, De la Rosa Zabala, & Asunsolo del Barco, 2011; Flores Villavicencio, Troyo
Sanromén, Valle Barbosa, & Vega Lopez, 2010; Molina Delgado, 2014), mas no en otras

profesiones.

Resulta relativamente facil empezar a enumerar trabajos en nuestro medio que implican al
menos un desvelo por semana; citar por ejemplo al personal de servicio de salud, de estaciones
de servicio (gasolineras), de lugares de diversion y entretenimiento nocturno, de guardiania, de
policia y milicia, entre otros. Pero evidentemente, las condiciones laborales per se son
diferentes, no sélo viendo a través del prisma sociocultural donde lo normal es que un trabajo

se efectle durante el dia.

Desde el enfoque bioldgico encontramos que la cotidianeidad se basa en ciclos de actividad
fisica, suefio, temperatura corporal, secrecion de hormonas y muchos otros cambios
fisiolégicos que englobamos en el término ritmos circadianos, aquellos momentos que tienen
un periodo aproximado de un dia y son controlados por relojes bioldgicos en el cerebro
(Carlson, 1996). La desregulacion de la mencionada cotidianeidad trae consigo un
desequilibrio de varias funciones fisiologicas perjudicando al individuo en su interaccion con

el medio, en su desempefio diario, y mas importante aun: en su salud mental.
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Varios autores han explicado a profundidad que la ansiedad es un proceso natural del cuerpo,
tifiendo su finalidad como parte de la adaptacion del sujeto a través de la anticipacion. Sin
embargo, aquella conocida sensacion de tension y aprension difusa hacia una amenaza
desconocida se manifiesta con sintomas desagradables como nerviosismo, sensacion de
cansancio, mareos, miccion frecuente, taquicardia, sensacion de desmayo, apneas o
dificultades para respirar, sudoracion, temblores, preocupacion, insomnio, dificultad para
concentrarse e hipervigilancia (Sarason & Sarason, 2006). La ansiedad entonces parece ser un
eje central de activacion implicado en varias reacciones fisioldgicas como base fundamental
de la vida, es logico pensar entonces en un vinculo con el consumo de sustancias y el estado

vigil.

El término “consumo de sustancias” referido a la ingestion de sustancias psicoactivas en
cantidades moderadas que no interfieren de manera significativa en el funcionamiento (Barlow
& Durand, 2008), toma parte de una amplia gama de &mbitos personales y sociales. No resulta
dificil pensar que un componente quimico nos ayudard en un momento de la vida, a afrontar
situaciones adversas, no sélo los medicamentos necesarios para mantener nuestra salud, sino
aquellos que sin necesitarlos del todo, nos brindan (o asi creemos) habilidades o actitudes que
nos faltan bajo determinadas circunstancias; por mencionar unos ejemplos: el alcohol que
ayuda a sociabilizar, el tabaco que atrae ideas, el café que mantiene despierto. En este proyecto
de investigacion se plantea estudiar ademas de las manifestaciones de ansiedad en trabajadores
de jornada nocturna, las sustancias que “ayudan” a mantener el rendimiento durante la jornada
laboral, especialmente psicoestimulantes como cafeina y nicotina, debido a su estrecha relacién
con sintomas de ansiedad. EI consumo de sustancias entonces podria mantenerse y exacerbarse
por una creencia errénea de autoterapia que terminaria llevando al trabajador a una difusa

patologia dual, mezcla indiscernible entre ansiedad y consumo de sustancias.

¢ Existe entonces una relacion tripartita entre ansiedad, el consumo de sustancias y la jornada
nocturna de trabajo? ¢ Qué sucede cuando las condiciones de trabajo escapan de la rutina diurna
tipica?, ¢Existen creencias irracionales de un mejor rendimiento laboral tras el consumo de
sustancias? ¢Qué proporcion de trabajadores nocturnos manifiestan sintomas de ansiedad y de

ellos, cuantos consumen sustancias psicoactivas
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3. JUSTIFICACION

La presente investigacion busca identificar la presencia de sintomas ansiosos en trabajadores
nocturnos y su correlacion con consumo de sustancias. Los trabajadores nocturnos encuentran
una solucion pseudoterapéutica en el consumo de sustancias para mantener su desempefio

durante la jornada y converger involuntariamente en sintomas ansiosos.

Es pertinente notar que también el trabajo tiene un lugar especial en el que transita la salud
mental, los problemas en ambitos laborales se traducen problemas en otras areas del
funcionamiento. Algunos estudios sefialan que los horarios de trabajo no tradicionales (trabajos
por turnos o trabajos nocturnos) tienen efectos negativos en el funcionamiento del hogar y
relaciones intrafamiliares (Maurizio, 2016), tampoco son pocos los estudios realizados sobre
salud en ambitos laborales no tradicionales (Booker, Magee, Rajaratnam, Sletten, & Howard,
2018; Booker, Magee, Rajaratnam, Sletten, & Howard, 2018; Jamal & Baba, 1997; Deschamps
Perdomo, Olivares Romén, De la Rosa Zabala, & Asunsolo del Barco, 2011), pero la gran
mayoria de ellos estan explicados a través de la identificacion de problemas de suefio, sintomas
de fatiga y molestias somaticas, sin tomar en cuenta que la base fundamental de aquellos

sintomas puede explicarse a través de un padecimiento de tipo ansioso.

Debido a esto, el presente estudio esta encaminado a advertir las condiciones laborales que
perjudican a la salud ayuda a nivel global al mejoramiento de sanidad y a la economia de la
nacion. Una persona sana no representa gasto para salud pablica. Explorar como interacttan
los desérdenes de ansiedad y el consumo de sustancias busca dilucidar un mejor diagndstico
de ambos trastornos; un mejor diagndstico conlleva a un mejor plan terapéutico y un buen plan

terapéutico llevard a una mejor recuperacion.
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4. OBJETIVOS
5. OBJETIVO GENERAL
e Determinar la correlacién que existe entre los sintomas ansiosos y el consumo de

sustancias psicoactivas en trabajadores de jornadas nocturnas de la ciudad de Loja.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar la prevalencia de sintomas ansiosos en trabajadores de jornada nocturna.
e Registrar el consumo de sustancias en trabajadores nocturnos con sintomas ansiosos.

e Correlacionar el consumo de sustancias con los sintomas de ansiedad en trabajadores de

jornada nocturna.
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5. MARCO TEORICO

1. ANSIEDAD

1.1. ANTECEDENTES

El término ansiedad surge por un error hermenéutico cuando “el primer traductor de Freud
tradujo errGneamente el término ‘Angst’, vocablo aleman que significa ‘miedo’, por
ansiedad” (Kaplan & Sadock, 2008). La ansiedad es aquella sensacion que nadie puede negar
haber sentido surgir ante un momento de estrés, sin embargo, su definicion esta cargada de

controversia en términos generales.

Es importante apuntar que la ansiedad es muy dificil de estudiar. En los seres humanos
puede ser una manifestacion subjetiva de inquietud, un conjunto de conductas o una
respuesta fisioldgica que se origina en el cerebro y se manifiesta con una frecuencia cardiaca
elevada y tension muscular. (...). La ansiedad es buena para nosotros, reaccionamos mejor
cuando estamos un poco ansiosos. (...). La ansiedad impulsa y mejora el rendimiento fisico
e intelectual. Sin ella, muy pocos de nosotros hariamos buena parte de lo que hacemos. (...).
La ansiedad es un estado de animo orientado hacia el porvenir. (Barlow & Durand, 2008,
pag. 108)

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5ta edicion explica la
ansiedad como “una tendencia anticipatoria a una amenaza futura” (American Psychiatric
Association, 2014, pag. 189). Segun Sue, Wing, y Sue (2010) es un “sentimiento de
intranquilidad o aprension”, para los autores, es una emocion atavica que desempefia una
funcion adaptativa para evitar ignorar el peligro y preparar al cuerpo para situaciones
amenazantes. También, hay que tomar en cuenta que actualmente la ansiedad se estudia
como variable emocional de la personalidad donde se considera “un proceso basico de alerta

emocional que aparece ante la incertidumbre y el riesgo” (Twenge, 2000).

Sobre la ansiedad normal Kaplan y Sadock (2008) creen que tiene como funcion “evitar
situaciones negativas al alertar al individuo para que ejecute ciertas acciones a fin de evitar

el peligro”, sefialan que se diferencia porque el miedo es una respuesta a una amenaza
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conocida, en la ansiedad la amenaza es desconocida. “La ansiedad es la incertidumbre ante
un resultado que puede ser negativo. (...) Seria la respuesta emocional no solo ante estimulos
externos, sino también ante estimulos internos de la persona como imagenes, recuerdos y

otros elementos cognitivos” (Moreno Jiménez, 2007).

La verdad es particularmente dificil llegar a una definicion de ansiedad porque estd muy
arraigada en nuestra vida cotidiana y puede ser confundida facilmente con el miedo, la
angustia y el panico. Podriamos inferir que la ansiedad es un mecanismo biol6gico bésico
que tiene fines adaptativos, conforma parte de la personalidad, y generalmente es descrito
como un sentimiento de aprension e incertidumbre sobre el futuro que se manifiesta a nivel

motor, fisiolégico y/o cognitivo.

“Se denomina ansiedad a la respuesta, o patron de respuestas, que engloba aspectos
cognitivos displacenteros, de tension y aprension; aspectos fisiologicos, caracterizados
porun alto grado de activacion del Sistema Nervioso Autonomo (SNA) y aspectos motores
que suelen implicar comportamientos poco ajustados y escasamente adaptativos” (Tobal &

Cano, 2007).

1.2. ANSIEDAD PATOLOGICA

Si ha quedado claro que la ansiedad tiene un fin adaptativo, es I6gico pensar que tiene un
extremo desadaptativo. Cuando las personas experimentan ansiedad aln sin un estimulo
desencadenante y/o afecta el desarrollo de la cotidianeidad o a cualquier esfera de
funcionamiento de la persona podemos hablar de un trastorno de ansiedad. Los trastornos de
ansiedad se diferencian del miedo o la ansiedad normal propios del desarrollo por ser excesivos
o persistir mas alla de los periodos de desarrollo apropiados (American Psychiatric Association,
2014). En algunos casos, el miedo o la ansiedad pueden resultar ain cuando no haya peligro,

lo que resulta en un trastorno de ansiedad (Sue, Wing, & Sue, 2010).

1.3. MODELOS TEORICOS
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En esta seccion se recogen bases de distintos autores sobre las posibles causas para el
fendmeno ansioso. Abordaremos a breves rasgos recopilaciones de Kaplan y Sadock, de
Palomo y et al., modelos especificos como el modelo tedrico de Peter J. Lang y también las

teorias interactivas de ansiedad.

2.3.1.Biologicos

1.3.1.1. Genética

Los estudios que vinculan genética y ansiedad son contradictorios, si bien Palomo &
Jiménez-Arriero (2009, pag. 379) indican que “aunque existen estudios que avalan un patron
familiar, los estudios gemelares han arrojado resultados contradictorios. La diatesis genética
para el trastorno de ansiedad no basta para explicar la aparicion en todos los casos”. En cambio,
Kaplan & Sadock (2008, pag. 586), creen que el factor genético predispone al desarrollo de
trastornos ansiosos porque casi la mitad de los pacientes con trastorno de angustia cuenta con
al menos un familiar afectado, y en otros trastornos ansiosos es mayor la frecuencia de la

enfermedad en familiares de primer grado de los pacientes afectados.

1.3.1.2. Sistema Nervioso Auténomo

La estimulacion del Sistema Nervioso Auténomo (SNA) produce sintomas
cardiovasculares. En personas con trastornos de ansiedad, se muestra u aumento del tono
simpatico, se adaptan con lentitud a estimulos repetidos y responden excesivamente a estimulos
moderados (Kaplan & Sadock, 2008, pag. 582).

1.3.1.3. Neurotransmisores

Los tres neurotransmisores presentes en la ansiedad, basados en estudios animales y
resultados farmacoldgicos son la noradrenalina (que produce sintomas de angustia, insomnio,
sobresalto e hiperreactividad autonoma), la serotonina y el acido y-aminobutirico (Kaplan &

Sadock, 2008).
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1.3.1.4. Consideraciones neuroanatémicas

Se han implicado de forma clara con estados de ansiedad las siguientes estructuras:
amigdala, hipocampo, corteza prefrontal, locus coeruleus y la sustancia gris perisilviana.
Destaca el nucleo central de la amigdala como regulador de la respuesta vegetativa al miedo.
Recibe aferencias sensoriales del prosencéfalo y envia eferencias a la sustancia gris
perisilvianas, al nucleo motor dorsal del vago, al nucleo pararaquial, al nicleo paraventricular
del hipotalamo, locus coeruleus y la region tegmentaria ventral. (Palomo & Jiménez-Arriero,
2009)

1.3.2.Psicosocial

Los autores advierten de tres posibles raices en escuelas psicologicas que podrian explicar

los trastornos ansiosos

1.3.2.1. Teorias Psicoanaliticas

Desde el enfoque de la neurosis, Palomo y Jiménez-Arriero (2009) arguyen que Freud
atribuye un rol “fundamental al inconsciente, a la vida infantil, y a los mecanismos de defensa
del Yo contra la angustia neurodtica nacida de las pulsiones y sus conflictos”, donde los
mecanismos de defensa evitan emerger al consciente la necesidad de satisfacciones infantiles,
entonces, gracias a respuestas elaboradas en conducas repetitivas simbdlicas se establece un
equilibrio a veces “imperfecto” y aparece la angustia que hace soportable el conflicto entre las

pulsiones y la represion.

Sin embargo, Kaplan y Sadock (2008) recuerdan que Freud cambia de idea al decir «es la
ansiedad la que produce represion y no, la represion la que produce la ansiedad», ademas
apunta que la respuesta de miedo, consecuencia de la activacion de la amigdala sin ninguna
referencia a la memoria consciente, sustenta la idea de Freud de un sistema de memoria

inconsciente para respuestas de ansiedad. “Desde la perspectiva psicodinamica, el objetivo de
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la psicoterapia no es eliminar necesariamente toda la ansiedad, sino aumentar la tolerancia a

ésta”. Desde el punto de vista evolutivo a través de la teoria psicodindmica, insina que:

“En el nivel mas inicial puede estar presente la ansiedad de desintegracion; ésta deriva del
miedo de que el Yo se fragmente porque otros no responden con la afirmacion y la validacion
necesarias. La ansiedad persecutoriapuede estar relacionada con la percepcion de que el Yo
estd siendo invadido o aniquiladopor una fuerza malévola exterior. (...). La teoria de la
ansiedad de la castracion de Freud esta vinculada con la fase edipica del desarrollo en los nifios
varones, en que una poderosa figura paterna, habitualmente el padre, puede dafiar los genitales
del nifio o infligirle otros dafios corporales. A nivel mas maduro, la ansiedad del superyé se
relaciona con los sentimientos de culpa por no vivir de acuerdo con los estandares

internalizados de conducta moral que derivan de los padres.”.

1.3.2.2. Teorias Conductuales

Kaplan y Sadock (2008) a traveés de la ejemplificacion explican que “las teorias conductuales
o del aprendizaje de la ansiedad postula que ésta es una respuesta condicionada a un estimulo
ambiental especifico. (...). En el modelo de aprendizaje social el nifio puede desarrollar una

respuesta de ansiedad al imitar la ansiedad presente en el entorno.”

1.3.2.3. Teorias Cognitivo-Conductuales

Palomo (2009), formula una explicacién que guia a través de los mecanismos de la teoria

cognitivo-conductual para desembocar en el modelo ansidgeno al referir que:

Los sintomas neuréticos son patrones aprendidos de conducta inadaptativos que se originan
por los mismos mecanismos de aprendizaje que la conducta normal. Después de producido el
condicionamiento, en un segundo estadio, por un proceso de condicionamiento operante o

instrumental, se fija y se refuerza la conducta neuroética al reducir ésta la ansiedad.

1.3.2.4. Teorias Existenciales
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Nuevamente, Kaplan y Sadock (2008, pag. 582) contribuyen con un enfoque donde arguyen
que las personas sienten vivir un universo sin sentido donde la ansiedad es la respuesta al “vacio

que perciben en la existencia y en el sentido”.

1.3.2.5. Las Teorias Interactivas

Propuesta en la década de los setenta para refutar las teorias rasgo-estado y el enfoque
situacionista, las teorias integrativas proponen estudiar la personalidad a través de las
caracteristicas del individuo méas la situacion que influye. Para esta teoria, son las
caracteristicas personales (rasgos), las situaciones y su interaccion las que influyen en la
respuesta de ansiedad (Tobal & Cano, 2007).

1.3.2.6. Enfoque Neoconductista

A través de este enfoque la ansiedad deja de ser considerada un fendmeno periférico para
reparar en una significacion central de tipo cognitivo de implicacion multidimensional (Tobal
& Cano, 2007).

1.4. MANIFESTACION DE LA ANSIEDAD

La conocida Teoria Tridimensional propuesta por Peter Lang en 1968 postula que la
ansiedad se manifiesta tanto a nivel motor como cognitivo y fisiolégico (Tobal & Cano, 2007).
Para abreviar, dicha teoria se fundamenta en la disincronia entre los tres sistemas de respuesta

y propone estudiar sobre cada situacion independientemente cada componente.

2.4.1.Cognitivos

“El distrés subjetivo constituye la reaccion cognitiva primaria que adopta la forma de
sentimientos de terror, amenaza o catastrofe inminente, experimentados como desordenes de
panico o desordenes de ansiedad generalizados. El distrés subjetivo engloba pensamientos e

imagenes altamente especificos” (Tobal & Cano, 2007; Bellack & Lombardo, 1984). “La
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ansiedad normal se manifiesta en pensamientos o sentimientos de miedo, preocupacion, temor

o amenaza” (Martinez-Monteagudo, Inglés, Cano-Videl, & Garcia Fernandez, 2012).

1.4.2.Conductuales (Motores)

Los cambios encontrados en las respuestas motoras son el resultado de la agitacion
fisiologica y de las cogniciones de miedo, donde se encuentran respuestas directas e indirectas.
Las primeras incluyen: Inquietud, tics, temblores, gesticulacion, tartamudeo y la lengua se traba
méas a menudo; y reduccion de la destreza motora, de la habilidad para la discriminacion
perceptiva del tiempo de reaccion y del aprendizaje y ejecucion de tareas complejas. En
cambio, las respuestas motoras indirectas refieren a la conducta de evitacion y escape de la
ansiedad, que no estan bajo control voluntario (Bellack & Lombardo, 1984; Martinez-
Monteagudo, Inglés, Cano-Videl, & Garcia Fernandez, 2012; Tobal & Cano, 2007).

1.4.3.Fisiolégicos

Las respuestas fisioldgicas producidas por la ansiedad, generalmente se asocian con un
incremento de la actividad del Sistema Nervioso Somatico (SNS) o del Sistema nervioso
Auténomo (SNA) como resultado de la activacion del Sistema Nervioso Central (SNC) o de la
actividad neuroendécrina mediada por el SNC. Este incremento de la actividad producira
cambios cardiovasculares y un aumento de la actividad electrodérmica, del tono musculo-
esqueletal y del ritmo respiratorio (Tobal & Cano, 2007; Bellack & Lombardo, 1984; Martinez-
Monteagudo, Inglés, Cano-Videl, & Garcia Fernandez, 2012).

1.5. EVALUACION

Los métodos Yy técnicas que se usan para evaluacion de ansiedad pueden ser agrupados en
tres categorias: el autoinforme, que abarca la evaluacién de la conducta verbal; la observacion
conductual y; los registros fisioldgicos (Viedma, 2008). Siguiendo la Teoria Tridimensional de
la Emocion, ningin eje de manifestacion de ansiedad por si mismo es prioritario en una

respuesta de ansiedad, cada uno de ellos es relevante para medir y evaluar las respuestas de
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ansiedad. La Teoria de Lang equipara la importancia de evaluar cada componente y, ademas,
proporciona un panorama para comprender las diferencias de respuestas entre los componentes
e a traveés de los individuos (Martinez-Monteagudo, Inglés, Cano-Videl, & Garcia Fernandez,
2012).

Segun nos recuerda Tobal y Cano (2007), la respuesta de la ansiedad suele surgir tanto por
estimulos externos o situacionales, como por estimulos internos. El Inventario de Situaciones
y Respuestas de Ansiedad (ISRA) de Tobal y Cano evalla por separado las respuestas
cognitivas, fisiologicas y motoras de ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana,
susceptibles a generarla. Tiene un formato que incluye situaciones y respuestas que evalla la
frecuencia con la que la persona manifiesta una serie de respuestas de ansiedad ante distintas
situaciones. Este inventario, basado en los principios de fraccionamiento y desincronia de las
respuestas de ansiedad, separa las puntuaciones de las manifestaciones (motriz, fisiologica y
cognitiva) de ansiedad. Las respuestas en este cuestionario son concretas, a fin de que el

profesional puede validar la informacion.
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2. SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

2.1. DEFINICION DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Las Sustancias psicoactivas, conocidas con diversos nombres, mas, por antonomasia drogas,
“han sido utilizadas por la mayoria de culturas desde tiempos prehistoricos” (Beck, Wright,
Newman, & Liese, 1999) pero su patologizacion posiblemente no lleva méas de 200 afios (Apud
& Romani Alfonso, 2016, pag. 116), nos queda claro que el consumo es relativamente normal
en cualquier sociedad y no precisa ser una patologia. Entonces, hemos de delimitar qué son las
sustancias psicoactivas y la diferencia entre los términos que abarca el consumo de sustancias.
Como Beck, Wright, Newman, y Liese (1999, pag. 20). constrifien, “las sustancias psicoactivas
son productos quimicos que afectan el sistema nervioso central, alterando el pensamiento de la

persona que abusa de los mismos, su estado de animo y/o sus conductas”

Las sustancias psicoactivas, conocidas comunmente como drogas psicoactivas, son
sustancias que al ser tomadas pueden modificar la conciencia, el estado de animo o los
procesos de pensamiento de un individuo. (...) Actlan en el cerebro mediante mecanismos
que normalmente existen para regular los estados de animo, pensamiento y motivaciones.

(Organizacion Mundial de la Salud, 2005, pag. 2)

En términos sencillos “las sustancias o drogas son psicoactivas pues alteran los estados de
animo, procesos de pensamiento y otros estados psicologicos” (Sue, Wing, & Sue, 2010) o
como Barlow y Durand (2008, pag. 360) que simplemente definen a las sustancias psicoactivas

como aquello que alteran el estado de animo y/o la conducta
En definitiva, las sustancias psicoactivas, también llamadas drogas psicoactivas, son
productos quimicos que tienen influencia sobre el sistema nervioso central alterando asi los

estados de animo, la conducta, los procesos cognitivos y la motivacion.

2.2 NIVELES DE PARTICIPACION
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Es conocida la secuencia que converge en consumo problematico de sustancias, por
diferentes situaciones: el uso experimental o inicial de una sustancia; el consumo aumenta hasta
considerarse un abuso para suplir necesidades como p.ej. reducir la tension o ansiedad,
satisfaccion hedonica, entablar relaciones sociales; y por Gltimo se genera procesos
psicofisioldgicos que devienen en fendmenos de tolerancia, craving, abstinencia, ergo,
dependencia. Por esta razon vale la pena dilucidara través de terminologia adecuada cuales son
las diferencias entre un uso ludico no perjudicial de sustancias y el consumo problematico (Sue,
Wing, & Sue, 2010).

2.2.1.Consumo de Sustancias

Segun Barlow y Durand (2008, pag. 360), el consumo de sustancias es la ingestion de las
ya mencionadas sustancias psicoactivas “en cantidades moderadas de manera que no interfieren

de manera significativa” en ninglin area del funcionamiento.

2.2.2.Intoxicacion por sustancias

El proceso de intoxicacion por sustancias es la reaccion fisioldgica tras suministrar una
sustancia al cuerpo. Segin Palomo y Jiménez-Arriero (2009, pag. 467), intoxicacion es el
término usado para denominar a los “cambios conductuales o comportamentales clinicamente
significativos que se presentan tras el consumo”. La intoxicacion es un estado transitorio tras
la ingestién o asimilacién de sustancias psicotropas que alteran la concienca, cognicion,
percepcion, estado afectivo, comportamiento u otras funciones y respuestas fisiologicas o

psicoldgicas (Organizacién Mundial de la Salud, 1992, pag. 100).

2.2.3. Abuso

Sue, Wing, y Sue (2010), mencionan que el abuso de sustancias es el “patron inadaptado de
uso recurrente” durante mas de 12 meses, que genera un “deterioro o angustia” donde el
consumo ‘“continda a pesar de los problemas sociales, ocupacionales, psicologicos, fisicos o de

seguridad”. Palomo y Jiménez-Arriero (2009) recuerdan que segun el Colegio Britanico de
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Psiquiatras el consumo de una sustancia ilegal ya es un abuso de ella. Se califica el abuso de
drogas como “la ingestion de una droga hasta el punto de perjudicar el bienestar biologico o
psicologico del individuo” (Berger Stassen, 2006, pag. 456). Por ultimo, pero por supuesto, no
menos importante, la Décima Revision de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades
(CIE-10) enuncia el abuso de sustancias como “Consumo perjudicial” diciendo de él que se
trata de una forma de consumo que esta afectando la salud fisica o mental que pueden ser
denunciadas por terceros y traen consecuencias sociales adversas (Organizacion Mundial de la
Salud, 1992, pags. 102 - 103).

2.2.4.Dependencia

La dependencia de una o varias drogas depende de dos factores fisioldgicos, el fendmeno te
tolerancia (necesidad sucesiva de mayores cantidades de sustancia para satisfacer o
experimentar la sensacion inicialmente sentida) y la abstinencia (la respuesta fisica al cese del
consumo), que también pueden estar acompafiadas de la busqueda incesante de la droga para
saciacion y la recaida después de la abstinencia del consumo (Barlow & Durand, 2008, pag.
362). Mas, el Sindrome de Dependencia en términos de la CIE-10, son un conjunto de
manifestaciones fisioldgicas, comportamentales y cognoscitivas donde el consumo de drogas
adquiere maxima prioridad; y sus caracteristicas incluyen el deseo fuerte de consumir la
sustancia, ademas, “la recaida en el consumo de una sustancia después de un periodo de
abstinencia lleva a la instauracion mas rapida del resto de las caracteristicas del sindrome de lo
que sucede en individuos no dependientes” (Organizacion Mundial de la Salud, 1992, pag.
103).

2.3. PATOLOGIA DUAL

Las personas con trastornos psicoldgicos muestran 2,7 veces mas probabilidad de padecer
un trastorno de consumo de sustancias, al parecer, aproximadamente un 37% de individuos con
abuso de sustancias padecen ademas de un trastorno mental clinico (Beck, Wright, Newman,
& Liese, 1999, pag. 30).
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“En un sentido estricto, patologia dual, refiere a la concomitancia de solo dos trastornos”
(Becofia Iglesias, y otros, 2010). La patologia dual segun Palomo y Jiménez-Arriero (2009,
pag. 479) es definida como “la coexistencia de un trastorno por dependencia de sustancias junto
con otro trastorno psiquiatrico”. La relacion entre ambas patologias puede observarse como
dos tipos de trastornos independientes que pueden o no “coincidir en el tiempo” teniendo un
curso propio o como dos tipos de trastornos independientes que interactGan entre si
modificando la apariencia de la patologia, el curso o la evolucion, “dando lugar a otro trastorno
con dinamica propia”. Ademas, se puede llamar patologia dual a esta dependencia que presenta
a nivel etioldgico, de curso y pronostico las patologias observadas. En cuanto a consumo
respecta, la patologia dual cala mas en la vida del individuo haciéndolo vulnerable a una

retroalimentacion de su habito de consumo.

La importancia de la patologia dual radica en la concomitancia tan relacionados y unidos
entre el consumo y otros desordenes clinicos, para efecto de la presente investigacion se tomaré
en cuenta que la ansiedad es el sindrome més comun en dualidad con consumo de sustancias.
Beck (1999) expone todo un proceso de recogida de informacion para enfocar el consumo de

sustancias con otros padecimientos:

La conceptualizacion del caso debe evaluar y la integracion de la informacion historica,

el diagndstico psicoldgico, el perfil cognitivo y otros aspectos del funcionamiento:

¥ Datos pertinentes sobre la infancia: Experiencias que contribuyen al desarrollo y
mantenimiento de creencias nucleares. No son necesariamente traumaticas, pero pueden
ser mensajes tempranos que los nifios reciben sobre ellos mismos para formar puntos de
vistas sobre si mismos.

¥ Problemas personales actuales: aquellos que contribuyen y perpetdan al abuso de
sustancias, los que dan inicio y las secuelas del abuso, causas y consecuencias.

¥ Esquemas y creencias nucleares: creencias que reflejan como se ve a si mismo.
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¥ Reglas, creencias o supuestos condicionales: ayudan a afrontar sus creencias
nucleares.

¢ Estrategias compensadoras: Conductas que también ayudan a afrontar creencias
nucleares. Frecuentemente son compulsivas, inflexibles, inapropiadas y no adaptativas.
No suelen proteger de dudas escondidas, miedos secretos y autoconceptos negativos.

¥ Situaciones vulnerables: circunstancias problematicas en las que las creencias
nucleares y las creencias asociadas a las drogas llegan a estar activas.

¥ Creencias y pensamientos automaticos: Activan las creencias nucleares y potencian
los impulsos y el craving. (en especial sobre las drogas)

¥ Emociones: asociadas a pensamientos o creencias automaticas concretos, parten de un
procesamiento cognitivo.

¥ Conductas: producto final de las situaciones vulnerables, la activacion de las
creencias, pensamientos automaticos y emociones. (Beck, Wright, Newman, & Liese,

1999)

El consumo, problemético o no, esta relacionado con més factores ambientales, culturales

y el amplio bagaje de creencias, inferencias, esquemas y estrategias de cada individuo.

24. CONSUMO NO PATOLOGICO

El consumo de sustancias psicoactivas “esta en todas las culturas y se usa con fines
espirituales, ludicos” y para poder alterar los estados de conciencia y superarse o afrontar los
problemas cotidianos. EI consumo problematico genera sintomas y estados caracteristicos: la
intoxicacion, la tolerancia, el sindrome de abstinencia y la dependencia (Becoiia, 2008). El
consumo regular de sustancias causa: tolerancia; cambios del estado de animo, irritabilidad;

problemas para dormir; dificultades econdmicas, con la ley, con las relaciones interpersonales;
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genera dificultades para mantener un trabajo o con los estudios; problemas cognitivos

relacionados con la memoria o la atencion (Organizacion Mundial de la Salud, 2005).
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7. LABOR, JORNADA NOCTURNA'Y RITMOS CIRCADIANOS

7.1. LABOR

Labor es la accidn de trabajar y el resultado de esta accion (Real Academia Espafiola, 1970).
En la misma medida en que trabajo implica una relacion de actividad entre el hombre, sus
dispositivos fisicos y biologicos, y el medio circundante, su apreciacion esta histéricamente
dominada por el tipo particular de vinculo que se postula como humano entre el individuo, la

sociedad y la naturaleza.

El desarrollo del conocimiento sobre la sociedad evoluciona a partir de representaciones de
si mismay su estratificacion. En la infancia, la existencia de clases sociales basadas en medidas
econOémicas aparece como una cuestion de roles sociales derivadas de la profesion de cada
individuo. Para un nifo, el trabajo es algo importante para ganar dinero, pero la idea de trabajo
que poseen los nifios es trabajar mucho: quien trabaja mucho, gana mucho dinero; sin tener en
cuenta qué trabajo se desarrolla ni qué cualidades tiene. Posiblemente, a lo largo de la
adolescencia el individuo generara una idea mas realista considerando méas variables que

dificultan la consecucion de un trabajo. (Lopez, Etxebarria, Fuentes, & Otriz, 2012).

7.2. JORNADA NOCTURNA

El articulo 49 del codigo del trabajo de Ecuador define la jornada nocturna como tal que se
realiza entre las 19H00 y las 06HOO del dia siguiente. Se ha encontrado que los trabajos por
jornadas no se relacionaban con el sindrome de burnout, pero que las enfermeras en rotacion
en turnos nocturnos sufrian mas en términos de bienestar que otras enfermeras (Jamal & Baba,
1997). Un estudio llevado tomando muestras en toda Europa, se pregunté a los entrevistados
sobre problemas de salud basados en si trabajaban o no los fines de semana. Los resultados
fueron altamente consistentes al mostrar que la gente que trabaja los sabados tiende maés a
reportar efectos adversos en su salud que aquellos que no trabajan los fines de semana (Boisard,
Cartron, Gollac, & Valeyre, 2003).
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“Las personas que laboran en horario nocturno no sélo tienen problemas para permanecer
despiertas, sino que ademas son menos productivas y mas susceptibles a accidentarse en
comparacion con personas que trabajan de dia” (Feldman, 2001). Los efectos mas comunmente
identificados en la salud de estas personas con jornadas laborales diferentes incluian
alteraciones del suefio, que generalmente perdura hasta en dias libres (Torbjérn, 1998).
Siguiendo a Boisard, Cartron, Gollac, & Valeyre (2003, pags. 18-19); el trabajo nocturno afecta
a un 19% de trabajadores, un tercio de ellos trabajan entre una y cuatro noches por mes; otro
tercio entre cinco y nueve noches por mes; y el Gltimo tercio trabajan méas de diez noches al
mes. Alrededor de un 68% de trabajadores (muestra dentro de la unién europea) trabaja al
menos una jornada nocturna al mes y consideran que afecta a su salud manifestandose con
problemas auditivos, problemas que afectan la piel, dolores de espalda, de estomago, lesiones,
distres, agotamiento, insomnio e irritabilidad. El insomnio esta presente en aproximadamente
un 18.2% de los trabajadore nocturnos, asi, s6lo un 5,9% en trabajadores de jornada normal.
Ademas, el trabajo nocturno irrumpe en los ritmos sociales y naturales de los individuos

afectando su ritmo circadiano.

7.3. EL RITMO CIRCADIANO

Tanto en el reino animal como en el vegetal existen ritmos diarios en la conducta y en los
procesos fisioldgicos conocidos como ritmos circadianos (del latin circa, que significa “en
torno de” y dies, que alude a “dia”) (Carlson, 1996). El Ritmo Circadiano es un patron regular
de fluctuacion en la fisiologia o conducta normalmente relacionado con el ciclo de luz-
oscuridad de 24 horas de duracion (Hales, Yudofsky, & Talbott, 1996). Sin embargo, Carlson
(1996, pag. 251) menciona que los ritmos (circadianos) no son solo respuestas pasivas a los
cambios de iluminacion, también “son controlados por mecanismos internos”, la luz es
simplemente un el sincronizador (zeitgeber) principal y estd controlado por los nucleos

supraquiasmaticos del hipotalamo.

Actualmente un gran porcentaje de poblacion adulta padece alteraciones en el ritmo
circadiano, principalmente como consecuencia de los horarios laborales. En la seccion anterior
se ha manifestado ya que los trabajadores de horario nocturno tienen mayores complicaciones

en su salud que los trabajadores de horarios convencionales.
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7.4. EL SINDROME DEL TRABAJADOR NOCTURNO

El trabajador nocturno eventualmente se puede ver afectado por trastornos nerviosos
relacionados a la fatiga, por trastornos del suefio, trastornos gastrointestinales y pérdida de
apetito. Los estragos del trabajo por turnos y la jornada laboral nocturna no son féciles de
evidenciar, principalmente debido a que las alteraciones en la salud no surgen de manera

inmediata ( Ubeda Asensio , s.f.).

7.4.1. Trastornos nerviosos relacionados a la fatiga

Los sintomas comunes comprenden la “astenia fisica, manifiesta como una sensacion de
laxitud y abatimiento” generando dificultades a nivel intelectual “con sensacion de cabeza
vacia, faltas, errores” (Avila Darcia, 2016). Las dificultades del trabajo y de la vida cotidiana
agravan la situacién pudiendo derivar en manifestaciones de ansiedad y sintomatologia de tipo

vegetativa.

7.4.2. Trastornos del suefio

En los trastornos del suefio caracteristicos del sindrome asténico los trabajadores sienten
una tendencia al suefio diurno e insomnio nocturno ( Ubeda Asensio , s.f.). En trabajadores de
jornada nocturnos la tasa de trastornos de suefio llega al 90% (Mird, Cano-Lozano, & Buela-
Casal, 2005).

7.4.3. Trastornos gastrointestinales y pérdida de apetito

Los trastornos gastrointestinales tienen una alta incidencia en empleados de jornada
nocturna. Dichos problemas en la salud se deben principalmente por la ingestidn de alimentos

en horario nocturno, rompiendo el ritmo circadiano digestivo (Avila Darcia, 2016)
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6. METODOLOGIA

8. TIPODE ESTUDIO

El presente estudio serd de tipo cuanti-cualitativo (mixto), se realizaran entrevistas que
retna informacidn sobre el trabajo nocturno, sintomatologia ansiosa, y consumo de sustancias.
Para corroborar la informacion recogida a lo largo de la entrevista, se aplicara instrumentos
estandarizados que ayuden a dilucidar un rango normativo de ansiedad y consumo de

sustancias.

Debido a la variedad de la naturaleza humana, el presente estudio sera holistico, por ello,
tomando en cuenta lo particular de cada entrevistado y buscando similitudes con lo demaés para

encontrar una frecuencia y encausar el estudio hacia la nomotética.

9. DISENO DEL ESTUDIO

Sera un estudio transversal de caracter prospectivo. Se tomara informacion fenomenolégica

sobre su situacion laboral y posible sintomatologia de ansiedad y consumo de sustancias.

Se desarrollard un disefio descriptivo-correlacional de las variables. La descripcion
bibliogréfica de las variables no basta para poder entender el fenémeno de la sintomatologia y
manifestaciones de ansiedad presentes en trabajadores de jornada nocturna y si esta ansiedad
se relaciona o no en el consumo de sustancias. Se medird la frecuencia de trabajadores
nocturnos que presenten manifestaciones de ansiedad; sus sintomas seran explicados en
caracteristicas, intensidad, frecuencia y cronicidad; por ultimo, se explorara la frecuencia con
la que los trabajadores recurren al consumo de sustancias como herramienta para afrontar la

jornada laboral y la ruptura del ritmo circadiano.
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10. UNIVERSO Y MUESTRA

El universo abarca 100 trabajadores de jornada nocturna y eventuales que actualmente

laboran en la ciudad de Loja.

3.1. MUESTRA

La muestra se relacionara mediante el muestreo no probabilistico debido a que sera escogida
de manera intencional y estara conformada por hombres y mujeres que se encuentren

ejerciendo labores en jornadas nocturnas comprendidas entre las 19H00 hasta las 06HOO.

10.1.1.  Criterios de inclusion

Personas que trabajen a lo largo de jornadas nocturnas y cumplan por noche como minimo

4 horas de trabajo entre las 19H00 y 06HO0O; al menos cuatro noches a lo largo de un mes.

10.1.2.  Criterios de exclusién

Personas que no cumplan mas de 12 horas de trabajo nocturno mensual.
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10.2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Variable Definicién Dimensidn Indicador Tipo Escala Fuente Codificacion
Nacional (1)
Nacionalidad Pais natal: Cualitativa Nominal Entrevista clinica
Extranjero (2)
Informacion
Sociodemografica Recaba Edad Fecha de Nacimiento: Cuantitativa | Nominal Entrevista clinica | (variable)
informacién sobre
las  condiciones
actuales de vida Residencia Lugar donde reside: Cualitativa | Nominal Entrevista clinica | (variable)
Variables intervinientes
Masculino (3)
Caracteristicas sexuales o ) ) )
Sexo Cualitativa Nominal Entrevista clinica

fisicas:

Femenino (4)
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Soltero (5)

En unarelacion (6)

w Soltero
Estado civil ¥ En una relacion Cualitativa | Nominal Entrevista clinica
v Casado
¥ Union Libre Casado (7)
Unidn Libre (8)
Profesion ¢ Cual es su profesion actual? | Cualitativa Nominal Entrevista clinica | (variable)

Edad de primera ||A qué edad empezé su vida L . . . ]
» Cuantitativa | Nominal Entrevista clinica | (variable)
profesion laboral?

Cualitativa Si (9)
Nivel de

Instruccion

Cuantitativa No (10)




125

w ¢ Cuantos afios de estudio
ha culminado?

v ¢Hasta qué nivel de
Instruccion ha llegado?

(Variable)

Basico (11)

Bachillerato (12)

Universidad (13)

Especializacién
(14)

Trabajo durante jornada

nocturna

Jornada que

realiza entre

se

las

Labor

¢ Qué cargo ocupa?

Cualitativa

Nominal

Entrevista clinica

(Variable)




Variable dependiente

19H00 y las 06HO0

del dia siguiente.

Tiempo en el gCuanto  tiempo lleva L ) . . .
. ] . Cuantitativa | Razon Entrevista clinica | (Variable)
puesto de trabajo trabajando aqui?
,Cuantas horas trabaja por <20 (15)
semana?
Carga horaria L ) .
Cuantitativa | Intervalo Entrevista clinica | =20 (16)
semanal
(una aproximacion en su
defecto) >20 (17)
Noches por Cuéntas noches por semana L ] ) . )
Cuantitativa | Razon Entrevista clinica | (Variable)
semana labora?
o (A qué hora empieza a o ] ) . )
Inicio de Jornada Cuantitativa | Razbn Entrevista clinica | (Variable)

laborar?
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;A qué hora termina su

Fin de Jornada labor? Cuantitativa | Razon Entrevista clinica | (Variable)
abor?
Extrema (18)
Severa (19)
Ansiedad Situaciones vs. Respuestas de o ]
. . ] Cualitativa Ordinal
Sentimiento  de | Cognitiva Ansiedad
_ aprensién o Moderada (20)
Ansiedad o Inventario de
incertidumbre Situaci
ituaciones .
sobre el futuro que y Minima (21)
. Respuestas de
se manifiesta a .
. Ansiedad (ISRA)
nivel motor, Sexta Edicié
Variable dependiente o exta =aicion.
fisioldgico ylo Extrema (22)
cognitivo
Ansiedad Situaciones vs. Respuestas de o )
o ) ) Cualitativa Ordinal Severa (23)
Fisioldgica Ansiedad

Moderada (24)
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Ansiedad Motriz

Situaciones vs. Respuestas de
Ansiedad

Cualitativa

Ordinal

Minima (25)

Ansiedad Total

Situaciones vs. Respuestas de
Ansiedad

Cualitativa

Ordinal

Extrema (26)

Severa (27)

Moderada (28)

Minima (29)

Extrema (30)

Severa (31)

Moderada (32)

Minima (33)
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Consumo de Sustancias

Variable dependiente

Ingestion
sustancias

psicoactivas

de

Tabaco

P1: cuales sustancias han
consumido alguna vez a lo

largo de la vida?

P2: ;con qué frecuencia se ha
consumido sustancias en

los Gltimos tres meses, lo

Alcohol

que indica las sustancias
mas importantes para el

estado de salud actual?

P3: ;con qué frecuencia se ha
sentido un fuerte deseo o
ansias de consumir cada
sustancia en los Gltimos tres

meses?

Cannabis

P4: ;con qué frecuencia el

consumo de sustancias ha

Cualitativa Ordinal
Cualitativa Ordinal
Cualitativa Ordinal

La prueba de
deteccion de
consumo de
alcohol, tabaco y
sustancias
(ASSIST)

Riesgo Bajo (0-3)

Riesgo moderado
(4-26)

Riesgo Alto (>27)

Riesgo Bajo (0-10)

Riesgo moderado
(11-26)

Riesgo Alto (>27)

Riesgo Bajo (0-3)
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causado problemas en los

Gltimos tres meses?

P5: ¢con qué frecuencia se

dej6 de hacer lo que se

Cocaina

esperaba habitualmente por
el consumo de sustancias en

los ultimos tres meses?

P6: si algin amigo, familiar o
alguien mas ha mostrado
preocupacién  por  los
habitos de consumo y qué

tan reciente ha sido.

Estimulantes

P7: si se ha intentado alguna
vez reducir o eliminar el
consumo de sustancia y no
se ha logrado y qué tan

reciente ha sido.

Cualitativa

Ordinal

Riesgo moderado
(4-26)

Riesgo Alto (>27)

Cualitativa

Ordinal

Riesgo Bajo (0-3)

Riesgo moderado
(4-26)

Riesgo Alto (>27)

Riesgo Bajo (0-3)

Riesgo moderado
(4-26)

Riesgo Alto (>27)
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Inhalantes

P8: si alguna vez ha
consumido alguna droga
por via inyectada y qué tan
reciente ha sido.

Sedantes

Alucinogenos

Riesgo Bajo (0-3)

Riesgo moderado
(4-26)

Riesgo Alto (>27)

Cualitativa Ordinal
Cualitativa Ordinal
Cualitativa Ordinal

Riesgo Bajo (0-3)

Riesgo moderado
(4-26)

Riesgo Alto (>27)

Riesgo Bajo (0-3)
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Opiéaceos

Otros

Cualitativa

Ordinal

Riesgo moderado
(4-26)

Riesgo Alto (>27)

Cualitativa

Ordinal

Riesgo Bajo (0-3)

Riesgo moderado
(4-26)

Riesgo Alto (>27)

Riesgo Bajo (0-3)

Riesgo moderado
(4-26)

Riesgo Alto (>27)
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10.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS:Inventario de Situaciones y Respuestas

de Ansiedad (ISRA)

El Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA), sexta edicién es un
inventario que incluye tanto situaciones como respuestas de ansiedad. Recoge conductas o
respuestas que pertenecen a los tres diferentes sistemas: cognitivo, fisiolégico y motor;
obteniendo puntuaciones para cada uno de ellos. Las relaciones entre las subescalas del ISRA
y el total son altamente significativas en todos los grupos (P<=0,001). La fiabilidad del test fue
medida mediante el método test-retest y resultd méas elevada que otros tests de ansiedad a pesar
de haber transcurrido dos meses para tomar el retest. Una muestra de 1209 sujetos demuestra
la alta consistencia interna del test y sus partes oscilando entre 0,95 y 0,99; donde cognitivo=
0,96; fisioldgica=0,98; motor=0,95; y total=0,99. ElI ISRA nos ofrece dos posibilidades en
baremacion: una poblacién clinica con diagnéstico de alguno de los trastornos de ansiedad, o

uno en poblacién normal. En el presente proyecto se utilizaré el baremo de poblacién normal.

10.3.2.  Prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (The

Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test, ASSIST)

La prueba fue desarrollada por la OMS en respuesta a la abrumadora carga que el consumo
de sustancias psicoactivas supone en el mundo. La tercera version de la prueba consiste de un
cuestionario dirigido a usuarios de sustancias. Consta de ocho preguntas y llenarlo toma
aproximadamente entre 5 y 10 minutos. El disefio de la prueba es culturalmente neutral por lo
que puede utilizarse en gran variedad de culturas para detectar el consumo de: tabaco, alcohol,
cannabis, cocaina, estimulantes de tipo anfetamina, inhalantes, sedantes o pastillas para dormir
(benzodiacepinas), alucindgenos, opiaceos y otras drogas. También ofrece informacion sobre
el consumo y problemas relacionados con el consumo de sustancias, como el consumo regular,
el consumo dependiente o de ‘alto riesgo’. El resultado de las ocho preguntas indica el nivel de
riesgo (y la dependencia) asociados con el consumo de sustancias, y si el consumo es peligroso.

La puntuacion final se obtiene por medio de la suma de las puntuaciones.
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Se realizé un estudio no experimental, ex post facto con una muestra de 1.176 estudiantes
universitarios mexicanos. El 70,1% eran mujeres, el 89,5% tenian entre 18 y 23 afios y
el 87,5% eran solteros. Se obtuvo la fiabilidad mediante la prueba de consistencia interna
Alfa de Cronbach. La validez concurrente se determiné con pruebas de correlacion entre
el ASSIST, AUDIT, FTND y CAD-20; se realizaron andlisis factoriales exploratorio y
confirmatorio para evaluar la validez de constructo. Se obtuvieron coeficientes de
fiabilidad aceptables para las subescalas de tabaco (alfa = 0,83), alcohol (alfa = 0,76) y
marihuana (alfa = 0,73). La subescala de alcohol obtuvo una correlacion significativa con
la puntuacion total del AUDIT (r = 0,71). La prueba de sensibilidad y especificidad
mostré que al usar una calificacion de 8 como punto de corte en la subescala de alcohol
se obtiene un mejor balance entre ambos indicadores (83,8% y 80%, respectivamente),
asi como un area bajo la curva (ROC) mayor (81,9%). La version autoaplicable del
ASSIST es un instrumento de cribado aceptable, valido y sensible para la identificacion

de casos de riesgo asociados al consumo de sustancias. (Tiburcio Sainz, et al, 2016)

Una investigacion llevada a cabo por Linage Rivadeneyra & Goémez-Maqueo (2013)

aplicada a estudiantes mexicanos para comprobar la validez del ASSIST menciona que:

Estudios previos en otros paises, han demostrado que el ASSIST posee validez de
constructo, concurrente y discriminativa, asi como confiabilidad test-retest adecuadas.
Este instrumento permite clasificar a los individuos en tres niveles de riesgo en relacion
al consumo de sustancias (bajo, moderado y alto). El trabajo se realiz6 en dos estudios
con una muestra total de 245 jovenes, reclutados de dos bachilleratos publicos del Distrito
Federal, mediante un muestreo aleatorio simple estratificado. Los instrumentos
empleados fueron: ASSIST; AUDIT; Fagerstrom y el DAST-10. Los resultados
mostraron validez concurrente mediante correlaciones significativas entre las
puntuaciones del ASSIST y las puntuaciones del AUDIT (r=0.50), Fagerstrom (r=0.61)
y DAST-10 (r=0.30). La prueba presentd estabilidad temporal con coeficientes de
correlacion intraclase (CClI) aceptables y estadisticamente significativos, en un rango de
0.20 al 0.84. Los hallazgos sugieren que el ASSIST es una prueba valida, confiable y de
aplicacion sencilla para la identificacion y manejo de estudiantes que presentan consumo

riesgo bajo y moderado de sustancias, en escenarios escolares.
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10.4. PROCEDIMIENTO

Se buscaré lugares que brinden servicios nocturnos en donde existan trabajadores con
disposicion para ayudar a la investigacion. Se procederd a presentarse, se entablara una
conversacion con un candidato donde se explique brevemente el tema de la investigacion, las
variables y las razones por las cuales se realizara el estudio. Se hablara acerca de la
confidencialidad del estudio y finalmente se preguntara si el candidato esta dispuesto a

participar.

De brindar una respuesta afirmativa se procedera a explicar el consentimiento informado y
posteriormente a firmarlo, se solicitardn datos como nombres completos, lugar de trabajo,
namero de contacto, lugar y fecha donde se pueda realizar la entrevista y si desea 0 no conocer

los resultados de la evaluacién y del estudio.

La entrevista se llevara a cabo individualmente en un ambiente escogido por cada
participante. Se recogeran datos de filiacion, de contacto, sobre su historial laboral, sobre su
labor actual, datos acerca de su posicion y rol familiar, problemas cotidianos, consumo de

sustancias y percepcion de animo ansioso.

Habiendo terminado la entrevista se procedera a la aplicacion de instrumentos. Se explicara
brevemente las manifestaciones ansiosas y el Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad. Habiendo quedado claro, sera aplicado. Se aclarard la alta tendencia al consumo de
sustancias y su relacion con la ansiedad y la jornada nocturna. Se justificara el uso de la Prueba
de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias. Se suministrard el ASSIST. Por
ualtimo, se agradecera al participante y motivara para realizar preguntas sobre la investigacion

0 los temas abarcados por la misma.

Una vez culminada la sesion, se calificara los instrumentos en privado y se tabulara
semanalmente. Con la tabulacion sera mas facil realizar el analisis de datos obtenidos y buscar
la correlacion de las variables. Los resultados obtenidos seran analizados a través del programa
Statistical Package for Social Science (SPSS).
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Periodo 2018 2019
Actividades\Meses Noviembre | Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio
Planteamiento de Tema de proyecto de tesis | x | x
Recopilacion de Bibliografia X[ X | X |X[X]|X
Construccion de Marco Tedrico de
X | X[ X[ X X | X
proyecto de tesis
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Busqueda de Instrumentos (Tests) x| x

Presentacion del proyecto de tesis y

solicitud de aprobacion y pertinencia

Entrevistas y aplicacion de instrumentos X | x| x

Obtencidn de resultados x| x| x| x

Tabulacion anélisis e interpretacion de

resultados
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Elaboracion 'y construccion final del

informe de tesis

Presentacion del primer borrador X | X

Disertacion Publica y Graduacién X




8. PRESUPUESTOS Y FINANCIAMIENTO
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Materiales Costo
Bibliografia 200
Computador Portatil 1240
Proyector 30
Impresiones 40
Fotocopias 180
Empastado de Tesis 150
Transporte 40
Anillados 30
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Imprevistos

300

Total

2210

La presente investigacion sera financiada por el autor.
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