
RESUMEN: Objetivo:El concepto de burnout se ha
estudiado como una forma peculiar de estrés labo-
ral que afecta a las personas cuyo trabajo se cen-
tra, directa y permanentemente, en la provisión de
ayuda a otras personas con dificultades. Se ha estu-
diado especialmente en profesiones sanitarias y do-
centes. El colectivo de profesionales que atiende a
personas con problemas de abuso o dependencia de
sustancias no ha sido suficientemente estudiado y
es previsible que pueda configurar uno de los gru-
pos más vulnerables, en tanto que atienden a pa-
cientes multiproblemáticos, que a su adicción su-
man problemas educativos, de salud mental, de
marginación social, así como características de
personalidad como la agresividad, la baja toleran-
cia a la frustración y las exigencias de atención in-
mediatas. El objetivo del estudio es analizar la pre-
valencia y características del burnout en una
muestra de profesionales de diversos centros de
atención a drogodependientes, y su relación con la
sintomatología psicopatológica declarada.

Material y métodos:Estudio de 150 profesionales
de centros ambulatorios, residenciales, hospitala-
rios y penitenciarios, integrados en equipos multi-
disciplinares de atención a drogodependientes.

Instrumentos:MBI (Maslach Burnout Inventory
de Maslach y Jackson) y SCL-90-R (Symptom
Check List 90 Revised, de Derogatis).

Resultados:Se observa una muy elevada preva-
lencia e intensidad de burnout, especialmente en al-

gunas profesiones, como los auxiliares sanitarios.
Destaca significativamente la elevación de la escala
de despersonalización. No se aprecian diferencias
por sexos, ni según la edad o el tiempo que lleven
trabajando en este ámbito. Existe una fuerte corre-
lación entre las escalas del MBI y las del SCL-90-
R, especial, pero no únicamente, en el cansancio
emocional.

Conclusiones:Se hipotetiza que la variable «des-
personalización» no sea sólo una consecuencia del
agotamiento profesional, sino también una estrate-
gia de autoprotección. Se sugiere la necesidad de
contar con los rasgos de personalidad que puedan
explicar las diferentes respuestas sintomatológicas.
Se sugieren algunas medidas que podrían reducir
los elevados niveles de agotamiento observados en
este grupo profesional.

PALABRAS CLAVE : Burnout. Evaluación. Abuso de
drogas. Síntomas. Estrés profesional.

ABSTRACT: Objective:The concept of burnout has
studied as a peculiar form of occupational stress
that affects the people whose work is centered di-
rect and permanently in the provision of aid to ot-
her people with difficulties. One has studied spe-
cially in sanitary and educational professions. The
group of professionals who take care of people with
problems of abuse or dependency of substances has
not been enough studied and it is expectable that
they may be one of the most vulnerable groups
whereas they take care of multiproblematic pa-
tients that associated to their addiction show edu-
cative, mental health and social marginalization
problems, as well as personality characteristics like
aggressiveness, low tolerance to frustration and
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immediate demand of attention. The objective of
the study was to study the prevalence and charac-
teristics of burnout in a sample of professionals of
several centers of attention to drug addicts and
their relation with the declared psychopathological
symptoms. 

Material and methods:150 professionals of out-
patients, residential, hospital and prison centers,
integrated in multidisciplinary staffs of attention to
drug dependents. 

Instruments: MBI (Maslach Burnout Inventory,
by Maslach and Jackson) and SCL-90-R (Symp-
tom Check 90 List Revised, by Derogatis). 

Results: It is observed a very high prevalence
and intensity of burnout, specially in some jobs
like those of the Sanitary Helpers. The elevation of
the scale of depersonalization is highly significant.
Differences by genre, or according to the age or
the experience time of work in this kind of jobs
are not appraised. There is a strong correlation
between the scales of the MBI and those of the
SCL-90-R, special, but not only, in the Emotional
Exhaustion. 

Conclusions: We hipotetice that the «desperso-
nalization» variable is not only one consequence of
the professional exhaustion, but also a self-protec-
tion strategy. We suggest the necessity of counting
on the personality characteristics that can explain
the different symptomatic answers. We suggest
possible alternatives that could reduce the high ob-
served levels of exhaustion in this professional
group. 

KEY WORDS: Burnout. Assessment. Drug abuse.
Professional stress. Rehabilitation. Symptoms.

Introducción

El término burnouthace referencia a un tipo de es-
trés que se desarrolla en el ámbito laboral e institucio-
nal de las personas cuyo encargo es trabajar de forma
directa y constante con otras personas, lo que magnifi-
ca su impacto en los casos de profesionales que atien-
den a sujetos con dolencias físicas y psicológicas (mé-
dicos, enfermeros, profesores, psicólogos, etc.) y en
instituciones que se dedican a tal labor (hospitales, re-
sidencias de ancianos, centros de atención primaria,
etc.). El término fue propuesto y desarrollado por
Freudenberger1, aunque fueron los trabajos de Mas-
lach2,3, en un primer momento desde aproximaciones
intuitivas y evidencias clínicas, los que dieron consis-

tencia al constructo, hasta culminar con la elaboración
del Maslach Burnout Inventory (MBI)4, instrumento
que permitió la investigación y comparación de resul-
tados, así como los factores con los que se asocia.

El burnout sería, en estricto sentido, una forma par-
ticular de estrés laboral, caracterizado por componen-
tes cognitivos y emocionales, así como un cambio en
determinados comportamientos desarrollados en la in-
teracción con las personas a las que se ha de cuidar.
La autora se dedicó, en un principio, a analizar las ca-
racterísticas del trabajo de los profesionales sanitarios,
los problemas que éstos presentaban y el comporta-
miento que desarrollaban con sus pacientes; a partir
de estos estudios formuló las 2 dimensiones iniciales
de su modelo: el cansancio emocional y la desperso-
nalización. El primero de ellos, hace referencia a una
progresiva pérdida de energía en el desempeño de las
funciones, un desgaste prolongado y persistente, fati-
ga física y psíquica que determinan una pérdida de
energía que puede traspasar los límites del desempeño
profesional; este cansancio emocional (CE) sería con-
siderado el eje central del síndrome y podría ser con-
ceptuado como la pérdida continuada del capital emo-
cional que el profesional invierte en su trabajo.

La despersonalización o deshumanización (DP),
hace referencia a la aparición de ciertas actitudes y
sentimientos de carácter negativo hacia los pacientes
con los que se trabaja, de modo que el profesional ten-
dería a endurecerse llegando a fomentar pensamientos
tales como «los pacientes tienen lo que se merecen»,
lo que se traduce en comportamientos despectivos, un
lenguaje deshumanizado y una respuesta insensible
hacia ellos.

Con posterioridad, Maslach incluyó una tercera di-
mensión en su constructo, que definió como reducción
de la autorrealización, o reducción de sensación de
logro personal, que se traduce en una tendencia a au-
toevaluarse negativamente, desarrollar sentimientos
de inutilidad e incompetencia y descontento general
consigo mismo y con la labor realizada. En el cuestio-
nario se formula como realización profesional (RP),
con signo opuesto al de las anteriores.

Se ha intentado dar cabida al constructo de burnout
dentro de marcos teóricos más amplios que pudieran
dar cuenta de su etiología. Gil-Monte y Peiró5 identifi-
can 4 modelos: la teoría sociocognitiva del yo, las teo-
rías del intercambio social, la teoría organizacional y
los modelos transaccionales del estrés. La primera, ba-
sada en las propuestas de Bandura, hace referencia a la
influencia recíproca entre las cogniciones de los suje-
tos y sus acciones, así como en lo observado en los de-
más, y las consecuencias afectivas que las capacidades
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autopercibidas mostrarán en el desempeño real de la
tarea laboral. Las teorías del intercambio social de
Hobfoll y Freedy6 sitúan la etiología del burnouten las
percepciones de mínimas ganancias resultantes de
grandes inversiones en sus relaciones de ayuda: cuan-
do de manera continuada los profesionales valoran que
reciben menos de lo que aportan mediante su esfuerzo,
empezarán a desarrollar sentimientos de estrés. La teo-
ría organizacional otorga la mayor importancia a los
elementos de la organización, el ambiente de trabajo y
las inadecuadas estrategias de afrontamiento desarro-
lladas por los sujetos, y la consecuente vivencia de es-
trés; según unos u otros modelos se prima la importan-
cia de las disfunciones de los procesos de rol, la salud
organizacional, la estructura, el clima y la cultura de la
empresa. Finalmente, los propios autores ya menciona-
dos5 entienden el burnout como una respuesta de es-
trés, explicable desde la teoría transaccional-cognitiva
de Lazarus y Folkman, tras una reevaluación cognitiva
y la percepción de fracaso del afrontamiento realizado.
Una revisión detallada de todos los modelos citados
aparece recogida en Gil-Monte y Peiró, 19977.

No hay acuerdo entre los investigadores en el orden
de aparición de cada una de las dimensiones, aportan-
do cada autor una explicación acorde con el modelo
teórico adoptado. Para Maslach8 y Leiter9 lo primero
que aparece es el CE, surgiendo posteriormente, como
estrategia de autoprotección, la DP, para finalmente
decrecer la RP cuando el profesional se hace cons-
ciente de la discrepancia entre sus expectativas inicia-
les de servicio a los demás y sus percepciones actuales
de ineficacia. Para otros, como Gil-Monte et al10, lo
primero en aparecer sería la baja RP, como evaluación
cognitiva y, ante el fracaso de las estrategias de afron-
tamiento disponibles, aparecería el CE y se desarrolla-
ría la DP como estrategia de afrontamiento alternativa.
Otros autores, sin embargo, observan distintos cursos
de aparición de cada componente en función de los di-
ferentes roles profesionales, expectativas individuales
y contextos laborales11.

En lo que sí parece existir acuerdo es en la combi-
nación de componentes cognitivos y afectivos en el
proceso de «quemarse»: los primeros, relacionados
con las expectativas de autoeficacia y la autoconfian-
za; los segundos, relacionados con el cansancio emo-
cional. Estas reacciones, como parte de un proceso
singular, se diferenciarían, según algunos autores, de
otras respuestas como la ansiedad, la depresión o la
hostilidad, que consideran más propiamente como es-
tados del individuo11-12.

Se han estudiado las relaciones entre algunas varia-
bles que pudieran dar cuenta de la génesis o el mante-

nimiento del síndrome, y se ha encontrado que la
competencia profesional percibida se asocia con la
RP, pero no con los otros componentes; que el apoyo
social de los compañeros actúa como elemento modu-
lador de las dimensiones CE y DP; que la ambigüedad
de rol se relaciona con la RP mientras el conflicto de
rol lo hace con el CE; que la despersonalización es
más frecuente entre los varones; que existe una rela-
ción lineal entre edad y CE; que la tendencia al absen-
tismo laboral es una consecuencia directa del síndro-
me (para una revisión completa de estas relaciones
encontradas, consultar Gil Monte y Peiró, 19995); que
el trabajo en ambientes estructurados, en los que la
toma de decisiones cuenta con medios que permiten
reducir la incertidumbre, aminora la magnitud del sín-
drome; que la seguridad en el empleo es una variable
protectora, aunque también lo es la novedad en la la-
bor desempeñada (que se acompaña de ilusión por
aprender, menor responsabilidad); que la experiencia
laboral disminuye el CE; que es más probable que la
DP se desarrolle en varones solteros y divorciados con
un bajo nivel de estudios; que es el CE la dimensión
que mantiene más relaciones con problemas psicopa-
tológicos, aunque también se encuentra una relación
consistente entre DP y síntomas como la hostilidad, la
ideación paranoide y el psicoticismo (que podrían ser
considerados como correlatos psicológicos de una
conducta fría y deshumanizada), mientras el factor de
RP no mantiene ninguna relación con trastornos men-
tales (consultar Olmedo et al, 200113).

Se ha estudiado el síndrome de burnouten personal
sanitario13-15, en servicios sociales16 y en personal do-
cente17. También en situaciones especiales como la
atención geriátrica18 y las unidades de urgencia19.
Otros estudios, han relacionado el síndrome con ca-
racterísticas de personalidad20. Sobre el trabajo con
drogodependientes sólo hemos encontrado un estudio
en nuestro país21.

Se han identificado consecuencias para la salud de
la experiencia de burnouta tres ámbitos22:

— Síntomas físicos: suelen ser los primeros en apa-
recer e incluyen alteraciones cardiovasculares (como
la hipertensión o la enfermedad coronaria), fatiga cró-
nica, cefaleas, alteraciones gastrointestinales (como la
úlcera duodenal o el colon irritable), mialgias, asma,
insomnio, disfunciones sexuales, dismenorrea, etc.

— Alteraciones conductuales: alimentarias, abuso
de drogas, fármacos y alcohol, absentismo laboral,
conducción temeraria, ludopatía, tabaquismo, etc.

— Alteraciones emocionales: ansiedad, depresión,
irritabilidad, baja autoestima, desmotivación, dificul-
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tades de concentración, distanciamiento emocional,
frustración, etc.

Material y método
Objetivo

Estudiar el nivel de burnouten una muestra de pro-
fesionales que trabajan en drogodependencias y ex-
plorar las relaciones que se establecen entre esta va-
riable y la sintomatología psíquica. 

Participantes

La muestra está compuesta por 150 profesionales
que trabajan con drogodependientes en la Comunidad
de Madrid, en diversos dispositivos: centros de aten-
ción a drogodependientes (CAD), municipales (n =
50) o autonómicos (n = 54), comunidades terapéuticas
profesionales (n = 17), unidades hospitalarias de de-
sintoxicación (n = 6), centros penitenciarios (n = 4),
unidades móviles (n = 5) y centros específicos de dis-
pensación de metadona (n = 12), además de 2 perso-
nas que no hacen constar su centro de trabajo. 

Instrumentos

Los participantes cumplimentaron 2 cuestionarios:
a) El inventario de burnoutde Maslach (MBI; Mas-

lach y Jackson4, versión española de Seisdedos23;
consta de 22 ítems, distribuidos en 3 escalas: cansan-
cio emocional (9 ítems), despersonalización (5 ítems)
y realización profesional (8 ítems); que se contestan
en una escala de Likert de 7 opciones, en relación a la
frecuencia con la que se experimenta la situación
planteada.

b) SCL-90 (Symptom Check List-90) de Derogatis,
cuya primera versión fue desarrollada por este autor y
sus colaboradores en 197324 a partir del Hopkins
Symptom Check List (HSCL)25. Con posterioridad, se
presentó el SCL-90-R26, versión revisada de aquél,
que fue adaptada al castellano por González de Rivera
et al27. Se trata de un cuestionario de autoinforme
compuesto de 90 ítems, valorados cada uno en una es-
cala de Likert de 0 (nada) a 4 (mucho), en relación a
la magnitud en que la persona se ha sentido molesto
por cada uno de los síntomas durante la última sema-
na. Los 90 ítems proporcionan información en rela-
ción a 9 dimensiones sintomáticas (somatización,
obsesión/compulsión, sensibilidad interpersonal, de-
presión, ansiedad, hostilidad, ansiedad fóbica, idea-
ción paranoide, psicoticismo), así como a 3 escalas
generales: índice general sintomático (o de gravedad),
total de síntomas positivos e índice de malestar.

Además se solicitó información sobre edad, sexo,
tiempo de trabajo en drogodependencias y centro de
trabajo.

Procedimiento

Los autores, profesionales en activo del tratamiento
de drogodependientes, facilitaron los cuestionarios a
compañeros del propio y otros dispositivos que, a su
vez, lo difundieron en sus centros, y se recogieron los
que fueron cumplimentados voluntariamente.

Resultados

En la tabla 1 se presentan los descriptivos de la
muestra de profesionales que participaron en el estu-
dio. No se hace constar, ni se tendrá en cuenta en ade-
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Tabla 1.Descriptivos de la muestra

Sexo Edad Tiempo de trabajo en drogodependencias

N Varones Mujeres Media DT Media DT

Auxiliar sanitario 4 1 3 35,25 6,13 5,25 3,77
Administrativo 6 2 4 32,50 9,01 3,83 5,08
Enfermero/a 16 9 7 36,88 8,52 7,31 4,99
Sociólogo/a 2 1 1 27,00 1,41 4,00 2,83
Psicólogo/a 45 13 32 35,96 7,55 7,78 5,45
Médico/a 35 16 19 39,91 5,40 5,86 4,73
Terapeuta ocupacional 4 0 4 37,25 6,18 11,75 3,40
Trabajador/a social 19 4 15 34,95 7,38 7,05 3,78
Educador/a social 15 8 7 31,07 4,68 6,40 4,78
NC 4
Total 150 54 92 36,12 7,28 6,86 4,91

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 15/02/2016. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



lante, el centro en el cual se desarrolla su trabajo, por
cuanto no nos informa ni de su situación contractual
(en un solo centro conviven hasta 6 formas de contra-
to laboral), ni —en el caso de la mayor parte que tra-
baja en centros ambulatorios— el tipo de población
sobre la que trabajan ni el régimen en que este trabajo
se desarrolla (p. ej., existen profesionales que atienden
en exclusiva a pacientes en mantenimiento con meta-
dona, otros únicamente trabajan en programas libres
de drogas, otros con ambos, otros únicamente a meno-
res, etc.), por lo que la capacidad informativa de esta
variable es nula.

En la tabla 2 se muestran las medias y desviaciones
típicas obtenidas para cada una de las subescalas del
MBI. Destaca la alta puntuación media observada en
la escala de despersonalización, considerablemente
superior a la del resto de estudios citados, a la vez que
puede apreciarse una puntuación muy baja en la esca-
la de realización profesional. La consistencia interna
de la escala de despersonalización se sitúa a medio ca-
mino de la observada por la autora del cuestionario y
la que puede estimarse en otros trabajos. Destaca tam-
bién, la elevada correlación entre escalas obtenida en
este estudio, en especial la que mantienen las escalas

de despersonalización y realización profesional. El
resto de datos no son discrepantes con los de los de-
más estudios.

En la tabla 3 se indican las puntuaciones medias y
las desviaciones estándar obtenidas en cada escala del
cuestionario, según la profesión declarada. Los valo-
res tienden a ser homogéneos salvo la baja puntuación
obtenida por los sociólogos y la muy elevada que se
observa en los auxiliares sanitarios (auxiliares de clí-
nica y técnicos de laboratorio), como puede observar-
se más claramente en la columna de la derecha en la
que se ha restado la puntuación de la escala de realiza-
ción profesional, como aspecto positivo de signo con-
trario a la de las otras 2.

La tabla 4 representa las diferencias por sexos en
las dimensiones del MBI, que no son significativas en
ninguno de los casos (ANOVA, significación CE:
0,98; DP: 0,16; RP: 0,81).

En la tabla 5 se observan las correlaciones, y su ni-
vel de significación, entre el tiempo que los profesio-
nales llevan desempeñando sus funciones en el trata-
miento de drogodependientes, su edad en el momento
de cumplimentar el cuestionario y las escalas del
MBI. En ningún caso se observa significación.

Pedrero Pérez EJ, et al. Estudio de burnout en profesionales de drogodependencias

00 Trastornos Adictivos 2004;6(1):5-15 9

Tabla 2.Estadísticos descriptivos, valores de fiabilidad a de Cronbach y valores de correlación para las escalas del MBI

M DT a CE DP

(1) (2) (3) (4) (1) (2) (3) (4) (1) (2) (3) (4)

CE 22,3 22,45 20,34 20,99 10,5 11,9 11,0 10,7 0,87 0,86 0,87 0,9
DP 10,29 7,97 6,04 8,73 4,9 5,2 5,2 5,9 0,67 0,43 0,57 0,79 0,56** 0,48 0,44 0,52
RP 27,96 35,77 36,39 34,58 7,5 8,6 6,9 7,1 0,69 0,79 0,72 0,71 –0,45** –0,85 –0,29 –0,22 –0,46** –0,23 –0,28 –0,26

CE: cansancio emocional; DP: despersonalización; RP: realización profesional.
(1) Resultados del presente estudio; (2) resultados de Olmedo et al, 200113 sobre profesionales de un hospital; (3) resultados de Gil-Monte y Peiró,
199927 sobre una muestra multiprofesional; (4) resultados consignados en el manual de Maslach, 19864.

Tabla 3.Valores medios y desviaciones típicas en cada escala del MBI por profesiones

CE DP RP

N Media DT Media DT Media DT CE + DP – RP

NC 3 19,67 13,2 9,33 4,1 25,00 10,2 4,00
Auxiliar Sanitario 4 27,50 6,4 12,25 4,3 23,50 9,4 16,25
Administrativo 6 21,50 11,3 9,75 3,5 26,50 10,3 4,75
Enfermero/a 16 19,50 9,6 9,50 5,8 28,94 5,5 0,06
Sociólogo/a 2 16,00 8,0 8,50 5,6 32,50 1,7 –8,00
Psicólogo/a 46 22,43 13,3 10,22 5,4 27,61 7,8 5,04
Médico/a 35 23,06 11,4 10,91 4,7 27,20 8,2 6,77
Terapeuta ocupacional 4 22,00 7,4 10,00 5,0 28,88 7,0 3,12
Trabajador/a social 19 21,42 13,4 10,16 6,4 29,00 8,1 2,58
Educador/a social 15 24,60 9,0 10,27 5,0 29,93 6,3 4,94
Total 150 22,30 10,4 10,29 4,9 27,96 7,5 4,63
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A continuación se estudian las correlaciones entre
los niveles de cansancio emocional, despersonaliza-
ción y realización profesional, y la sintomatología de
malestar declarada en el SCL-90-R. En la tabla 6 pue-
de advertirse que el cansancio emocional correlaciona
fuertemente con todas y cada una de las escalas sinto-
matológicas, así como con los índices generales. En
los casos de las otras 2 escalas las correlaciones son
también amplias, aunque ni tan fuertes ni tan generali-
zadas y, en el caso de la realización profesional, con
signo negativo, como era de esperar.

A diferencia de lo ocurrido con el MBI, en el SCL-
90-R sí se observan diferencias entre varones y muje-

res, puntuando ellas más alto en la mayor parte de las
escalas, aunque sólo aparece significación para los
síntomas de depresión y ansiedad (tabla 7).

Discusión

En primer lugar, hay que hacer constar las limita-
ciones del trabajo, especialmente en la obtención de la
muestra. Al apelar a la voluntariedad, la conclusiones
que puedan obtenerse del procesamiento de los datos
quedan en gran medida limitadas; los cuestionarios
pueden haber sido cumplimentados por aquellos suje-
tos más proclives a manifestar su malestar, o bien todo
lo contrario; no reflejan necesariamente la situación
global de la población objeto de estudio. Y, sin embar-
go, todos los estudios realizados sobre este constructo
comparten la misma limitación, hacen que cualquier
sesgo sea común y permiten la comparabilidad de los
datos.

Una segunda limitación es la debilidad del instru-
mento utilizado. El MBI ha mostrado en diversos es-
tudios una pobre consistencia interna, especialmente a
costa de la dimensión de despersonalización, con va-
lores α de Cronbach ente 0,34 y 0,63, y también debi-
lidades factoriales, con agrupaciones que no respon-
den a la formulación teórica5,28,29. En nuestro estudio,
la consistencia interna de la escala de despersonaliza-
ción aparece elevada en comparación con estudios si-
milares, sin llegar a la propuesta en el propio manual
del instrumento.

Lo que aparece como primera observación, a la vis-
ta de los datos, es la elevada puntuación obtenida por
nuestra muestra en las dimensiones que sugieren pre-
sencia del síndrome, y que son significativamente su-
periores a las observadas en otras muestras de profe-
sionales sanitarios que intervienen en otros ámbitos
asistenciales. Y tal superioridad se establece funda-
mentalmente a partir de una elevada despersonaliza-
ción y una extremadamente baja realización profesio-
nal, mientras el cansancio emocional se sitúa en
niveles similares a las de otros estudios.

Si comparamos estos datos con los que presenta el
otro estudio sobre intervinientes en drogodependen-
cias disponible en nuestro país21, advertimos enormes
diferencias. En aquel trabajo, realizado sobre trabaja-
dores de la Asociación Proyecto Hombre, las cifras
aparecen excepcionalmente bajas, no sólo comparadas
con nuestro estudio, sino con cualquier otro. Las razo-
nes probablemente habrá que encontrarlas en factores
institucionales: los trabajadores de esta asociación, es-
pecialmente en el momento en que se realizó el traba-
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Tabla 4.Diferencias por sexos en las escalas del MBI

CE DP RP

Media DT Media DT Media DT

NC 3
Varones 54 22,4 10,9 10,8 5,1 27,9 7,4
Mujeres 93 22,3 10,1 10,1 4,8 28,1 7,5
Total 147 22,4 10,5 10,3 4,9 28,0 7,5

Tabla 5.Correlación entre el tiempo de trabajo con
drogodependientes (To) y la edad, con las escalas del MBI 
(n = 147)

To Edad

CE Correlación de Pearson –0,07 –0,04
Sig. (bilateral) 0,43 0,64

DP Correlación de Pearson –0,01 –0,12
Sig. (bilateral) 0,87 0,14

RP Correlación de Pearson 0,09 –0,08
Sig. (bilateral) 0,29 0,36

Tabla 6.Correlaciones entre las escalas del MBI y las escalas 
e índices generales del SCL-90-R

CE DP RP

Somatización 0,229** –0,005 –0,103
Obsesión compulsión 0,408** 0,311** –0,285**
Sensibilidad interpersonal 0,338** 0,307** –0,248**
Depresión 0,393** 0,238** –0,225**
Ansiedad 0,391** 0,157 –0,198*
Hostilidad 0,277** 0,208* –0,162*
Ansiedad fóbica 0,210* 0,130 –0,194*
Ideación paranoide 0,227** 0,162* –0,122
Psicoticismo 0,250** 0,193* –0,222**
Índice general sintomático 0,417** 0,252** –0,244**
Índice de malestar 0,316** 0,233** –0,197*

*Correlación significativa para p < 0,05; **correlación significativa
para p < 0,01.
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jo, desarrollaban su labor, en muchos casos, a partir de
un sentimiento de solidaridad que constituye la base
del ideario de esta asociación, lo cual establece, de
partida, una relación diferente con el drogodependien-
te a la que propicia lo estrictamente profesional. Y ello
explicaría, por una parte, las puntuaciones en desper-
sonalización que, sobre la base de la solidaridad, han
de ser necesariamente más bajas que cuando se esta-
blecen a partir de una relación contractual, no siempre
elegida por el profesional. Y, en consecuencia, la di-
mensión de realización será mayor en congruencia
con unas expectativas de ayuda que con una práctica
profesional en la que, en muchos casos, las expectati-
vas previas no se corresponden con la realidad asis-
tencial.

También hay que tener en cuenta otros factores re-
lacionados con el clima organizacional: mientras la ci-
tada asociación cuenta con un prestigio social incues-
tionable, incrementado notablemente por apoyos
mediáticos y figuras de gran relieve social, el trabajo
en dispositivos públicos, en el mismo ámbito, apenas
cuenta con un reconocimiento social, o éste es negati-
vo: a menudo se considera este campo de trabajo
como un espacio marginal, fuera de la red asistencial
general e incluso de las redes de salud mental. Mu-
chos profesionales manifiestan su malestar al advertir
tan baja consideración y, sólo en los últimos años, este
colectivo ha reaccionado reclamando un reconoci-
miento académico, profesional y social de los que ca-
rece, para un ámbito de trabajo que cuenta con mu-
chos elementos de especificidad.

Esta situación de marginalidad se pone de manifies-
to cuando comparamos nuestros resultados con otros,
como los de Olmedo et al13, que estudian la presencia

de burnouten diferentes estamentos de la atención sa-
nitaria: mientras los niveles más bajos corresponden a
los profesionales especializados, los más altos se ob-
servan en quienes trabajan en atención primaria y sa-
lud mental. Los autores proponen que estos últimos
tienen que enfrentarse al paciente como individuo en
su totalidad, circunstancia que aumenta la probabili-
dad de una mayor demanda en la relación, así como la
intensidad y la duración de la misma, mientras los es-
pecialistas centrarían su atención en una parte del or-
ganismo, así disminuye la posibilidad de crear un vín-
culo con la persona tratada. Nuestros datos parecen ir
en la línea que sugiere esta hipótesis, puesto que el
concepto de «individuo en su totalidad» crece hasta
absorber aspectos familiares, sociales, laborales, lega-
les, psiquiátricos, etc., cuando consideramos el trata-
miento de drogodependientes y los factores que inter-
vienen en el mantenimiento de la conducta adictiva,
su posible abandono, la estabilización de los logros y
la amenaza permanente de las recaídas. Esto, al me-
nos, cuando se aborda la intervención desde un régi-
men ambulatorio, como es el caso de la mayor parte
de la muestra de nuestro estudio. Es previsible que si
fuera posible comparar las puntuaciones de los profe-
sionales de dispositivos ambulatorios con los de quie-
nes trabajan, por ejemplo, en unidades hospitalarias de
desintoxicación, estos últimos no presentaran signos
de desgaste tan elevados, puesto que su intervención
está limitada temporalmente y los objetivos, así como
las intervenciones encaminadas a conseguirlos, son
más concretos y protocolizados.

En este contexto toma sentido la elevada puntua-
ción observada en la dimensión de despersonaliza-
ción. Es difícil determinar el verdadero significado de
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Tabla 7.Medias y desviaciones de las puntuaciones obtenidas por varones y mujeres en las escalas e índices del SCL-90-R, 
y significación de las diferencias estimada mediante ANOVA

Varones n = 54 Mujeres n = 93 ANOVA

Media DT Media DT Significación

Somatización 0,45 0,55 0,64 0,63 0,08
Obsesión compulsión 0,55 0,46 0,69 0,59 0,15
Sensibilidad interpersonal 0,54 0,42 0,53 0,52 0,95
Depresión 0,50 0,42 0,71 0,64 0,03*
Ansiedad 0,34 0,34 0,49 0,50 0,05*
Hostilidad 0,46 0,45 0,54 0,64 0,43
Ansiedad fóbica 0,11 0,19 0,18 0,37 0,20
Ideación paranoide 0,53 0,49 0,52 0,62 0,89
Psicoticismo 0,17 0,23 0,15 0,23 0,55
Índice general sintomático 0,40 0,30 0,51 0,43 0,11
Índice de malestar 1,38 0,30 1,48 0,46 0,17

*Correlación significativa para p < 0,05.
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esta dimensión en la población que nos ocupa. Su ele-
vada correlación con el cansancio emocional parece
indicar que es una consecuencia de éste. Sin embargo,
en nuestro estudio el CE no es más elevado que en
otras muestras, por lo que hipotetizamos que la des-
personalización puede operar a la vez como conse-
cuencia del cansancio emocional y como estrategia
para minimizarlo: si en la primera fase la DP sería una
reacción de rechazo frente al asedio de unos pacientes
invasivos y multiproblemáticos, la segunda fase aludi-
ría a un posicionamiento consciente frente a él, en el
que la DP sería mejor interpretada como un estableci-
miento de límites entre el propio mundo afectivo y el
de los pacientes a tratar. Sin embargo, nuestro estudio
no permite validar esta hipótesis, basada más en el
propio conocimiento de la dinámica asistencial que en
unos datos que, como es habitual, sólo se extraen tras
un corte transversal, y sólo nos informan de un estado
actual y no de cómo cada sujeto ha llegado a ese esta-
do, proceso que, como proponen algunos autores11, es
muy diferente en cada individuo en función de una
gran cantidad de variables: personalidad, atribuciones
y expectativas, actitudes, contextos institucionales, ro-
les profesionales asignados, etc. El trabajo con drogo-
dependientes presenta unas características muy pecu-
liares que fuerzan permanentemente a la búsqueda de
posicionamientos no siempre congruentes con los pro-
pios valores personales y profesionales. Trujols et al30,
estudiaron estas dificultades en relación al fenómeno
diferencial de las recaídas, y estimaron como manifes-
taciones del burnout varias cuestiones, como las ex-
pectativas críticas, negativas o fatalistas respecto a los
resultados terapéuticos, el ritualismo asistencial, el 
activismo humanitarista irracional o la dinámica buro-
crática. El profesional, ante las dificultades experi-
mentadas, cambia frecuentemente de modelo explica-
tivo (incluso con el mismo paciente en una misma
sesión) en un intento de dar cuenta de su acción y de
la responsabilidad percibida, pero también como es-
trategia autoprotectora ante los reiterados fracasos ob-
servados. Estos autores proponen 5 supuestos que po-
drían dar cuenta de la baja percepción de realización
profesional advertida en nuestro estudio: a) la incon-
gruencia entre el modelo asistencial y los esquemas
globales del profesional; b) la inexistencia de contras-
tación empírica de los supuestos del modelo asisten-
cial en la práctica cotidiana del profesional; c) la ine-
xistencia de un mínimo nivel «vocacional» en la
dedicación profesional al ámbito de las conductas
adictivas; d) la incapacidad del profesional para esta-
blecer una distancia emocional adecuada con el adicto
y sus familiares en el transcurso de la actividad asis-

tencial, y e) la escasa formación de los profesionales
en relación a los desórdenes de personalidad que
acompañan a las conductas adictivas, y que suponen
una enorme dificultad en el manejo clínico de estos
pacientes, como se ha puesto de manifiesto en otros
estudios31.

Volviendo a los datos de nuestro estudio, si atende-
mos a los diferentes profesionales, y salvando las ba-
jas cifras aportadas por los sociólogos, cuya vincula-
ción con el tratamiento de los drogodependientes es
cuestionable, todos presentan niveles similares en las
3 dimensiones, salvo 2 excepciones sugerentes. El
caso más llamativo es el de los auxiliares sanitarios,
que muestran cifras extremadamente elevadas en las 3
dimensiones. Si atendemos a las funciones que suelen
asignárseles, posiblemente sea fácil comprenderlo: la
recogida de orinas para análisis toxicológico y la dis-
pensación de metadona. El contacto con los drogode-
pendientes es mínimo e impersonal, y las exigencias
máximas. En muchos casos, gran cantidad de conflic-
tos se dan en el mismo momento de la dispensación
del sustitutivo sin que al auxiliar se le dote de más ins-
trumentos que la propia normativa que ha de hacer
cumplir. Sin embargo, esto no concuerda con la men-
cionada hipótesis de Olmedo et al, puesto que no se
trata en este colectivo de una atención integral a los
pacientes lo que justificaría niveles tan elevados de
malestar, sino precisamente lo contrario, lo imperso-
nal e instrumental de su función y, en paralelo, una
exigencia institucional de funcionar en el núcleo del
conflicto. Aunque la muestra es muy pequeña los da-
tos sugieren que debería prestarse más atención a este
colectivo, revisando su papel en los equipos de trata-
miento.

Otro caso especial es el del colectivo de educadores
sociales: aunque muestran un notable cansancio emo-
cional presentan, por el contrario, los niveles más ele-
vados de realización profesional de toda la muestra.
Las propias características del trabajo educativo (se
realice en medio abierto o en comunidad terapéutica)
determinan un contacto más estrecho con los sujetos
de la educación: su ámbito de trabajo se define en «lo
cotidiano», acompaña en el desarrollo de las activida-
des normales, y aprovecha su desempeño para favore-
cer la transmisión de mensajes educativos en una rela-
ción horizontal pero asimétrica32,33. La proximidad
afectiva es mayor que en cualquier otra figura profe-
sional, pero, en tanto que condición necesaria prede-
terminada en su desempeño, tal intensidad afectiva no
contraviene las expectativas preestablecidas y, en con-
secuencia, favorece un sentimiento de estar actuando
correctamente. En definitiva, es lo que se desprende
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de algunos estudios34 en los cuales se pone de mani-
fiesto que cuanto mayor sea la autonomía en el de-
sempeño profesional y la percepción de control sobre
la labor realizada, menor será la ambigüedad percibi-
da y, en consecuencia, menores o más tolerables (in-
cluso predecibles y asumibles) los niveles deburnout.

Finalmente, abordamos las relaciones entre las di-
mensiones del burnouty la expresión de síntomas de
malestar psicológico, recogidos mediante el SCL-90-
R. Como suele ser habitual, es el cansancio emocional
el que mantiene más estrechas relaciones con la sinto-
matología, pero, a diferencia de estudios similares
como el de Olmedo et al13, en el nuestro correlaciona
fuertemente con todas las dimensiones e índices del
SCL-90-R y no sólo con alguna de ellas. Los autores
citados concluyen que el cansancio emocional está
vinculado a un amplio espectro de problemas psicopa-
tológicos. Sin embargo, nuestros datos apuntan a que
la sintomatología manifestada por los participantes en
el estudio no se diferencia significativamente de la
que se ha obtenido cuando se han estudiado muestras
de población general, como la obtenida por González
de Rivera et al35, y se encuentra muy alejada de la que
manifiestan poblaciones clínicas como la de los pro-
pios toxicómanos tratados36, como puede verse en la
figura 1. Algunos estudios cuestionan la capacidad de
instrumentos como el SCL-90-R para discriminar en-
tre sintomatología psicopatológica, y sugieren que,
tras la factorialización, lo que emerge es una única di-
mensión de malestar general o inespecífico37. El can-
sancio emocional correlacionaría con ese malestar ge-
neral que, además, si las estrategias autoprotectoras
tienen efectividad, podría restringirse al ámbito labo-
ral y no a otras esferas cotidianas.

También hay diferencias entre nuestro estudio y el
de Olmedo et al, en lo que se refiere a las otras 2 di-
mensiones del MBI: tanto la despersonalización como
la realización profesional correlacionan con la prácti-
ca totalidad de las escalas e índices del SCL-90-R.
Las correlaciones más fuertes de la despersonaliza-
ción se producen con la obsesión/compulsión, la sen-
sibilidad interpersonal y la depresión, y no, como en
el estudio citado, con la ideación paranoide, la hostili-
dad y el psicoticismo. Por ello, no es trasladable a
nuestra muestra la conclusión propuesta por estos au-
tores en cuanto a que la sintomatología que acompaña
a la despersonalización puede considerarse como co-
rrelatos de una conducta fría y deshumanizada. Más
bien, en nuestra muestra, la despersonalización podría
ser entendida, a partir de sus síntomas, como un inten-
to de regular la invasividad de los drogodependientes
en sus relaciones con el profesional y la indefensión

percibida frente a las demandas a las que no está capa-
citado para dar respuestas.

Finalmente, en el estudio de Olmedo et al la reali-
zación profesional no muestra correlaciones con nin-
guna dimensión sintomatológica, mientras en la nues-
tra lo hace con todas, salvo la ideación paranoide, y
especialmente con las mismas que lo hacía la desper-
sonalización, aunque en sentido inverso. La vincula-
ción observada en nuestro estudio entre ambas subdi-
mensiones del burnout, tanto en la correlación mutua
—duplicando la hallada en el resto de estudios (tabla
2)— como en la sintomatología compartida, es suge-
rente. Ambas parecen tener más peso que el cansancio
emocional a diferencia de lo observado en otros estu-
dios, y sugerirían que es la baja percepción de realiza-
ción profesional la que genera estrategias, como la
despersonalización, para prevenir o reducir el cansan-
cio emocional, lo que estaría más en la línea de las
propuestas teóricas de Gil-Monte et al10 y también, y
no en contra, sino complementariamente, con las de
Hobfoll y Freedy6, en el sentido de que el profesional
consideraría que su inversión de recursos (en forma-
ción previa y continuada, en la práctica clínica coti-
diana) no se corresponde con un nivel similar de ga-
nancias (ni en éxitos en la práctica cotidiana ni en
prestigio social), lo que generaría un sentimiento de
malestar autolimitado al ámbito de trabajo. El menor o

Pedrero Pérez EJ, et al. Estudio de burnout en profesionales de drogodependencias

00 Trastornos Adictivos 2004;6(1):5-15 13

S = somatización; O= obsesión/compulsión; I = sensibilidad in-
terpersonal; D = depresión; A = ansiedad; H = hostilidad; F =
ansiedad fóbica; IP = ideación paranoide; Ps = psicoticismo.
Datos de población general tomados de González de Rivera et
al, 199029; datos de población drogodependiente tomados de
Martínez Higueras, 199330.

Figura 1. Comparativa de malestar en las escalas del SCL-90-
R entre población general, drogodependientes y profesionales
participantes en el presente estudio.
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mayor nivel de cansancio emocional tras las estrate-
gias de autoprotección tendrían que ver con el éxito o
fracaso de éstas, en función de rasgos de personalidad
individuales, por lo que sería de interés conocer las re-
laciones mutuas entre dimensiones del MBI y rasgos
de personalidad, tal como han abordado algunos estu-
dios20. Hasta que no se tengan más datos en este senti-
do no es posible afirmar que el burnoutsea fuente de
problemas psicopatológicos, como afirman algunos
autores13,38, y no un producto de determinados rasgos
de personalidad. O más probablemente, que determi-
nadas características de personalidad y niveles eleva-
dos de estrés laboral interaccionen para favorecer la
aparición de problemas psicopatológicos.

Conclusiones

Los datos apuntan en la dirección de un intenso ma-
lestar profesional en el colectivo que atiende a perso-
nas con problemas de abuso o dependencia de sustan-
cias, superior incluso al que han determinado otros
estudios sobre equipos de atención sanitaria en otros
niveles de salud. Destaca la gran despersonalización
observada, que, al no corresponderse con un nivel si-
milar de cansancio emocional puede entenderse no
sólo como una consecuencia de éste sino posiblemen-
te como una estrategia de autoprotección y, en tal me-
dida, de afrontamiento de las circunstancias estresan-

tes habituales en el trabajo con estos pacientes, pero
también frente a las demandas institucionales. Tam-
bién es notoria la baja sensación de realización profe-
sional observada, lo que puede justificar la intensa ro-
tación de profesionales que se observa en muchos
dispositivos y su reposición por nuevos profesionales
que aún no han adquirido la suficiente capacitación y
conocimiento necesarias para desenvolverse en un
campo tan complejo. La baja consideración social de
estos centros, de la población que atienden y de los
profesionales que la desarrollan puede estar en la base
de esa frustración, y en los casos en que el reconoci-
miento social existe se observa que los niveles de
frustración profesional son sensiblemente menores.
Sería deseable que los responsables de estos progra-
mas diseñaran actividades encaminadas a dar a cono-
cer las características de un desempeño profesional
tan complejo que dotaran de algún prestigio a quienes
la desarrollan, lo que incidiría, por una parte, en la
disminución del malestar experimentado por estos
profesionales y, por otra, a una más adecuada provi-
sión de ayuda a los clientes de estos dispositivos. Ta-
les actividades no deberían limitarse únicamente a ac-
tividades de formación, por otra parte necesarias y
convenientes, sino también a actividades dirigidas a la
proyección social y a la búsqueda de un prestigio no
adquirido en la medida en que son más obvios los fre-
cuentes fracasos que los no menos frecuentes éxitos
parciales o totales de la acción profesional.
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