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La historia a atribuido a Sócrates el origen de la filosofía y a Hipócrates el de la medicina.

Antes del siglo VI, los filósofos, cuyas reflexiones inspirarían los pensamientos de los médicos de los siguientes
siglos, expusieron sus ideas en Jonia.

Entre ellos, se debe colocar a Pitágoras a la cabeza, reconocido como matemático, dedicó toda su vida al
estudio del universo y la materia, estableciendo, la universalidad de los cuatro elementos: tierra, fuego, agua y
aire, los cuales también se encuentran en el cuerpo humano.

Pitágoras combatió el misterio que rodea al
conocimiento: la enseñanza del conocimiento debe
ser la regla constante de los sabios.

Fué seguido por otros:

– Tales de Mileto y Anaximandro de Mileto � Toda
la vida deriva del agua.

– Alceméon � Estudio del origen del embrión
humano.

– Heraclito de Éfeso � El atomismo.

– Zenón de Elea � Principio de la contradicción.

– Empédocles de Agrigento � Tratado sobre la
naturaleza y un discurso médico.

– Heráclito y Demócrito � Clasificación de los
medicamentos.

UNA OPINIÓN... 
Los Filósofos Naturalistas

editorial
Dr. Amado Cuadrado Fernández
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Papel de la SESLAP en el fomento 
de la investigación
Dr. Carlos Álvarez Fernández. Ayuntamiento de Córdoba.

1. Introducción

En el Art. 6 de los estatutos de constitución de la SESLAP
se establece como uno de los objetivos de la misma  el con-
seguir el intercambio de experiencias de interés común a
los asociados…” y la  divulgación  de las experiencias de los
mismos.

En el Art. 7 se encuentra el origen de la revista de la aso-
ciación como soporte del trabajo científico-profesional de
sus miembros.

Se desprende por tanto que una de las razones de ser de la
SESLAP es la formación y divulgación de trabajos de carác-
ter científico-profesional.

Partamos, como reza en el inicio de la web del ISCIII que la
“La investigación sanitaria es un elemento necesario para el
éxito de cualquier estrategia que se proponga mejorar la
salud de los ciudadanos. La integración de la investigación
con la práctica clínica garantiza una mayor calidad de los ser-
vicios de salud y una mejor y más rápida implantación de los
avances científicos en la prevención, diagnóstico y trata-
miento de las enfermedades, y un cuidado más ético y efi-
caz de los pacientes.” Cambiemos ciudadanos por trabaja-
dores y hacemos nuestra también esa posición.

Es necesario conocer la frecuencia y la distribución de las
enfermedades laborales para planificar adecuadamente las
estrategias preventivas y asistenciales necesarias para mini-
mizar los daños del trabajo sobre la salud. La vigilancia de la
salud tiene también la función de control de la eficacia pre-
ventiva. Si como pone de manifiesto el estudio de ISTAS
sobre “Estimación de la mortalidad atribuible a enfermeda-
des laborales en España, 2004” la morbimortalidad  laboral
en España está más que infravalorada (podría ser resultado
de un diagnóstico deficitario, de una notificación sobreburo-
cratizada, de intereses económicos o empresariales, de las-
tre heredado por estigmatización de la misma frente al acci-
dente de trabajo,..) también lo estará en el ámbito de la
Administración Pública. ¿Cuántos de estos casos se dan y
persisten en el ámbito de la administración pública? ¿Cómo
podemos evaluar la eficacia de la prevención si partimos de
datos incompletos respecto al daño producido?

La investigación en y a partir de los centros de trabajo no
resulta fácil. Aunque el ámbito de trabajo es diferente,
Atención Primaria, el trabajo de  Pita Fernández, S. y Pértiga
Díaz, S. “Dificultades de la investigación en Atención
Primaria” nos puede ilustrar al respecto. Destacan como
principales dificultades:

• Importante presión numérica (actos sanitarios o técnicos)
que conllevan falta de tiempo.

• Falta de conocimiento metodológico.
• Dispersión en el trabajo.
• Falta de reconocimiento:

- No figura dentro de los objetivos de gestión.
- No valorada adecuadamente en los baremos.
- No existe carrera profesional que la contemple.

• Falta de motivación.
• Falta de estructuras de apoyo.
• Dificultades de financiación.
• Escasa tradición investigadora.

¿Cuál de las anteriores no nos afectan? Incluyamos en el
“nos” a los servicios de prevención ajenos concertados
para la vigilancia de la salud, higiene, seguridad o psicoso-
ciología en la administración pública.

La falta de conocimiento metodológico, escasa motivación
y escasa tradición investigadora en son más dependientes
de nosotros mismos que de la estructura. Ello lleva que en
aquellas sociedades en las que existe suficiente oferta y
rigor metodológico sean numerosas los rechazos de traba-
jos de investigación. Así lo ilustra el cuadro elaborado por
Pita Fernández  respecto al XIII  Congreso de la SEMFYC.

Tabla I: Motivo de no aceptación de comunicaciones orales

38.18% Tema reiteradamente expuesto

28.2% Trabajo invalorable. No aporta elementos

27.2% Las conclusiones no se derivan del estudio 
realizado o de los resultados obtenidos

26.9% El tipo de estudio no es el apropiados para 
alcanzar los objetivos de mismo

16.7% Presencia de sesgo de selección de información
o confusión que invalidan el estudio.

12.2% Objetivos mal definidos

11.9% Resultados no cuantificados

10.5 Presentación inadecuada de resultados

8.8% Análisis incorrecto del estudio

6.5% Selección de muestra inadecuada

4.8% El tema o no está o lo está escasamente 
relacionado con AP

4.8% No hay conclusiones

4.4% Tamaño de la muestra inadecuado

Destaca un 38% de estudios no aceptados por tema reite-
rativo, lo que viene a demostrar uno de los fallos estructu-
rales básicos del sistema de investigación, la ausencia de
priorización. Mucho trabajo poco rentable. En nuestro caso,
la Administración Pública, llegaría a rozar el mal uso de
recursos públicos. Siguiendo a Camí J, la  jerarquización es
posible si se combina identificación de objetivos o pregun-
tas de identificación con el análisis y valoración de los recur-
sos disponibles y potenciales.
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No hemos encontrado estudios semejantes realizados res-
pecto a cualquiera de los congresos de la SESLAP por lo
que no nos ha sido posible comparación alguna.

El tipo de investigación que se realizan tanto en el ámbito de
la medicina del trabajo como de la atención primaria se corres-
ponden mayoritariamente con estudios descriptivos. Los
temas de investigación predominantes son clínicos, organiza-
tivos, de administración, promoción de sal salud y prevención.

Los trabajos que se presentan en los congresos nacionales de
sociedades como las citadas pueden clasificarse como perte-
necientes a tres áreas o categorías: resultados de investigación,
comunicación de experiencias y proyectos de investigación.

Muchos autores reconocen que cada vez más, a pesar de
las dificultades y errores, se investiga más fuera de los cen-
tros hospitalarios. Por lo menos son más las comunicacio-
nes que se presentan a congresos de atención primaria y
espero quede demostrado también respecto a la SESLAP.

TABLA II. Comunicaciones presentadas y aceptadas en

los congresos de la semFYC. Periodos

1991/93, 2002/2005.

Año Presentadas (n) Aceptadas (n) Porcentaje 
de aceptación

1991, Santander 362 123 33.90%

1992, Sevilla 485 247 50.95%

1993, A Coruña 652 258 54.90%

2002, Madrid 830 228 27.50%

2003, Barcelona 829 397 48.00%

2004, Sevilla 1.061 583 55.00%

2005, Santiago 932 469 50.30%

04 de noviembre. Dr. S. Pita Fernández. Presidente del
Comité Científico. Jano

El papel que la SESLAP puede desempeñar en el fomento
de la investigación en prevención de riesgos para la salud de
los trabajadores no será diferente a la que Frco J. Alonso
Moreno, en su trabajo sobre la investigación clínica en AP,
establece para las sociedades científicas. 

Papel de las sociedades científicas en el fomento de de la
investigación:
- acercamiento de la formación a los profesionales
- promoción de la investigación y consolidación de grupos

multidisciplinarios que agrupen a diversos centros de pre-
vención

- fomento de líneas de investigación sobre temas priorita-
rios (donde debemos contar también con las secciones de
salud laboral de los representantes de los trabajadores)

- facilitar la publicación de los trabajos
- prestar la ayuda metodológica en investigación
- facilitar la coordinación con las áreas administrativas

La SESLAP es una sociedad pequeña, por circunscrita a la
Administración Pública, si la comparamos con otras como la
SEMST, la AEEMT o la SEMFYC por ejemplo. También es
joven como resultado de una tardía inclusión de la salud
laboral en el ámbito de la función pública. Por ello puede
considerarse que está dando si no los primeros pasos, sí los

segundos en su quehacer profesional y científico. Si el
esfuerzo organizativo, profesional y científico que genera
presenta algunas deficiencias, a ello se corresponden de
manera primordial. Mas una revisión crítica de lo hasta
ahora realizado y un análisis de perspectivas puede llevar a
facilitar la elaboración de un programa estratégico en inves-
tigación en salud laboral referido al nuestro ámbito, el de la
administración pública.

Los autores del presente trabajo valoran los congresos de la
asociación como el elemento más dinamizador de la activi-
dad investigadora pues se convierten sin duda en el marco
más querido, público y cercano  para dar a conocer los tra-
bajos de investigación primaria aplicada.

2. Justificación

Desde su constitución como organización se han celebrado
dieciséis congresos nacionales, un número apropiado para
hacer  balance de la divulgación e intercambio de experien-
cias científicas y profesionales llevada a cabo a través de las
comunicaciones orales en los mismos.

Los objetivos del presente trabajo son:
- conocer la evolución cuantitativa de las comunicaciones

orales en los distintos congresos de la sociedad.
- conocer de la distribución por distintos tipos de investigación 
- conocer de la distribución de las comunicaciones por

temas tratados.
- conocer de las normas de revisión de comunicaciones para

su aceptación o rechazo.
- comparar actividad investigadora congresual con la de otras

áreas de la asociación como son la revista y la página web
- conocer de la existencia de grupos formales e informales

de investigación
- conocer de la existencia de grupos de trabajo en red para

estudios multicéntricos

3. Material y método

El trabajo se realiza bajo el método de revisión de los estu-
dios, comunicaciones orales,  presentados en congresos de
SESLAP. Arranca la revisión en el XIII Congreo (Cáceres)  y
concluye en el último celebrado, el de Navarra (XVI). Se ini-
cia el trabajo con la documentación de Cáceres dado que
aunque en la página web de la SESLAP viene información
sobre congresos anteriores, A Coruña, San Sebastián,
Bilbao y Zaragoza, no existe acceso a las comunicaciones
de los congresistas si las hubo y por lo tanto no nos ha sido
posible conocer de estos congresos los datos analizados en
los restantes. Se hace una clasificación atendiendo a:
- tipología de la comunicación (estudio de investigación epi-

demiológica, experiencias, organizativa o de gestión y de
actualización)

- especialidades (medicina del trabajo, psicosociología y
ergonomía, seguridad, higiene y no específica)

- temas (cardiovascular, respiratorio, osteomuscular, valores
límite admisibles, trabajos críticos,..)

- local o multicéntrico
- congreso en el que se presenta
- sobre el autor primer firmante (comunidad autónoma de

trabajo, administración y profesión)
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Resultados:

Tabla 1: Total comunicaciones
Cáceres: 33
Reus: 18
Córdoba: 28
Navarra: 61
Total 140

Cáceres Reus Córdoba Navarra Total %

Tabla 2: Según tipo comunicación
Actualización 1 0 0 18 19 13.57
Caso clínico 1 1 0 0 2 1.42
Epidemiológicos 16 8 18 26 68 48.57
Experiencias 8 5 9 7 30 21.42
Organizativa-gestión 7 3 1 10 21 15

Tabla 3: Según especialidad
Gestión 10 3 6 9 28 20
Higiene 2 0 0 4 6 4.28
Medicina 14 10 8 21 53 37.2
Seguridad 3 0 5 9 17 12.1
Psicoergonomía 4 5 9 18 36 25.7

Tabla 4: Temas
Absentismo 2 0 0 1 3 2.29
Accidentes 2 0 2 3 7 5.34
Acoso 1 2 0 1 4 3.05
Burnout 0 2 2 2 6 4.58
Cardiovascula 1 4 5 7 17 12.97
Carga mental 0 0 1 4 5 3.81
Construcción 3 1 0 1 5 3.81
Control calidad 4 0 1 1 6 4.58
Enfdad profesional 0 1 0 1 2 1.52
Estrés 3 1 1 2 7 5.34
Eval Fac. psicos 0 0 0 5 5 3.81
Eval. Gral riesgos 0 0 0 7 7 5.34
Gral. prevención 7 2 3 0 12 9.16
Locomotor 4 1 1 1 7 5.34
Modelos evaluación 2 1 0 0 3 2.29
Otras clínicas 1 2 2 4 9 6.87
Riesgo biológico 1 0 3 4 8 6.10
Sahos 0 0 0 2 2 1.52
Sistemas de gestión 0 0 0 1 1 0.76
Toxicología 0 1 0 4 5 3.81
Otras: 2 0 6 2 10 7.63

Tabla 5: Comunidad de origen
Andalucía 5 3 8 23 39 29.88
Aragón 2 0 0 0 2 1.48
Castilla-La Mancha 2 0 2 0 4 2.92
Cataluña 2 0 1 1 4 2.92
Comunidad de Madrid 2 1 1 1 5 3.70
Comunidad Valenciana 2 3 2 2 9 6.66
Extremadura 8 0 1 9 18 13.33
Islas Baleares 0 1 5 7 13 9.62
Islas Canarias 0 0 0 2 2 1.48
Murcia 6 3 4 1 14 10.37
Navarra 1 0 1 2 4 2.92
País Vasco 1 1 1 6 9 6.66
Principado Asturias 2 0 1 2 5 3.70
Internacional/Nsdi 0 6 1 0 7 5.18

Tabla 6: Administración de origen
Central 3 0 1 1 5 3.57
Autonómica 22 6 21 40 89 63.57
Local 7 7 5 17 36 25.71
No AP/Mutuas 1 0 2 3 6 4.28
Nsdi 0 5 0 0 5 3.57

Tabla 7: Profesión primer autor
Delegado prevención 0 0 1 1 2 1.48
Directivo 2 0 0 1 3 2.22
Enfermera 0 0 2 6 8 5.92
Médico 22 11 21 24 78 57.7
TSPRL 9 0 4 23 36 26.6
Nsdi 0 7 0 1 8 5.92
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Trabajos locales/Multicéntricos: no se tiene referencia de
trabajos realizados en distintas ciudades o administraciones
por distintos equipos de investigación coordinados. Si exis-
ten dos ponencias, una en Bilbao y otra en Cáceres que res-
ponden a la categoría de trabajo multicéntrico

Tabla 1: Nº de comunicaciones

Existe una clara tendencia al alza, al igual que se da en el de
otras sociedades científicas similares, en el número de
comunicaciones presentadas en los últimos cuatro congre-
sos, salvo en el XIV y ello probablemente secundario a difi-
cultades organizativas.

Tabla 2: Tipo de comunicaciones

Destacan las de carácter epidemiológico transversal. Se
echan en falta, probablemente debido a su complejidad y
costo,  los estudios epidemiológicos analíticos y prospecti-
vos. En cambio sí sorprende la ausencia de estudios tipo
caso-control muy frecuentes en otros foros.

No se ha evaluado el valor metodológico de cada estudio
epidemiológico presentado por quedar fuera de este primer
acercamiento a la valoración de la labor investigadora y de
difusión a través de los congresos de la SESLAP.

Como no podía ser de otra manera también tienen gran
importancia las comunicaciones sobres experiencias lleva-
das a cabo en los distintos servicios de prevención. Cada
congreso de la SESLAP se convierte en el escaparate de las
actividades más notorias y relevantes que sus autores, sin
falta modestia, entienden pueden ser de interés para el con-
junto de los que trabajan en los SP de las Administraciones
Públicas.

Las comunicaciones de carácter organizativa-gestión consti-
tuyen el 15% de las comunicaciones presentadas, tradu-
ciendo el interés que por la introducción de sistemas de
evaluación, de gestión, de control de calidad,.. para la mejo-
ra del logro de los objetivos que la LPRL establece.

Tabla 3. Especialidad

Reproduciendo su origen destacan las comunicaciones de la
especialidad medicina del trabajo. En segundo lugar y casi
con un 30%, debido al impulso de los dos últimos congre-
sos, se sitúa la psicosociología y ergonomía que se presen-
ta ya  como un área principal.  Los trabajos sobre higiene
son los más escasos, traduciendo de manera indirecta el
campo de trabajo de la gran mayoría de la AP. 

Tabla 4. Temas

El temario tratado a través de las comunicaciones resulta
extensivo, reflejo de la amplitud de tareas que se desarro-
llan en los SP de la AP. 

En la especialidad médica hay que hacer dos anotaciones.
Primera, el papel preponderante que el área cardiovascular
(obesidad, factores de riesgo, síndrome metabólico,..) tiene,
reflejo de su importancia en la morbimortalidad de la pobla-
ción. Segunda, señalar las ausencias o escasez investigado-
ra en temas que a priori se muestran prioritarios par la medi-

cina del trabajo, también en la AP, como son estudios sobre
la incidencia y prevalencia de enfermedades de carácter pro-
fesional y laboral, estudios epidemiológicos de absentismo
y su relación con las condiciones de trabajo, repercusión de
las condiciones de salud sobre la accidentabilidad, adiccio-
nes (además del tabaquismo), causas de inadecuación total
o parcial para el trabajo, sensibilidad especial de los trabaja-
dores, patología por exposición a ruido,..

La evaluación, vigilancia y control del riesgo biológico se
muestra como una de las áreas de mayor interés en el área
médica. Ello no es de extrañar dada la importancia crecien-
te de los servicios de prevención en hospitales y servicios
de salud de las autonomías además de su posible presencia
en numerosos puestos de trabajo de la administración sea
local o central.

En la especialidad de psicosociología y ergonomía destacan
los que hacen referencia a la primera zona  y como no podía
ser de otra manera los temas principales están claros:
estrés, burnout  y acoso. Se han realizado estudios globales
sobre factores psicosociales y condiciones de trabajo pero
es el parecer de los autores que escasean en relación a su
importancia salvo en el congreso de Navarra donde al fin tie-
nen una presencia más que significativa con cinco trabajos
globales. 

Además de los temas sobre los que se han desarrollado
más trabajos hay otros que no por su infrecuencia carecen
de interés. Además de preocupación por las tareas básicas
en los congresos de la SESLAP también se produce, y ello
nos parece de elevado interés profesional tanto en cuanto
es una señal inequívoca de viveza, diversidad. Citamos algu-
nos como comunicación, historia clínica, economía, epis,
transporte, percepción riesgo, planes de emergencia, pro-
moción de la salud, pvd, ruido… Consideramos que la
ausencia casi de trabajos sobre pvd viene a indicar que a
estas alturas que es un tema menor, de disconfort más que
de causa de enfermedad y a ello ha contribuido sin duda el
avance tecnológico y la modernización y equipamiento de la
administración en los últimos años. 

Tabla 5. Comunidades Autónomas 

Aquí sí se produce cierta sorpresa por separarse de manera
nítida de lo que es habitual en otros congresos de carácter
más o menos similar como son los de las sociedades espa-
ñolas de medicina del trabajo, de seguridad o de atención
primaria. El distanciamiento se produce porque no son las
comunidades de Cataluña y  Madrid las más activas.
Andalucía con casi el 30% destaca de manera solitaria pero
si se produjera una corrección por la extensión o habitantes,
tendrían una producción similar a la de comunidades como
Extremadura, Murcia o Islas Baleares o País Vasco.

Tabla 6. Administración 

Son los organismos dependientes de las CCAA dónde más
comunicaciones se producen con el 63% de las mismas. En
segundo lugar la Administración Local con el 25%, cifra que
aunque importante nos parece alejada de la que por exten-
sión de la misma (Ayuntamientos y Diputaciones) podría
darse. Casi anecdótica la presencia de la Administración
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Central, de los SP de las Mutuas que tienen concertada la
prevención de riesgos de la Administración y también de los
entes dependientes de las organizaciones sindicales.

Tabla 7. Profesión del primer firmante

Médicos con el 57% acaparan la mayoría de los trabajos
presentados en todos los congresos.  A este colectivo se va
sumando y de una manera importante a partir de los tres
últimos congresos otros dos colectivos de profesionales. El
más significativo el de Técnicos Superiores en Prevención
de Riesgos Laborales seguidos de la Enfermería del Trabajo. 

CONCLUSIONES

1ª Los congresos de la sociedad se erigen en el motor de la
divulgación del trabajo científico-profesional de los asocia-
dos.

2ª Se observa un progresivo aumento en la participación
congresual mediante comunicaciones.

3ª Sería conveniente que el  comité científico de cada con-
greso confeccionara una hoja resumen sobre las comunica-
ciones orales y póster recibidas (cuantitativa), el método
seguido para la aceptación o rechazo así como el número y
causa de las rechazadas.

4ª La SESLAP es una sociedad científica accesible a todas
las personas con cualificación técnica que trabaje en la pre-
vención de riesgos laborales en el ámbito de la administra-
ción pública. Así no es una  asociación de médicos del tra-
bajo ni de técnicos prevencionistas sino de su suma. Ello no
quiere decir que estén igualmente representados ni partici-
pen por igual. Aunque en principio sea  lógica esa desigual-
dad dado que la mayoría de los primeros profesionales que
en el ámbito de la salud laboral trabajaron en la administra-
ción fueron médicos y en la local como muestra el origen de
la misma SESLAP, se observa una tendencia manifiesta a
una corrección del desequilibrio. 

5ª Dada la reiteración de algunas temáticas y la ausencia de
otras relevantes en la actividad preventiva en la AP, la socie-
dad puede fomentar líneas de trabajo, bien a través de la
revista, bien mediante los foros de la web o mediante
temas centrales de los congresos.

6ª Hay que trascender de los aspectos locales a los globa-
les. Hay que desarrollar trabajos multicéntricos y que res-
pondan a la metodología científica normalmente aceptada.
Sólo así conseguiremos la excelencia como organización.

7ª. La asociación debe fomentar y canalizar la colaboración
investigadora con la administración. Debe buscar convertir-
se en el referente asesor científico para todo lo relacionado
con la salud laboral en la Administración y para ello una de
las maneras más convincentes es hacernos visibles como
asociación que investiga de manera que cumple con sus cri-
terios de exigencia.

8ª La concentración de comunicaciones en áreas de la admi-
nistración y comunidades puede ser reflejo de tres factores,
extensión y desarrollo de los sp en la administraciones, de
la penetración de la SESLAP en las distintas comunidades y
también de la existencia de grupos individuales con afán de
investigación (Murcia, Islas Baleares,..)

8ª La SESLAP en su conjunto debe hacer un esfuerzo para
normalizar su presencia asociativa y también participativa en
todas las Comunidades Autónomas.

8ª Debe seguir incentivándose la participación del conjunto
profesional de enfermería del trabajo.

9ª Muchos centros de trabajo de la AP tienen concertados
con SPA alguna o la totalidad de las especialidades preven-
tivas. La participación de estos en los congresos de la SES-
LAP es escasa, desviándose gran cantidad de información
sobre la salud y condiciones de trabajo en los mismos. Se
hace necesaria su mayor implicación.

Premio al que se presenta: SESLAP

Anexo I:

XIII CÁCERES

Total comunicaciones: 33

Tipo comunicación:

Actualización 1
Caso clínico 1
Epidemiológicos 16
Experiencias 8
Organizativa-gestión 7

Especialidad:

Gestión 10
Higiene 2
Medicina 14
Seguridad 3
Psicosociología-Ergonomía 4

Temas:

Absentismo 2
Accidentes 2
Acoso 1
Alergia 0

Burnout 0
Cardiovascular 1
Carga mental 0
Construcción 3
Control calidad 4
Comunicación 0
Digestivo 1
Economía 0
Enfermedad profesional 0
Estrés 3
Formación 3
General de prevención 7
Locomotor 4
Modelos evaluación 2
Otras clínicas 0
Percepción riesgo-salud 0
Promoción salud 0
PVD 1
Riesgo biológico 1
Ruido 1
Satisfacción 0
Toxicología 0

Comunidad de origen:

Andalucía 5
Aragón 2
Castilla-La Mancha 2
Cataluña 2
Extremadura 8
Comunidad de Madrid 2
Comunidad Valenciana 5
Murcia 6
Navarra 1
País Vasco 1
Principado Asturias 2

Administración:

Central 3
Autonómica 22
Local 7
No AP/Mutuas 1

Profesión primer autor:

Delegado prevención 0
Directivo 2
Enfermera 0
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Médico 22
TSPRL 9

XIV REUS

Total comunicaciones: 18

Tipo comunicación:

Actualización 0
Caso clínico 1
Epidemiológicos 8
Experiencias 6
Organizativa-gestión 3

Especialidad:

Gestión 3
Higiene 0
Medicina 10
Seguridad 0
Psicosociología-Ergonomía 5

Temas:

Absentismo 0
Accidentes 0
Acoso 2
Alergia 0
Burnout 2
Cardiovascular 4
Carga mental 0
Construcción 1
Control calidad 0
Comunicación 0
Digestivo 0
Economía 0
Enfermedad profesional 1
Estrés 1
Formación 0
General de prevención 2
Locomotor 1
Modelos evaluación 1
Otras clínicas 2
Percepción riesgo-salud 0
Promoción salud 0
PVD 0
Riesgo biológico 0
Ruido 0
Satisfacción 0
Toxicología 1

Comunidad de origen:

Andalucía 3
Aragón
Castilla-La Mancha
Cataluña
Extremadura
Comunidad de Madrid 1
Comunidad Valenciana 3
Islas Baleares 1
Murcia 3
Navarra
País Vasco 1
Principado Asturias
Nsdi 6

Administración:

Central 0
Autonómica 6
Local 7
No AP/Mutuas 5

Profesión primer autor:

Delegado prevención 0
Directivo 0
Enfermera 0
Médico 11
TSPRL 0
Nsdi 7

XV CÓRDOBA

Total comunicaciones: 28

Tipo comunicación

Actualización 0
Caso clínico 0
Epidemiológicos 18
Experiencias 9
Organizativa-gestión 1

Especialidad:

Gestión 6
Higiene 0
Medicina 8
Seguridad 5
Psicosociología-Ergonomía 9

Temas

Absentismo 0
Accidentes 2
Acoso 0
Alergia 1
Burnout 2
Cardiovascular 5
Carga mental 1
Construcción 0
Control calidad 1
Comunicación 1
Digestivo 0
Economía 1
Enfermedad profesional 0
Estrés 1
Formación 0
General de prevención 3
Locomotor 1
Modelos evaluación 0
Otras clínicas 1
Percepción riesgo-salud 3
Promoción salud 1
PVD 0
Riesgo biológico 3
Ruido 0
Satisfacción 1
Toxicología 0

Comunidad de origen:

Andalucía 8
Aragón 0
Castilla-La Mancha 2
Cataluña 1

Extremadura 1
Comunidad de Madrid 1
Comunidad Valenciana 2
Islas Baleares 5
Murcia 4
Navarra 1
País Vasco 1
Principado Asturias 1
Internacional 1

Administración:

Central 1
Autonómica 21
Local 5
No AP/Mutuas 2

Profesión primer autor:

Delegado prevención 1
Directivo 0
Enfermera 2
Médico 21
TSPRL 4

XVI NAVARRA

Total comunicaciones: 61

Actualización 18
Caso clínico 0
Epidemiológicos 26
Experiencias 7
Organizativa-gestión 10

Especialidad:

Gestión 9
Higiene 4
Medicina 21
Seguridad 9
Psicosociología-Ergonomía 18

Temas

Absentismo 1
Accidentes 3
Acoso 1
Alergia 0
Burnout 2
Campos emagnéticos 1
Cardiovascular 7
Carga física 4
Carga mental 1
Cartera servicios 1
Construcción1
Control calidad1
Comunicación0
Economía0
Enfermedad profesional2
Epis1
Estrés2
Evaluación factores psicosociales 5
Evaluación general riesgos7
Historia clinica1
Locomotor2
Modelos evaluación0
Otras clínicas: 4
Percepción riesgo-salud 0
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Promoción salud 0
Plan emergencia 2
PVD 0
Riesgo biológico 4
Ruido 0
Satisfacción 0
Sistema gestion 1
Transporte 1
Sahos 2
Toxicología 2
Vibraciones 1

Comunidad de origen:

Andalucía 23
Aragón 0

Castilla-La Mancha 0
Cataluña 1
Comunidad de Madrid 1
Comunidad Valenciana 2
Extremadura 9
Galicia 4
Islas Baleares 7
Islas Canarias 2
Murcia 1
Navarra 2
País Vasco 6
Principado Asturias 2
Valenciana 2
Nsdi/nternacional 0

Administración:

Central 1
Autonómica 40
Local 17
Mutuas 3
Nsdi

Profesión primer autor:

Delegado prevención 1
Directivo 1
Enfermería 6
Medicina del trabajo 24
TSPRL 27
Psicología 1
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� 4ª CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE NANOTECNOLOGÍAS - SALUD EN
EL TRABAJO Y SALUBRIDAD DEL MEDIO AMBIENTE (NANOEH2009)

26/08/2009 - 29/08/2009 • Seguridad, General • FIOH Helsinki, Finlandia
358 30 474 2851 • www.ttl.fi/nanoeh2009
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RESUMEN:

Se revisa la legislación relativa a la protección
específica de las trabajadoras embarazadas o en
situación de lactancia natural en relación con los
riesgos derivados de su  trabajo, así como diversa
bibliografía y guías de actuación generadas sobre
el tema. Se plantea una discusión crítica sobre los
aspectos que se consideran más controvertidos al
respecto.

PALABRAS CLAVE: 

Trabajadora gestante, Trabajadora en lactancia

natural, Riesgos laborales, Protección.

ABSTRACT:

Legislation, diverse bibliography and action
guides relating to the specific protection of the
worker in situation of pregnancy or natural
lactation in relation to the labor risk is revised. We
carried out a critical discussion about the more
controversial aspects on the matter.

KEY WORDS: 

Pregnancy workers, Workers in natural lactation

situation, Labor risk, Protection.

Protección de la maternidad en el trabajo.
Revisión y crítica.
Jesús Mateos Rodríguez 
Médico del Trabajo. Servicio de Prevención del Servicio Extremeño de Salud. 
Área de Salud de Cáceres. Complejo Hospitalario de Cáceres.

INTRODUCCIÓN

En un sentido amplio de maternidad no debemos olvidar que los riesgos derivados del trabajo pueden influir nega-
tivamente no sólo sobre la gestación sino también sobre las posibilidades de que ésta tenga lugar, es decir, sobre
la fertilidad tanto de mujeres como de hombres, así como sobre la propia descendencia (figura1).

La gestación, por supuesto, supone una situación especial de la mujer trabajadora en la que determinados riesgos
existentes en el lugar de trabajo pueden tener unas consecuencias nocivas sobre el desarrollo del embarazo o sobre
el nuevo ser que se está gestando, lo que obliga a que esos riesgos laborales a los que la trabajadora está expues-
ta en su trabajo habitual sean especialmente valorados en relación con la especial sensibilidad a los mismos que
esta nueva situación conlleva.   Así mismo los cambios que se producen en el organismo de la trabajadora a lo largo
del embarazo van condicionar en muchos casos el desempeño de ciertas tareas o la acomodación a determinados
procedimientos o ambientes de trabajo, que deben adaptarse a esa nueva situación (figura 2).

Se hace necesario pues, un sistema de protección especial que garantice la seguridad y la salud de la trabajadora
embarazada y de su hijo y, por ello, desde hace tiempo diversas normas internacionales recogen esta obligación.
Cabe destacar el Convenio 183 y la Recomendación 191 de la OIT, de 2000, sobre protección de la maternidad, así
como la Directiva 92/85/CEE sobre aplicación de medidas para promover la mejora de la seguridad y la salud en el
trabajo de la trabajadora embarazada, que haya dado a luz o en período de lactancia.

En España, como se detalla más adelante, también se ha desarrollado un marco normativo para la protección espe-
cífica de la maternidad ante los riesgos derivados del trabajo.

MATERIAL Y MÉTODO

Revisaremos el marco normativo actual de la protección especial de la maternidad en nuestro país, así como diver-
sas guías de actuación u orientación en este tema.

La Ley 39/1995 de Prevención de Riesgos Laborales, en la redacción inicial de su artículo 26, confiere una especial
protección a la maternidad cuando establece que la evaluación de riesgos debe contemplar la exposición de traba-
jadoras en situación de embarazo o parto reciente y que si hay algún riesgo para la seguridad y la salud o una posi-
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ble repercusión sobre el embarazo o la lactancia de las
trabajadoras, el empresario debe adaptar las condicio-
nes o el tiempo de trabajo de las mismas, incluyendo
la no realización de trabajo nocturno o trabajo a turnos;
y que si eso no fuese posible, o fuese insuficiente a
juicio del facultativo que la asiste, la trabajadora debe
desempeñar un puesto de trabajo o función diferente
compatible con su estado, incluso en otro grupo o
categoría conservando las retribuciones de su puesto
de origen. Siendo todo ello aplicable durante el perío-
do de lactancia si las condiciones del trabajo pudiesen
influir negativamente en la salud de la mujer o del hijo.
Consignó también esta norma desde el inicio el dere-
cho de la embarazada a asistir en horario laboral, siem-
pre que esté justificado, a los exámenes prenatales y
a las técnicas de preparación al parto.

El Real Decreto 39/1979 por el que se aprueba el
Reglamento de los Servicios de Prevención establece,
en su artículo 37 punto 3 apartado g, que el personal
sanitario del servicio de prevención estudiará y valora-
rá especialmente los riesgos que puedan afectar a las
trabajadoras en situación de embarazo o parto recien-
te y propondrá las medidas preventivas adecuadas.

La Ley 39/1999 de conciliación de la vida familiar y
laboral de las mujeres trabajadoras establece que han
de ser los Servicios Médicos del Instituto Nacional de
la Seguridad Social o de las Mutuas, en función de la
entidad con la que la empresa tenga concertada la
cobertura de los riesgos profesionales, quienes, con
el informe del médico del Servicio Nacional de Salud
que asista facultativamente a la trabajadora, certifi-
quen que a pesar de la adaptación de las condiciones
de trabajo éstas pueden influir negativamente en la
salud e la trabajadora embarazada o del feto y ésta
debe desempeñar un puesto de trabajo o función dife-
rente y compatible con su estado.  Así mismo, esta-
blece la posibilidad, cuando el cambio no pudiese ser
llevado a efecto, de que la trabajadora pueda pasar a
la situación de suspensión del contrato por riesgo
durante el embarazo, que ya recogía el artículo 45 del
Real Decreto Legislativo 1/1995 del Texto Refundido
de la Ley del Estatuto de los Trabajadores.

La cobertura, los requisitos, procedimientos y las
prestaciones económicas de esta situación de sus-
pensión del contrato por riesgo quedan reguladas por
el Real decreto 1251/2001 por el que se regulan las
prestaciones económicas del sistema de la Seguridad
Social por maternidad y riesgo durante el embarazo,
en desarrollo de la Ley anterior.

La Ley por la igualdad efectiva entre mujeres y hom-
bres (ley 3/2007) establece la suspensión del contrato

por riesgo también durante la lactancia  natural  de hijo
menor de nueve meses.

Por último, recientemente, el Real Decreto 298/2009,
de 6 de marzo, ha modificado el Real Decreto 39/1997
que aprueba el Reglamento de los Servicios de
Prevención, incluyendo las listas no exhaustivas de
agentes, procedimientos y condiciones de trabajo que
deben ser evaluados y de agentes o condiciones de
trabajo expresamente prohibidos en casos de trabaja-
doras embarazadas o en período de lactancia que se
recogían en la Directiva 92/85/CEE. 

En la figura 3 se resumen esquemáticamente las prin-
cipales aportaciones de cada una de las normas
comentadas.

Después de todas las estas modificaciones, el artícu-
lo 26 de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales
queda redactado de la siguiente manera: 

“ 1.  La evaluación de los riesgos a que se refiere el
artículo 16 de la presente Ley deberá comprender la
determinación de la naturaleza, el grado y la duración
de la exposición de las trabajadoras en situación de
embarazo o parto reciente a agentes, procedimientos
o condiciones de trabajo que puedan influir negativa-
mente en la salud de las trabajadoras o del feto, en
cualquier actividad susceptible de presentar un riesgo
específico. Si los resultados de la evaluación revela-
sen un riesgo para la seguridad y la salud o una posi-
ble repercusión sobre el embarazo o la lactancia de las
citadas trabajadoras, el empresario adoptará las medi-
das necesarias para evitar la exposición a dicho ries-
go, a través de una adaptación de las condiciones o
del tiempo de trabajo de la trabajadora afectada.

Dichas medidas incluirán, cuando resulte necesario, la
no realización de trabajo nocturno o de trabajo a tur-
nos.

2.  Cuando la adaptación de las condiciones o del
tiempo de trabajo no resultase posible o, a pesar de
tal adaptación, las condiciones de un puesto de traba-
jo pudieran influir negativamente en la salud de la tra-
bajadora embarazada o del feto, y así lo certifiquen los
Servicios Médicos del Instituto Nacional de la
Seguridad Social o de las Mutuas, en función de la
Entidad con la que la empresa tenga concertada la
cobertura de los riesgos profesionales, con el informe
del médico del Servicio Nacional de Salud que asista
facultativamente a la trabajadora, ésta deberá desem-
peñar un puesto de trabajo o función diferente y com-
patible con su estado. El empresario deberá determi-
nar, previa consulta con los representantes de los tra-
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bajadores, la relación de los puestos de trabajo exen-
tos de riesgos a estos efectos.

El cambio de puesto o función se llevará a cabo de
conformidad con las reglas y criterios que se apliquen
en los supuestos de movilidad funcional y tendrá efec-
tos hasta el momento en que el estado de salud de la
trabajadora permita su reincorporación al anterior
puesto.

En el supuesto de que, aun aplicando las reglas seña-
ladas en el párrafo anterior, no existiese puesto de tra-
bajo o función compatible, la trabajadora podrá ser
destinada a un puesto no correspondiente a su grupo
o categoría equivalente, si bien conservará el derecho
al conjunto de retribuciones de su puesto de origen.

3.  Si dicho cambio de puesto no resultara técnica u
objetivamente posible, o no pueda razonablemente
exigirse por motivos justificados, podrá declararse el
paso de la trabajadora afectada a la situación de sus-
pensión del contrato por riesgo durante el embarazo,
contemplada en el artículo 41.d del Estatuto de los
Trabajadores, durante el período necesario para la pro-
tección de su seguridad o de su salud y mientras per-
sista la imposibilidad de reincorporarse a su puesto
anterior o a otro puesto compatible con su estado.

4.  Lo dispuesto en los números 1 y 2 de este artícu-
lo será también de aplicación durante el período de
lactancia natural, si las condiciones de trabajo pudie-
ran influir negativamente en la salud de la mujer o del
hijo y así lo certifiquen los Servicios Médicos del
Instituto Nacional de la Seguridad Social o de las
Mutuas, en función de la Entidad con la que la empre-
sa tenga concertada la cobertura de los riesgos profe-
sionales, con el informe del médico del Servicio
Nacional de Salud que asista facultativamente a la tra-
bajadora o a su hijo.    Podrá, asimismo, declararse el
pase de la trabajadora afectada a la situación de sus-
pensión del contrato por riesgo durante la lactancia
natural de hijos menores de nueve meses contempla-
da en el artículo 41.d del Estatuto de los Trabajadores,
si se dan las circunstancias previstas en el número 3
de este artículo.

5.  Las trabajadoras embarazadas tendrán derecho a
ausentarse del trabajo, con derecho a remuneración,
para la realización de exámenes prenatales y técnicas
de preparación al parto, previo aviso al empresario y
justificación de la necesidad de su realización dentro
de la jornada de trabajo”. 

Este marco normativo obliga a un proceso de actua-
ción complejo en el que intervienen varios actores y

que ha sido necesario aclarar y fijar en procedimientos
para el conocimiento y guía de las partes implicadas.
Así han sido varias las Comunidades Autónomas,
Centrales Sindicales y otras Administraciones que han
editado y publicado monografías o guías que ayuden a
conocer la normativa al respecto y a entender el pro-
cedimiento a seguir en los casos de trabajadoras en
situación de embarazo, parto reciente o lactancia
natural. Algunas de ellas, a modo de ejemplo se citan
en la bibliografía de este artículo.  En general, el pro-
cedimiento básico de abordaje de estas situaciones
es el que se esquematiza en la figura 4.

Ahora bien, una vez establecido el procedimiento
administrativo en el que se ha de desarrollar el dere-
cho a la protección específica de la maternidad en el
ámbito laboral, hay que definir los criterios científicos
sobre los que la práctica de ésta protección debe sus-
tentarse de una manera uniforme, es decir,  los facto-
res de riesgo o las condiciones de trabajo que pueden
tener efectos perjudiciales en la mujer embarazada o
en el feto, y que por tanto hay que valorar especial-
mente. A este respecto, como se ha dicho, la
Directiva 92/85/CEE recomienda la no realización de
trabajos nocturnos durante el embarazo e incluye un
anexo con una lista no exhaustiva de agentes, proce-
dimientos y condiciones de trabajo que deben ser
evaluados y otro con agentes o condiciones de traba-
jo expresamente prohibidos en casos de trabajadoras
embarazadas  o en período de lactancia, que han sido
transpuestas al ordenamiento español mediante el
Real Decreto 298/2009. 

En alguna normativa específica se recogen recomen-
daciones concretas relativas a las trabajadoras emba-
razadas  en el ámbito de aplicación de las mismas
como, por ejemplo, en el Real Decreto 783/2001 de
Reglamento sobre protección sanitaria contra radia-
ciones ionizantes, donde se establecen límites de
dosis específicos para esta situación.  Y algunas insti-
tuciones han elaborado criterios para abordar riesgos
concretos en el embarazo, como por ejemplo la mani-
pulación de cargas.

En enero de 2008, a instancias del INSS, la Sociedad
Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) publicó
un documento que concreta los riesgos que pueden
afectar al embarazo (a los que  estructura según una
curiosa clasificación en físicos, químicos, biológicos,
ambientales y derivados de procedimientos industria-
les)  al tiempo que revisa la normativa internacional
sobre los mismos.  Ese mismo año, en una incom-
prensible duplicidad de esfuerzos, han visto la luz a la
par dos guías clínicas para la prevención de riesgos
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durante el embarazo y la lactancia, especialmente
centradas en el ámbito sanitario, una de ellas elabora-
da por la Asociación Española de Especialistas en
Medicina del Trabajo y otra por la Asociación Nacional
de Médicos del Trabajo del Ámbito Sanitario.

DISCUSIÓN

Es evidente que el médico del trabajo es el especia-
lista capacitado y competente para valorar los riesgos
laborales que pueden abocar en daños derivados del
trabajo para los trabajadores, en general, y para los tra-
bajadores especialmente sensibles a los mismos por
sus condiciones b iológicas específicas, como es el
caso del embarazo, el parto reciente o la lactancia.  Es
evidente también que es, así mismo, el especialista
capacitado y competente para proponer las medidas
preventivas oportunas y necesarias para evitar la pro-
ducción de daños derivados el trabajo en las distintas
circunstancias.  No cabe duda, además, de que las
guías clínico-laborales recientemente aparecidas,
antes mencionadas, van a suponer una gran ayuda
para llevar a la práctica esos cometidos con la buena
praxis exigible.

Sin embargo, la última situación posible en la protec-
ción de la maternidad en el trabajo (el subsidio por
riesgo), amparada en la normativa que hemos revisa-
do, es de hecho una prestación social y económica
que reserva al médico del trabajo, como también ocu-
rre con otros aspectos relacionados con la salud de
los trabajadores, un papel impreciso y poco relevante.

Si bien es verdad que el primer paso del procedimien-
to establece que el empresario adoptará las medidas
necesarias para adaptar el puesto de trabajo de la tra-
bajadora embarazada o en período de lactancia, y
podemos entender que lo hará siguiendo las reco-
mendaciones dadas por el personal sanitario de los
servicios de prevención tal como les encarga el artí-
culo 37 del Reglamento de los servicios de preven-
ción, no es menos cierto que en el artículo 26 de la
LPRL no se menciona explícitamente en ningún
momento al médico del trabajo y sí a los médicos del
INSS o de las Mutuas y al facultativo que asiste a la
trabajadora, a quienes encarga en última instancia cer-
tificar e informar si las adaptaciones o cambios reali-
zados son o no suficientes para impedir un efecto
negativo en la salud de la trabajadora gestante o del
feto, o del hijo en el caso de lactancia.  

Es en el artículo 39 del R.D. 295/2009, que regula las
prestaciones económicas de la Seguridad Social en

relación con la maternidad, publicado en BOE de 21
de marzo de este año, donde se incluye la obligación,
al solicitar la prestación del subsidio por riesgo, de
acompañar a la declaración de la empresa sobre la ine-
xistencia de puesto compatible o la imposibilidad téc-
nica u objetiva de proceder al cambio de puesto de la
trabajadora un informe sobre este particular del servi-
cio de prevención que realice la vigilancia de la salud.

Por lo tanto, la aplicación exacta de la normativa plan-
tearía, a mi entender, algunos aspectos cuestionables.
Por un lado, del tenor literal del punto 2 del artículo 26
de la LPRL parece desprenderse que los facultativos
del INSS o de la Mutuas deberían conocer todas las
adaptaciones del puesto de trabajo realizadas por el
empresario en protección de la maternidad para deci-
dir si son o no suficientes y ésta debe cambiar de
puesto o de función, lo que parece bastante ilógico
teniendo la empresa servicio de prevención propio o
concertado con capacidad técnica competente para
proponer estas medidas. Por otro lado, si el empresa-
rio adapta el puesto de trabajo o cambia de puesto a
la trabajadora y ésta, conforme con la decisión,  no
solicita pasar a la suspensión de contrato por riesgo
no podrán los médicos del INSS o de la Mutua cum-
plir con la función encomendada de certificar si son o
no suficientes las medidas adoptadas, derivándose de
ello un grado diferente de control entre unas trabaja-
doras y otras (las que no lo solicitan y las que sí lo soli-
citan) ante la misma situación.

Más aún, los formularios oficiales del INSS para la soli-
citud de la prestación del subsidio por riesgo durante
embarazo y lactancia (INSSprenta/2007. C-037) utili-
zan una terminología confusa al exigir a la empresa
declarar que el puesto de la trabajadora es o no es de
los “exentos” de riesgo para el embarazo o la lactan-
cia. Este extremo es particularmente difícil de aplicar
en el ámbito sanitario en relación con el riesgo bioló-
gico, puesto que el contacto con pacientes potencial-
mente infecciosos hace imposible excluir totalmente
la posibilidad del contagio accidental de cualquier
agente.

CONCLUSIONES

La maternidad es, en sentido amplio, una situación de
especial sensibilidad que como tal ha de ser especial-
mente tratada en lo que respecta a la repercusión de
los riesgos laborales sobre la misma.  La legislación ha
recogido progresivamente mecanismos y procedi-
mientos para garantizar esta protección de una mane-
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ra efectiva. No cabe duda de que el conocimiento
científico actual y el buen hacer de todos los profesio-
nales implicados en el asunto van a permitir, llevar a
cabo esta protección específica de la mejor manera
posible en cada situación.

Sin embargo, creo que la participación, implicación y
responsabilidad del especialista en medicina del tra-
bajo en el mecanismo procedimental debería haber
quedado consignada clara y explícitamente en la nor-
mativa al respecto.  Pienso que, como sucede en
otras cuestiones relacionadas con la salud y la enfer-
medad de los trabajadores, el entramado legal y admi-
nistrativo olvida encajar en el proceso y con la rele-
vancia que merece, precisamente, las funciones, el
criterio y la competencia del especialista más capaci-
tado en la materia y con mayor conocimiento de los
riesgos laborales de cada centro de trabajo y del esta-
do de salud de los trabajadores concretos.
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RESUMEN:

Los centros de trabajo son un espacio adecuado
para intervenir ante los problemas derivados del
abuso o dependencia a distintas sustancias psico-
activas. La concentración de personas en interva-
los y espacios horarios concretos, la presencia de
agentes especializados en el abordaje de los pro-
blemas de salud individual y colectiva (comités de
seguridad y salud, servicios de prevención, dele-
gados de prevención), la visibilidad del problema
en fases más tempranas que en otros ámbitos, el
hecho de considerar el escenario y el entorno
laboral como factor protector, motivador y reinser-
tador, y el apoyo de los propios compañeros de
trabajo, son aspectos que favorecen el desarrollo
de una intervención preventiva eficaz1.

PALABRAS CLAVE:

Palabras clave: entrevista motivacional, salud

laboral.

ABSTRACT:

The centers of work are a space adapted to
intervene before the problems derived from the
abuse or dependence to different psychoactive
substances. The persons' concentration in
intervals and hourly concrete spaces, the presence
of agents specializing in the boarding of the
problems of individual and collective health
(committees of safety and health, services of
prevention, delegates of prevention), the visibility
of the problem in phases earlier that in other
areas, the fact of considering the scene and the job
environment to be a protective factor that favor
the development of a preventive effective
intervention.

KEY WORDS:

Key words: motivational interviewing, occupatio-

nal health.

Aplicación de la entrevista motivacional
en la intervención en drogas
Application of the interview motivacional
in the intervention in drugs

“El terapeuta centrado en el paciente necesita ofrecer tres características decisivas para facilitar el cambio:
empatía, calidez emocional y autenticidad”. Carl Rogers.

González, J Enfermero del Trabajo.

Introducción

El concepto de entrevista motivacional2 apareció descrito por primera vez por Miller (1983) pero fue posteriormen-
te el propio Miller y Rollnick (1991) quienes desarrollaron los conceptos fundamentales y una descripción de los pro-
cesos clínicos de forma más detallada. Actualmente se puede definir como un tipo de entrevista clínica centrada en
el cliente que principalmente le ayuda a explorar y resolver ambivalencias acerca de una conducta o hábito tóxico
para promover un cambio hacia estilos de vida más saludables, o bien a generar la activación de procesos que defi-
nan de nuevo los síntomas expresados en la demanda inicial. Este tipo de intervenciones motivacionales engloban
un conjunto de estrategias orientadas a aumentar la motivación intrínseca del sujeto en un tiempo breve de inter-
vención y así generar un compromiso para el cese del consumo y aceptación del tratamiento.

Los elementos clave de este tipo de abordaje son: establecer una escucha reflexiva y empática, proveer informa-
ción personalizada, promover un discurso automotivador, proporcionar un compendio de opciones posibles, ofrecer
consejo sanitario, implicar al paciente en la responsabilidad y toma de decisiones de su tratamiento, y aumentar la
percepción de autoeficacia. La Asociación Americana de Psiquiatría y diversos estudios y revisiones avalan la efica-
cia de las intervenciones motivacionales en el tratamiento de la dependencia de alcohol (Dunn y cols., 2001; Carroll
y cols., 2001; Miller y cols., 2002; Bottlender y cols., 2006).
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Diferencias entre la entrevista motivacional y la entrevista informativa clásica3

Modelo informativo Modelo motivacional

Aporta consejos expertos Estimula la motivación para pasar a la acción.

Intenta persuadir Favorece el posicionamiento ayudando a la reflexión

Repite consejos Resume los puntos de vista

Actúa con autoridad Actúa colaborando para ayudar a decidir por el cambio

Es rápido Es de aplicación progresiva

La entrevista motivacional parece mostrar resultados
superiores al consejo médico clásico o a la terapia
cognitivo conductual en el abordaje de este tipo de
pacientes. Una sola intervención de quince minutos
consigue resultados significativos y la repetición de la
intervención asegura la efectividad del abordaje moti-
vacional (Rubak y cols., 2005) con un bajo coste (Wilk
y cols., 1997; Shakeshaft y cols., 2002). 

Así mismo no pretende cambiar el estilo de trabajo de
cada profesional sino aportar herramientas que permi-
ten afrontar situaciones que no han podido ser resuel-
tas por las estrategias habituales empleadas en pro-
mover cambios de conducta en las personas con pro-
blemas. La entrevista motivacional permite al profe-
sional aumentar la motivación del paciente, teniendo
en cuenta cuál es su nivel de motivación basal y res-
petando siempre sus decisiones sin culpabilizar por
ello4.

Objetivos

Se trata de diseñar un proceso de intervención en el
que se preste una atención específica a las caracte-
rísticas diferenciales para cada persona. La entrevista
motivacional es una estrategia de comunicación entre
el paciente y el terapeuta donde la interrelación se
hace horizontal. No tiene como objetivo evaluar la
dependencia del consumidor de drogas sino ofrecerle
la oportunidad de verbalizar sus conflictos, inquietu-
des, expectativas, así como explorar su relación con la
dependencia. También permite establecer hipótesis
sobre los condicionantes que han favorecido el con-
sumo de sustancias psicoactivas5, así como aspectos
relacionados con la intervención, las expectativas o el
tipo de motivación.

Los objetivos que se pueden plantear en una valora-
ción inicial son:

• Escuchar las necesidades de personas respecto al
conflicto que ocasiona la dependencia. Una de las
situaciones más complejas para una persona con-

siste en expresar su deseo de abandonar el consu-
mo a la vez que muestra su imposibilidad, recaída,
reincidencia o la incomprensión del contexto social
respecto a la importancia que el sujeto otorga al
cambio de conducta6.

• Una buena parte de las personas que muestran con-
ductas adictivas han intentado cesar en el consumo
en otras ocasiones. Este hecho genera una intensa
incertidumbre, lo que produce un incremento del
estrés asociado a una sensación escasa de autoefi-
cacia con carácter acumulativo que es preciso mini-
mizar en la primera entrevista7.

• Analizar y comprender la ambivalencia como ele-
mento perturbador de la conducta de cambio. El dis-
curso interno en estas situaciones es en muchas
ocasiones la verbalización de un equilibrio entre el
deseo de consumir y el deseo de abandono. La
expresión de ambivalencia recoge las sensaciones
encontradas respecto a la relación funcional y desa-
daptativa con la sustancia consumida. En este
aspecto pueden surgir con cierta facilidad la capaci-
dad del terapeuta de desarrollar discrepancias8.
Miller (1993) señala que el enfrentamiento del pro-
fesional se asocia con la resistencia del paciente y la
ausencia de cambio en el comportamiento a largo
plazo9.

• Posibilitar la escucha activa empática generando
ideas y expectativas positivas en las que el paciente
descubra la posibilidad de resolución de sus conflic-
tos10.

• Analizar11 las motivaciones para la abstinencia y el
estadio de cambio según el modelo de Prochaska y
Diclemente.

• Valorar los factores desencadenantes de la conduc-
ta adictiva en el inicio y en la actualidad12.

• Establecer empatía y un buen clima de comunica-
ción que favorezca el logro de una alianza terapéuti-
ca de colaboración.

• Evaluar las características psicológicas a través de la
actitud ante el tratamiento (motivación, expectati-
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vas, necesidad de ayuda profesional especializada) e historia de adicciones y consumos (inicio, proceso y recaí-
das).

• Evitar estereotipos relacionados con la conducta adictiva que tienden a homogeneizar las pautas de consumo y
las motivaciones para mantener la dependencia.

Resumen de los objetivos de aplicación en la entrevista motivacional13,14,15,16

Objetivos de la primera entrevista Y de las sucesivas

Escuchar El proceso tiene un principio y un final

Comprender El principio y el final lo definen el paciente y el terapeuta

Detectar necesidades y déficits

Aclarar

Descripción de los estadios motivacionales del modelo de Prochaska y DiClemente17,18,19

Este planteamiento formulado en los años ochenta (Prochaska y DiClemente 1982, 1983, 1985) permite identificar
diferentes niveles de predisposición que puede mostrar una persona (estadios de cambio) cuando se plantea modi-
ficar su conducta adictiva20.

El proceso de cambio se ajusta a una secuencia dinámica de estadios en los que se transita por distintas fases y
donde las personas progresan al considerar, aceptar, iniciar y mantener conductas nuevas desde la reflexión u auto-
crítica. Y en los que la motivación activa o enlentece la progresión hacia la modificación de la conducta. En esta situa-
ción la motivación se ha convertido en una paradoja para muchos consumidores. Si se la considera como una con-
dición imprescindible para el inicio del tratamiento, la ausencia de ésta deja sin argumento las expectativas de éxito
de cualquier programa de intervención21. Así durante años la motivación se ha entendido como un aspecto de la que
es responsable en exclusiva el paciente y deja al terapeuta como espectador y evaluador de la probabilidad de éxito
de una determinada intervención22. Pensar en la motivación como elemento indispensable e inequívoco para el cam-
bio de hábitos puede conllevar al profesional asistencial a un error en el modelo de comunicación con el usuario de
drogas al sobredimensionar la situación. Por ello resulta de gran importancia la creación de una estrategia terapéu-
tica23 como un proceso de acompañamiento en el que se produce una progresiva exploración gradual de las expec-
tativas de cambio por parte del paciente. Desde esta perspectiva el terapeuta deja ser quien dirige al paciente para
convertirse en quien le acompaña o ayuda en el cambio de conducta24. En esta línea de actuación las cuestiones
actitudinales por parte del terapeuta al instaurar una relación terapéutica de ayuda, así como desarrollar destrezas
interpersonales durante las entrevistas son más importantes para el éxito de la terapia que el adiestramiento per-
sonal o la experiencia25.

Estadio Definición Objetivo terapéutico

Precontemplación El paciente no es consciente de que Generar dudas haciendo ver la posible
su conducta es problemática y no se relación entre su conducta y las
plantea modificarla consecuencias detectadas

Contemplación Paciente consciente de la existencia Facilitar el análisis de pros y contras
de un problema. Comienza a pensar de su conducta
en la posibilidad de realizar un cambio 
aunque persiste la ambivalencia

Preparación El consumidor toma la decisión Asesorar acerca de las acciones
de cambiar necesarias para inducir el cambio
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Acción El paciente realiza el cambio Apoyar para que el cambio sea efectivo
de conducta

Mantenimiento Énfasis en la consolidación de Reanudar los procesos de cambio
conductas y la prevención de recaídas y análisis de dificultades

Recaída Más que un fracaso supone un paso Constituir una fuente de conclusiones
a un estado previo al estadio de acción positivas desde el punto de vista del 

aprendizaje

En los casos de consumo de alcohol la eficacia de un tratamiento basado en el modelo de Prochaska y DiClemente
se concreta en pacientes con una dependencia leve, un consumo de riesgo o uso nocivo, pero no en casos de
dependencia severa. 

Acercamiento a la persona consumidora…26,27

Ante un trabajador con problemas derivados de consumos inadecuados de drogas, inicialmente manifiesta la nega-
ción del problema y/o la falta de credibilidad para pensar que esa adicción o consumo inadecuado tiene solución y
casi nunca la persona afectada reconoce a priori su problema adictivo.

• La actitud de respeto debe constituir la base del trato con la persona consumidora.

• Elegir para el acercamiento un lugar tranquilo y que garantice la privacidad y confidencialidad. Se reco-
mienda que en la entrevista no haya otras personas salvo la persona interesada y el profesional. De
no ser así se fomenta la actitud de negación inicial.

• Nunca dirigirse al trabajador cuando se encuentre bajo los efectos de la sustancia consumida.

• La entrevista no incluirá juicios de valor y actitudes culpabilizadoras.

• En la primera entrevista no esperemos escuchar lo que nos gustaría oír. Nuestra tarea no es conse-
guir el reconocimiento de la adicción o uso inadecuado y sus consecuencias, sino la de introducir
cambios positivos.

• Evitar el pulso verbal de a ver quién convence a quién. No se trata de convencer sino de ir tomando
conciencia.

• Explicar cuál es el planteamiento del problema, las posibles soluciones y los recursos disponibles.
Procurar no hablar más que la persona entrevistada.

• Asegurar la confidencialidad. 

• Evitar actitudes negativas y posturas proteccionistas. En ocasiones algunos compañeros protegen al
trabajador ocultando determinadas actitudes en el trabajo. Esta postura es errónea. Los problemas
derivados de la drogodependencia suelen agravarse con el tiempo sino se controlan en estadios pre-
vios.

• Es relevante mostrar una actitud de colaboración y apoyo aunque algunos acercamientos puedan
resultar infructuosos.

Utilidad de la entrevista motivacional en el abordaje preventivo del consumo de drogas

La prevención del consumo de drogas también se puede y debe realizarse en la empresa y desde la empresa. Para
ello el instrumento que ha demostrado mayores ventajas para generar cambios en las personas es la entrevista
motivacional. Se basa en el respeto al paciente, a sus actitudes y su escala de valores. El principio que orienta este
tipo de intervención es considerar que ante la necesidad y el esfuerzo que significa para las personas realizar un
cambio en sus comportamientos, se necesita que el individuo identifique con claridad las razones del cambio y los
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Estrategias motivacionales para cada

etapa de cambio adecuadas para el profe-

sional sanitario29,30,31

Precontemplación

• Establecer afinidad y confianza

• Plantear dudas o preocupaciones en el paciente
acerca de los patrones de uso:

- extraer las percepciones individuales del paciente

- ofrecer información objetiva acerca de los riesgos
del uso de sustancias

- explorar las ventajas y desventajas del consumos
de drogas

- examinar las discrepancias entre las percepcio-
nes del pacientes y las de su entorno

- proporcionar información personalizada de los
hallazgos observados

Contemplación

• Normalizar la ambivalencia

• Ayudar al paciente a sopesar su decisión sobre los
pros y contras hacia el cambio de conducta

- Extraer y poner en una balanza las ventajas y des-
ventajas del consumo y del cambio

- Cambiar la motivación extrínseca por la intrínseca

- Examinar los valores personales del paciente en
relación a un cambio

- Enfatizar la libre elección, responsabilidad y auto-
eficacia del paciente para el cambio

- Extraer planteamientos automotivacionales en
cuanto a la intención y el compromiso del pacien-
te

- Extraer ideas acerca de la autoeficacia que perci-
be el paciente y las expectativas en cuanto al tra-
tamiento

- Resumir los planteamientos de automotivación

beneficios que obtendrá en el futuro. Con la técnica de la entrevista motivacional los profesionales sanitarios se con-
vierten en facilitadores para el cambio de la conducta del paciente. 

Aspectos a considerar28:

La motivación intrínseca La capacidad de cambio es una cuestión de cada persona y es prácticamente impo-
sible imponerla desde el exterior

La elección individual La persona está más motivada para instaurar cambios cuando se basan más en sus
propias decisiones

El autoconvencimiento El paciente debe utilizar sus propias argumentos para iniciar una modificación del
comportamiento

La relación interpersonal La motivación o resistencia del paciente al cambio pueden estar poderosamente
influenciadas por el tipo de relación interpersonal que desarrolle el profesional de la
salud 

La ambivalencia En la mayoría de las situaciones de cambio se produce una contradicción entre la
conducta que se desea conseguir y la que se quiere renunciar. Es preciso ayudar a
canalizar la angustia que provoca esta ambivalencia. Está presente casi siempre en
las conductas adictivas: ¿quiero o no quiero cambiar?

Adecuación individual No sirven las recomendaciones genéricas. Es preciso escuchar y comprender las
vivencias de cada persona ante una situación de cambio

El respeto a la persona Es primordial. La entrevista motivacional se basa en el respeto a la decisión de cada
persona que va a emprender un cambio. Evitar la imposición de una conducta por
parte del profesional sanitario

En resumen, este tipo de intervención terapéutica es un proceso de interacción entre el profesional sanitario y el
paciente en busca de un comportamiento que tendrá como consecuencia una menor probabilidad de riesgos para
su salud y potencialmente un mayor bienestar.
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Preparación

• Aclarar las metas y estrategias del paciente para el
cambio

• Ofrecer un menú de opciones para el cambio o el
tratamiento

• Negociar un plan de cambio o tratamiento

• Considerar y reducir las barreras de cambio

• Ayudar al paciente a conseguir apoyo social

• Explorar expectativas del tratamiento y el papel del
paciente

• Preguntar al paciente lo que ha funcionado en el
pasado para él o para otras personas de su entorno

Acción

• Comprometer al paciente con el tratamiento y refor-
zar la importancia de mantener la recuperación

• Apoyar un punto de vista realista de cambio a través
de pequeños pasos

• Reconocer las dificultades para el paciente de las
etapas iniciales del cambio

• Ayudar al paciente a identificar situaciones de alto
riesgo

• Ayudar al paciente a encontrar nuevos refuerzos de
cambio positivo

• Ayudar al paciente a evaluar cuando tiene un apoyo
familiar y social fuerte

Mantenimiento

• Ayudar al paciente a identificar y examinar alternati-
vas de consumo

• Apoyar los cambios en el estilo de vida

• Afirmar la actitud del paciente y la autoeficacia

• Ayudar al paciente a practicar y usar nuevas estrate-
gias para evitar el regreso al consumo

• Repasar con el paciente las metas a largo plazo

• Desarrollar planes alternativos si el paciente tiene
intención de volver a consumir drogas

Recaída

• Ayudar al paciente a reiniciar el ciclo de cambio y
reforzar cualquier disposición para reconsiderar un
cambio positivo

• Explorar el significado y la realidad de la recaída
como una oportunidad de aprendizaje

• Ayudar al paciente a encontrar alternativas a las
estrategias con las que se maneja habitualmente

Competencias en su aplicación. Puntos

clave

El abordaje motivacional es algo nuevo para muchos
profesionales. El modelo de trabajo se centra en el
paciente con lo que implica negociar más que prescri-
bir el cambio. Este abordaje establece un clima de
colaboración entre profesional y paciente que facilita
la reflexión y maduración de actitudes proclives a la
modificación de hábitos, así como la adopción de nue-
vas conductas32. Más que una técnica terapéutica la
entrevista motivacional representa todo un estilo en la
forma de relacionarse con el paciente destinado a pro-
mover en esa persona el estímulo que genere su deci-
sión de actuar para promover los autocuidados de
salud. La esencia de la entrevista motivacional implica
la no imposición y tampoco se dedica a coaccionar ni
a persuadir al usuario de drogas. Apoya al consumidor
en su proceso de cambio al permitir que éste exprese
libremente su ambivalencia. Es la antítesis de instau-
rar etiquetas y ofrecer soluciones, lo que no lograría
sino despertar resistencias y romper el diálogo. Se
trata de promover reflexiones, de analizar y de resol-
ver la dualidad referida. De ese diálogo interactivo
podrá surgir la resolución que permita un cambio ele-
gido y asumido por el paciente.

La entrevista motivacional consta de una serie de ele-
mentos teóricos y prácticos que tratan de mejorar las
habilidades de comunicación de los profesionales. Se
basan en los siguientes principios generales33,34:

• Expresar empatía. Aceptar y respetar al paciente no
significa necesariamente aprobar la situación.
Implica un cierto grado de solidaridad emocional
intentando comprender sus pensamientos y emo-
ciones. ¿Cómo me sentiría yo en sus circunstan-
cias? o ¿cómo le transmito que comprendo su situa-
ción? Así en la primera entrevista propondremos
pequeños objetivos, teniendo en cuenta que uno de
ellos consiste en crear un clima que permita al
paciente aumentar su confianza en el terapeuta sin-
tiéndose suficientemente entendido y cómodo. La
respuesta empática es una habilidad bien definida
que se adquiere con entrenamiento y permite com-
prender y aceptar lo que el otro responde. Permite
expresar sinceramente la solidaridad con gestos y
palabras (entiendo que te sientas mal por lo ocurri-
do). De esta forma la empatía es la columna verte-
bral de la entrevista motivacional. 

• Desarrollar la discrepancia. Se trata de lograr que el
paciente reconozca dónde se encuentra y dónde le
apetecería estar respecto al hábito o conducta que
se quiere modificar. Interesa aumentar su nivel de

SESLAP 19 VOL2 NUM8  17/6/09  11:21  Página 27



28

Revista de la Sociedad Española de Salud Laboral en la Administración Pública

conflicto, especialmente entre la conducta actual y los valores importantes de su vida. Se explorará la emoción
que genera la incomodidad de la duda y/o conflicto. Para aumentar la eficacia de la entrevista es importante con-
seguir que el paciente verbalice sus discrepancias.

• Evitar el enfrentamiento con el paciente sobre la conveniencia o utilidad de un cambio. Esto puede crear resis-
tencias. Los argumentos directos y los intentos de convencer al consumidor tienden a producir oposición ante las
indicaciones o sugerencias de cambio. Esta oposición se denomina reactancia psicológica. Cuanto más insiste el
profesional más cerrazón provoca en el paciente. Y surge con frecuencia cuando la persona tiene la percepción
de que su capacidad de elección está limitada. No obstante antes de informar es conveniente preguntar al pacien-
te si desea información al respecto.

• Manejar las resistencias del paciente evitando las actitudes del profesional que puedan facilitarlas. Tratar de impo-
ner un cambio por su bien, plantear implícita o explícitamente que la relación asistencial conlleva la obligatoriedad
de un cambio, reñir al paciente ante la falta de cambio, etc. La resistencia del paciente hace referencia a la medi-
da de la distancia que hay entre sus objetivos y los propuestos por el terapeuta. Las resistencias pueden expre-
sarse a través de la argumentación, interrupción, negación o ignorando nuestras propuestas.

• Apoyar la autoeficacia. Creer en la posibilidad de cambiar es un factor motivacional importante por tener una gran
influencia en la capacidad de iniciar una nueva conducta y en mantenerla. Los resultados previos favorables refuer-
zan la creencia del paciente en su capacidad para obtener el resultado esperado. El trabajo del profesional irá enca-
minado a analizar con la persona consumidora los cambios potenciando la positividad. Todo ello sin olvidar que el
paciente es responsable de escoger y realizar el cambio y el profesional quien presta ayuda si desea recibirla.

Estrategias básicas de la intervención motivacional 

Las habilidades o técnicas que se deben considerar a lo largo de cualquier sesión dentro del proceso de motivación
son35: 

• Realizar preguntas de respuesta abierta evitando las respuestas si/no. Este tipo de preguntas no permiten res-
puestas sencillas y/o breves y necesitan una mayor elaboración de las mismas. Al atender a personas que se
encuentran ambivalentes (la mayoría de ellos al comienzo del tratamiento) puede ser de utilidad preguntar de
forma neutral y sobre el problema de forma encubierta.

Ejemplo de formulación de preguntas abiertas y cerradas en relación con el hábito tabáquico36 (se puede extrapolar
a otras sustancias psicoactivas)

Preguntas cerradas Preguntas abiertas

¿Cuánto fuma? Me gustaría conocer su patrón de consumo en el último mes

¿Le gusta fumar? Estoy muy interesado en los beneficios que obtiene del tabaco

¿Cree que fuma demasiado? ¿Qué cuestiones le preocupan de su consumo de cigarrillos?

¿Cuántos hijos tiene? Hábleme del papel del tabaco en su familia

¿Está convencido de dejar de fumar? Me gustaría saber qué motivos le llevan a tomar
la decisión de dejar de fumar

Este tipo de preguntas aumenta el grado de empatía y permite una mayor fluidez en la comunicación37. Asimismo el
terapeuta se convierte en un agente activo en la exploración de las circunstancias que afectan al usuario de drogas.

• Escuchar de forma reflexiva prestando atención sin interferir. Esta estrategia requiere además de escuchar lo que
el paciente dice, tener la habilidad de responder a ello de una forma que éste se sienta comprendido por el tera-
peuta. Según Gordon no son actitudes de escucha: ordenar, dirigir o mandar; advertir o amenazar; dar soluciones;
moralizar diciendo a los pacientes lo que tienen que hacer; juzgar o criticar; ridiculizar, etiquetar; distraer, ironizar
o cambiar de tema.

• Favorecer la afirmación del paciente con respecto a su intención de cambiar.
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• Resumir la sesión comprobando que hemos enten-
dido lo que nos ha pretendido explicar. El resumen
del terapeuta puede ayudar al paciente a visualizar
los aspectos tratados en la consulta, valorando pros
y contras de la situación, permitiendo al paciente en
todo momento añadir o corregir el resumen.

• Evocar frases automotivacionales. El profesional
debe propiciar en el paciente la expresión de frases
automotivacionales que tengan que ver con el reco-
nocimiento del problema, la expresión de preocupa-
ción, la intención de cambiar y el optimismo sobre el
cambio. Gracias a estas frases se puede valorar la
situación actual con respecto al cambio que presen-
te el consumidor de sustancias psicoactivas.

La estructura básica de la entrevista se podría ajustar
al siguiente modelo38:

¿Qué está ocurriendo?

¿Qué papel juega en el consumo de la sustancia psi-
coactiva?

¿Qué cosas positivas le aporta el consumo?

¿Qué cosas menos buenas…?

¿En qué punto se encuentra?

¿Qué necesita cambiar?

Aunque la entrevista motivacional39 pretende básica-
mente resolver la ambivalencia (el principal escollo) en
favor de la decisión de cambio y preparar la acción, su
espíritu debe estar presente a lo largo de todo el pro-
ceso terapéutico (refuerzos positivos en la fase de
acción destinados a favorecer la autoestima y autoefi-
cacia), las principales dificultades para la aplicación de
este modelo surgen en parte del paciente pero sobre
todo del profesional. De hecho los obstáculos que
planteará el paciente son los que precisamente debe-
rían dominarse con dicho abordaje, y son los mismos
que dificultan la aplicación de la intervención terapéu-
tica desde un contexto no especializado40.

Características del profesional sanitario

implicado en la educación sanitaria utili-

zando estrategias motivacionales41

• Creer firmemente en la importancia de trabajar
temas de prevención y promoción de la salud.

• Transmitir interés en ayudar a las personas en mejo-
rar su salud.

• Valorar la disponibilidad para el cambio y reconocer
que estar más dispuesto a cambiar es una señal de
progreso.

• Individualizar el consejo y la educación basándose
en los factores de riesgo más importantes de cada
persona: personalizar riesgos y beneficios.

• Buscar objetivos conductuales que se puedan con-
seguir y que progresivamente puedan llevar a un
cambio permanente e importante.

• No sobrecargar al individuo con muchas tareas/infor-
maciones.

• Registrar los aspectos de educación y consejo que
se han tratado y los que se planean tratar en próxi-
mas visitas.

• Comunicar a la persona que puede acudir a su pro-
fesional sanitario/UBS cuando esté interesado en
recibir más información o ayuda para hacer un cam-
bio relacionado con su salud.

• Apoyar y reforzar cualquier cambio por pequeño que
sea reconociendo que los cambios de conducta son
difíciles.

Recomendaciones

El personal sanitario debiera ser formado para poder
utilizar la entrevista motivacional de forma que se
pueda garantizar una adecuada realización de la
misma, y en especial cuando tienen que intervenir
con pacientes que se encuentren en estadios de pre-
contemplación o contemplación42.

Tanto las personas que presentan dependencia del
alcohol43,44, y otras sustancias adictivas como en los
que se manifiesta comorbilidad médica, psiquiátrica o
adictiva, como aquellos en los que la intervención
breve y la entrevista motivacional resulta ineficaz,
deberían ser derivados a un centro especializado en el
tratamiento de la adicción45.

Los servicios de prevención a través de las Unidades
Básicas de Salud deben mantener una estrecha relación
con los centros especializados en el tratamiento del alco-
holismo y otras toxicomanías para agilizar una posible
derivación y garantizar el seguimiento de cada caso46.

Las intervenciones breves son eficaces para reducir el
consumo excesivo de alcohol y otras sustancias adic-
tivas, el número de episodios de consumo de riesgo y
la frecuencia de consumos excesivos en el ámbito de
salud laboral47.

El profesional debe asesorar y facilitar el paso a la acción
por parte del usuario de drogas y otras sustancias adic-
tivas, pero es éste quien debe responsabilizarse de su
actuación, siendo la mejor opción un pacto terapéutico
adaptado a las costumbres del mismo48.

SESLAP 19 VOL2 NUM8  17/6/09  11:21  Página 29



30

Revista de la Sociedad Española de Salud Laboral en la Administración Pública

Se recomienda que el paciente realice visitas sucesi-
vas. Éstas refuerzan y facilitan el mantenimiento del
pacto y guardan relación con mejores resultados49.
Las visitas de seguimiento pueden instaurarse de
modo programado (sugiriendo un mínimo de tres visi-
tas en el primer año) o de modo oportunista (en con-
sultas a demanda por el paciente por cualquier moti-
vo). En cualquier caso se recomienda una evaluación
al año, siendo los criterios de éxito: el cumplimento
del pacto establecido como indicador fundamental, y
la modificación de las conductas de riesgo ligadas al
consumo50,51.

Evidencias

El lugar de trabajo constituye un entorno privilegiado
para llevar a cabo intervenciones preventivas dirigidas
al conjunto de la población laboral52.

Mejorar la situación de los trabajadores relacionada
con el uso y abuso en el consumo de drogas, implica
promover cambios de estilo de vida e incluso de la cul-
tura preventiva dentro de la empresa53.

La entrevista motivacional permite una elevada tasa
de cumplimiento terapéutico (Angelovich et al. 2004).

La entrevista motivacional ofrece mejores resultados
(reducción del consumo abusivo) en consumidores jóve-
nes que la ausencia de tratamiento (Spirito et al. 2004).

Los efectos de la entrevista motivacional decaen con
el tiempo. Tiene una eficacia pequeña pero significati-
va a los doce meses (Hettema, Steele y Miller 2005).

Los principios del modelo transteórico son aplicables
a una amplia variedad de conductas relacionadas con
la salud (Perz, DiClemente y Carbonari 1986).

Las estrategias utilizadas en los procesos de cambio
difieren en cada uno de los estadios (Rosen 2000).

Los procesos de cambio de carácter cognitivo son
más utilizados por sujetos que progresan del estadio
de precontemplación a contemplación (Rosen 2000).

El éxito en la progresión entre estadios se relaciona
con la correcta utilización de actuaciones en cada
etapa: procesos cognitivos en los primeros estadios y
procesos conductuales a partir del estadio de acción
(Rosen 2000).

Los estadios no son categorías independientes (Hall y
Rossi 2008).

Los procesos de cambio conductuales en el estadio
de acción no permiten predecir por sí mismos la apa-
rición de una posterior recaída (Borland y Grenwood
2006).

Más que los resultados del tratamiento, la utilidad de
la entrevista motivacional se focaliza en el incremento
de la participación, la adherencia, la retención y la
satisfacción de los pacientes sujetos a tratamiento y
como complemento a intervenciones más estructura-
das y duraderas en el tiempo (Swanson et al. 1999).

En algunas ocasiones los resultados no son demasia-
do satisfactorios. El fin de la intervención debe ser el
cese o la moderación en el consumo por debajo de los
límites de riesgo, pero el avance en las distintas eta-
pas de intervención son objetivos parciales funda-
mentales para llegar al objetivo final pactado previa-
mente.

La entrevista motivacional está más indicada cuanto
menor sea la motivación inicial (Rohsenow et al.
2004).

Resulta especialmente eficaz en la reducción de
daños, por ejemplo en una menor incidencia de con-
ducción bajo los efectos del alcohol, de infracciones
de tráfico o de otras conductas problemáticas relacio-
nadas con el consumo de drogas (Guillén y Mañoso
2004).

La terapia de intervención motivacional es eficaz para
el tratamiento de la dependencia leve de alcohol y
muestra una relación coste-eficacia superior a otras
técnicas54.

Los resultados son heterogéneos al contrastar la
entrevista motivacional con otro tipo de intervención
psicoterapéutica (Guillén y Mañoso 2004).

La entrevista motivacional se ha mostrado significati-
vamente superior en diversas medidas de consumo
cuando se compara con intervenciones consistentes
en proporcionar información acerca del consumo de
sustancias y material de autoayuda (Guillén y Mañoso
2004).

La entrevista motivacional es más eficaz que la ausen-
cia de tratamiento55. Y se observa que más de la mitad
de los pacientes mantienen una reducción del consu-
mo durante el primer año de seguimiento56. 

El número de afirmaciones sobre automotivación que
realiza el paciente no es un pronóstico significativo de
cambio de comportamiento. Las modificaciones se
logran minimizando las resistencias a la modificación
de las conductas57.

La entrevista motivacional permite explorar y trabajar
con pacientes sin activar su resistencia al cambio58.
Esta técnica ha demostrado su eficacia en numerosos
estudios controlados en intervenciones breves (Baer y
cols., 1992, 2001; Miller y cols., 1993, 2004; Saunders
y cols., 1995; Senft y cols., 1997; Marlatt y cols.,
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En todo caso la gran aportación de este modelo resi-
de en mostrar que ningún proceso de tratamiento de

las conductas adictivas tendrá éxito si no se tiene en
cuenta al paciente, sus motivaciones, sus opiniones,
sus posibles soluciones, sus limitaciones y sus carác-
terísticas personales. Asimismo, considerando nues-
tro ámbito de trabajo, los fracasos también forman
parte del proceso terapéutico, y por ello se debe tener
en cuenta que las actuaciones con estos pacientes
conllevan una gran dificultad y una garantía de éxito
limitada. La entrevista motivacional es eso precisa-
mente, una herramienta más en el difícil campo del
tratamiento de las adicciones en el medio laboral.
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