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FICHA TECNICA O RESUMEN DE LAS CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO: 1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Ma!amm[)amnmms WWYWMC“@NDM&M&WMWS nhmcuona?ﬁﬂmg Mmmradanmumnuloom

Para consultar la lista compésta de excipiantes, ver saccién 6.1. 3, FORMA FARMACEUTICA: C: paticul; imidos da color rosa, redondos y bicorvexos. 4. DATOS CLINICOS: una i =ﬂmk!

& hidkoclorun d2 proguanil que actiia coma un esguizonticida sanguineo y que también presenta actividad frente a los hepﬂ'hms EmlnMGn Pruﬁlmdsdal put ianto del :
thm.mmmMala-nmasaﬁcazrramuPrafcwrwmamesymhmmaﬁrnmmwm:mmhqmmmmmmmmmmm mmwmeamamm nmm
tenersa en cuenta las directrices oficiales e informacion local sobre prevalencia de a farmacos mmﬁnmmmumuomymmmm&m umym de administracion: La dosis diaria debe
wlmnﬂamawnmomnuhﬂammamasegumhmmmcénjalamlmmmdaSulosmnmsmweoenmra:malmmsemrﬁ Malarone aunque a exp 52 verd reducica. En el caso de que se
produieran vmitas urante la primera hora despuds de ia administraciin, deberd volver a tomarse una nueva dosis. PROFILAXIS: La profilaxs deberia: omclaseZdod-ahuaemesdeenwalwmmmmﬁﬁmmemm*muumﬂam estancia,
¢l cual no deberia exceder los 28 dias: « continuar hasta 7 d de dicha zona. En {personas da dreas la saguridad ¥ idad de Malarone ha sido establecida en estudios da hasta 12 semanas.

Posologia
en adultos: Lin comgrimido deario de Malarone, MalmwsCmmmmmmmm:nhwaﬁmwmlmmmmﬁmmmmwmmIr!fannla-inku TRATAMIENTO: Posologia en adultos: Cuatro comprimidos da Matarone en una dnica toma, durants tres
dias consecutivos, Posologia en nifios: 11- 20hgdepasn Lin comprimido diario durants fres dias consacutivos. 21-30 kg de peso: Dos comprimidos en una Gnica toma, durante tres dias consecutivos. 31-40 kg de peso: Tres comprimidos en una Unica toma, durante tres dias consecutivos. >
mmmmummmmmm gia en Un estudic inético indica que no es necesario realizar ajustes posoligices en pacientes anciancs. Posologia en caso de disfuncion hepdtica: Un estudio farmacocinético indica que no es necesana realizar
dustes p hepética de leve @ moderada. Aunque no $e han realizado estudios en pacientes con insuficiencia hepética grave, nuwprMnmmmmmummm Posologia en caso de disfuncidn renal: Los estutios farmacocinéticos
smalaﬂuuemsnxmmqmmﬂ&wenmmmmﬁmmuwmmamm En pacientes con lencia renal g de creatining < ible, 58 recomienda la administracion de un a Malarane
para el del aguda por £ (ver saccidn 4.4), PamHmemeMmsnwmmuwwgmwsecclénnuwmmmmuaamoammmmwuoaa}nmdsm

Malarona estd para ia profilasds def pal par R pacientes con renal grave <30 mifmin, 4. Mo saha 'y efectividad de Malarone
vamp'oﬂlmsaainahdumsnnaclsmsswnmmsdewkgdeD&nLaswrswsuu!nmimMslamnemwmodmmmmlnamdawanmmndosrsrmﬂdassewwmmmmlwlmsmmmlammmw En casp 0¢ dkarrea dabe continuarss
reducirse diamea o vimitos, ﬂel‘ola:UmylosvﬂnlmsnosamhnmummmmheﬂmmmmmHMpmummdﬂwudmSlnamhalm.dluquuemnomsaganhss
ik itos o continden aj las medidas de p En con teraplas altemativas. 3 Malarons s2 emplea
pamh'alﬂdpmﬂimeneslnspamm la i daberaser Nose ha ¥ "segurlﬂaﬂymmmummdmmmlmanwananmmm ll kg de pesa. No se ha estudiade Malarone para el ratamiento de
cerabral u olras mani iones graves g i incluyan edema pulmonar o fallo renal, Fueron comunes las recidivas parasitarias cuanda s2 tratd el paludismo por P vivay stlo con Malarone. Los viajeros expuestos reiteradaments a P viaxoa
P ovae, aﬁmmmmmmmlmwmlnmmmwéﬂm necesitardn un tratamiento adicional con Un farmaco que sea activo frente a los hipnozoltos. En caso de reactivacidn de infecciones debldas a P falciparum tras e tratamiento con Malarone o al fracaso de la
quimigprofilads, |os pacientes deberdn sar tratados con un diferanta, La debe sar #n pacientes que reciban 0 {ver seccion 4.5). No se i oe
Malarona y rifampicina o rifabuting (ver sacciin 4.5). En pacientes con insuficiencla renal grave de creatining <30 mL/min], slempre que sea posible, se Ia deun a Matarona para el del paludismo agudo por
fver seccidn 4.2 y 4.3). 45 con otros rntnlnilllndlhhmnnlﬂ:Prma:dmmmaiaremannmagulmwahmnmymarﬂmlaﬂmmdmmlawmna ammmmmwnlmmummm
indama_ ﬂﬂwumlapmﬂaﬂsoat Con -proguanil en pacientes en confinuo con basados en la cumarina. El 52 ha asociado
enlas ' g (ver sacciin 4.4). La i de & Indinavir resuita en una disminucion en el C_, de indinavir {cksminucion del 23%, IC del 30% dentro del rango 8—35%3 [Diabe tenarse precaucion
mmmmmnbemmnaummmﬂrmmmalammmmanhsmesmlnmnemmwraasmquaiamrﬂshandnmnmnnfampnmaonranuﬂnammemmlaswmmnmanaprmnmmnmmmwnwsmpmne {ver seccidn 4.4), Atovacuona
ﬂwunamsamummanmefnasmymw‘gwmmmamd#oamlammmnmnsasnembnammmcandouuenoesprmqussa Interacciones debidas al callugarneuwnumnmv
lactancia: No 52 ha establecido la seguridad de atovacuona e hidroclonsro de proguand cuando se neswuownclalﬁumnoo Estutios en animales no han mostrado evidencia de 1 dela
Individuales no han mostrado efectos sobra el parto ni ¢ desamolio pre- vw&mmmﬁnmmmnmmmunmbumw La utilizacitn de Malarone duranta af emba de be consi slelbmft:-oesomdnmlamaﬂra
supara cualquier riesgo potencial para ef feto. El proguanil que forma parte de Malarone actila dei parasito. No hay datos clinicos que indiquen que la in da un da folato disminuya fa eficacia del fdrmaco. En mujeres en edad fértll que
mwmmmummpmwmnefammnmmwmm 52 deberia continuar la administraciin da tales suplementos miantras estén en Malarong. L Las da en leche matema, en un estudio en rata, fueron &l 30%
de las BN ese nto en el plasma matemo. No se sabe si atvacuona s2 excreta en leche humana. B proguanil se excreta en leche humana en pequedias canth Las madres g a sus hijos nd deben tomar Malarone. 4.7 Efectos
wnulnwpmmnnnmm&mmmmmmmmmm LLos pacientes deben ser advertidos de que s se sianten afectades no deben conducis, utilizar maquinas o tomar parte en actividades que puedan ponerks en resgo a 6205 0 & otros. 4.8
Reacciones adversas: La siguients tabla incluye un resumen de las reacciones adversas comunicadas con Malarone, atovacuona o proguanil en gnsayos clinicos y comunicaciones esponténaas postcomercializacidn. Se usa la siguiente convencitn para la casificacion da frecusncias: muy
fracuaﬂas [=1/10); frecuentes (=1/100 a <1/10}; poco frecuentes (=1/1.000 a < 1/100); frecuencia no conocida (no pueds asumarseaaamruebscaws dispanibles). En los ensayos clinices de atovacuona-proguanil naraelmmlmw paludismo, los acontecimientos adversos mis
descritos, e sU causa, fueron: awlanounlnal cefalea.anore:ﬂa nduseas, vmitos, diarea y tos, y 58 en pacientes en prog En los ensayos clinicos
eracmmgmnumhnmﬁmlsul los descriins, 18 5U causa, fuunnduludewbm dolor y gearrea, y se C L &n una °'m-enumwmmmm
proguanil como con placebo. Clasificaciin de drganos del sistema: Trastomos SANOE ¥ 3 Huments&Anmnh' Nawupma*ﬁmncuamwwm Panmpemasnpacmmssmnmnnmajw 3
alérgicas: Rash'. Poco frecuentas: Urticaria’ i Gn; Frec mm Poco frecuentes: Niveles da amilasa elevados’.
cabaza'. Frecuentes: Insomnio’, Mareo'. 3 ;
elevados™®, Frecuencia no conocida: Hepatitis®, % ; Poco : . Trastorngs generales nistragidn; Frecuentes: Fiebre'.
1. Hmnmwmaﬁmrmmmmﬂmmm NE. 2. Frwmclaobmnaﬂmu- idn de Los pacient pm‘ﬁwarmmsmmscﬂnmswnanmmmnanrmmméssmsymmmammmmmmmdemlﬁMMaﬂm
por Virus ca ka inmunodediciencia Humana (MH). Por o tanto, |a relacitn causal entre wefluuasmrmvla atovacuona es diicil de evaluar, Estos acontecimizntos pueden haberse visto en una frecuencia meanor o no en tades los ensayes clinicos con atovacuona-proguanil, 3. Observadas de
comunicacionas espontdneas postcomarcializacion y por ko tanto la 4, w-nmmlmmmSwmmsmmmmmmmmm anuaﬂlndwon qua los resultados anormales en |as pruebas de funcldn
hapdtica eran reversinles y no estaban asociados con a clinicos adversos. 4 Mo sa han Malarcne, Encasosdesospemadi deberd ¥ 02 apayo aproplada, 5. PROPIEDADES
FARMACOLOGICAS: 5.1 P Grupo é i wmmsm Mecanismo de accion: Los de Malarong, 8 da uand, interfieren con dos rutas difes enla

prog
de pi i de &cidos nucleicos. Bl ismio de acciin da frente a P vid inhibicion del transparte electrinico mitocondrial, a nivef del complejo del citocroma bot, y ef colapso del potencial de membrana métocondrial, Uno
ﬁhsmmdewﬁnﬂelpmwari ammwmmmm &5 Ia inhibicin de la din uei we b sintesis del deaxitimidilato, £ proguanil tiene también una actividad {idica i de su izacidn a ck ¥ €l proguanil, pero
no &l cicloguand, es capar de potenciar ka capacidad de ka atovacuona para colapsar el potencial de membrana mitocondrial en los pardsitos del pakudismo. . Este Gitimo mecanismo puede explicar e sinergisma cbsenvade cuando atovacuona & hidrcioruro de proguanil se utilizan en combinacian.
Microbiologi tlena atente f P 5pp{CL, inwvitrofrente a £ fakoiparum 0,23-1,43 ng/ml). Atovacuona otros f ipaliidices en el uso actual. Entre méds de 30 aislados de P fakiparm, 52 detectd resistencia
 vitro frente a cloroguing (41% de los aislados), quining (32% de los aisiades), mefioquina (29% de los aislades), y halofantrina (48% de los aisladas) pero no frente a atovacuona (0% de los aislados). La actividad antipalGdica del proguani| se ejerce a través dal metabofito principal cicloguand
{C1,,, 7 vitro frente a varias cepas de P falciparum de 4-20 ng/m; 58 ha visto in vito clerta actividad del proguanil y otro metabolito, 4-Clorofenilbiguanida, a 800-3000 ng/mL). La [ ¥ proguanil ha sar sindrgica en astudos in vitro o2 £ faiciparm. Esta
sficacia aumentada s damostrd tambign en estudios cinicos tanta en pacientes inmunes como no inmunes. 6, DATOS FARMACEUTICOS: 6.1 Lista de MiglsgF 188 BP. Caluiosa Ph.Eur. con bajo grado de UISNF. Povidana
mmsmcmmmmmmnemmsuEstsammmmnmpnsurWHmmmPnEurmmmmphEuMmhmmmz Macrogo! 400 PhEur. Polietéenglicct BD0O LSNF 6.2 Incompatibilidades: Se desconocen. 6.3 Periodo de validez: 5 zas.
64F No requiere ¥ del envase: Blistar dz PVC laming d2 aluminio conteniznda 12 comprimidos. 6.6 Precauciones de {y ofras
Ninguna especial. mmmwmmmWMymmmmmmamm en contacio con é, se reaizard de acuerdo con las normativas locales. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: GlaxoSmithklne, S.A. PTM-C/ Severo Ochoa, 2.
28769 Tres Cantos (Madeid). 8. NDMERO DE AUTORIZACION DE COMERGIALIZACION: 63452. 9. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: Agosto 2007, 10. CONDICIONES DE PRESCRIPCION ¥ DISPENSACION: Con receta médica. Reembolsable por el Sisterna Nacional de Salud, Aportacidn
reducida. Ervase de 12 comprimidos PP 42 40€, PVP LVA. 44,10€ La informacién detallada de este medicamento estd disponible en |a pagina web de 1a Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarias,

FICHA TECNICA O RESUMEN DE LAS CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO: 1, NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Maiarons Pecidtrico comprimidos. 2, COMPOSICION CUALITATIVA ¥ CUANTITATIVA: Cada contiens: A 62,5my. de proguanil 25 myg. Para
wwlammmmlerms.wmm&mmﬂm pesicula. Compri de calor rosa, redondos, biconvexos, y marcados en una cara con “GX CG7°, 4, DATOS CLINICOS: 4.1 Indicaciones terapéuticas: Malarone Padidirico s una
a dosis fija de de proguanil que actia come un esquizonticlda sanguineo y que también presenta actividad frante a los esqui hepéticos del f Esti indicado en: Profitaxis dal par f individy

entre 11 y 40 kg de peso. d:l agudo, causada por Plasmodium ficipanm en nifios de peso = 5y < 11 kg de peso, (Para el ianto del aguda, no causada por F en indivi de pasa entre 11 y 40 kg.
por favor, nammnr.aalammmmemmmmmsma;mssmmmapmmmmamnm antipalidicos. Por tanto est4 speck para ia profilois y tratamiento frente a por F faicip reas dande el patigeno
pueda ser resistente a uno o mads agentes i  también para &l del paludismo en paclentes infectados con £ faicipanum fuera de 2sas dreas. Deberdn tenerse en cuenta las di i lencia de

antipalidicos. Normalmente las directrices oficiales incluirdn las munom;mmmmmuwym mmmuummmhmlmy de agudo, no ¢ causado por P
faiciparum en nifics, estd basada en el peso comoral, » F Deosis en 11-40 kg: Dosis/dia: Intervalo de paso corporal (kg): 11-20. Atovacuona (mg): €2.5. Proguand (mg): 25. N* de comprimidos: Un comprimida de Matarone Pedidtrico. lntervalo de peso corporal

(kgy: 21-30. Atovacuora (mgl: 125, Proguanil (mgl: 50. N° de comprimidos: Mmmmmmlmmbmmmlm 31-40, Atovacuona (mg): 187.5. Proguanil (mg): 75. N° de comprimidos: Tres comprimidos de Malarone Peditrico, Intervalo de peso corporal
{k); =40, Atovacuona {mag): 250, Proguanil (mgh: 100. N'dsmnﬂmsumdeﬂntuﬂebenrwblrunmmmmUEMaisrme%MDOmaJda La seguridad y efectividad de Malarone Pedidtrico comprimidos para la profilaxis de la malaria en nifics que pesen menos da 11 kg no
ha sido establecida. La profitaxis deberla: -hcm%u@tmmanhsdaanharmmmgsmﬁﬁca dmﬁﬂms&aaﬂdﬂnﬂm-cﬂmnwdumsalpanmdemma el cual no deberia ewcedsr los 28 ¢ias = contnuar diariaments hasta 7 dias después de abandonar dicha

2ona En {personas [ de dreas endé la saguridad y d2 Malarone Peditrico ha sido & estudios d2 hasta 12 semanas. = Tratamlento: Dosis/déa: Intervalo da paso comporal (kg): 5-8. Atovacuona (mgh: 125, Proguant
{mg): 50. Regimen de Dosis: Dos comprimidos diarios de Malarone Peditrico, tres dias consecutivos. Inwnabmnesuwwaﬂhu] 10, meom {mg): 187.5. ngusnll(mqﬁ 75, Regémen de Dosis: Tres comprimitos de Malarona Pediatrico, tres dias consecutivos. Para individuos que
pesen 11 kg o mds, la primera eleccidn para el tratamiento del paludismo agude, no complicado, causado por P 00 mg). Consulte la Ficha Técnica de Malarone Comprimidos respecto a la posologia recomendada para
este rango de peso, Malarone tiene una cuatro veces superior a la de Pedidtrico En Mmm de utilizarse Malarone Pedidtrico

Posologia en caso de disfuncion hepatica: Mo hay estudios farmacocingticos en nifios con disfuncidn hepdtica. Sin embargo, tn estudio farmacocinético en adultos indica que no es necesario realizar ajustes posoldgicos en pacientes con Insuficiencia hepdtica de leve a
modearada. Aunque no $2 han realizado estudios en pacientes con insuficiencia hepatica grave, no s2 prevén precaucionss especiales o ajuste de dosis. Posologia en caso de disfuncion renal: No hay estudios farmacocinétices en nifics con disfuncién renal. Sin embarge, los estudios
Tarmamténonsanamlmssena.ianuuanuesnar.esammmramwmmwlmmlmftuemuwmmam Debido a la fatta de informacidn en relacidn con la dosls adecuada, Malarone estd confraindicado para ka profilads del paludismo en adultes ¥ nifios
con insufici renal grave tining <30 mifmin ver seccidn 4.3 Contraindicaciones). Método de administracidn: La dosis diaria debe ser ingerida una vez al dia con alimentos o con una bebida iictea (para asegurar la méxima absorcidn) 3 ta misma hora cada dia. Silos
pacientes no puaden tolerar los alimentos, 58 deberd Malarone igual aunque ia sistémica a 5@ vard reducida. En al caso da que sa produjeran vomitos durante la primera hora después de la administracidn, deberd volver a tomarse una nueva dosis.
Malarone Pedlan'Iw mrwunlws dabe nraferlblemm‘asunaoado antero. Si 58 encusntra diicultad cuando se administra a nifos pequenios bswmmmmsammmmradwﬂsvw Icsai'n!musown bebidas lacteas Justo antes de la 43

d conocid: hidrock de proguanil o a alguno de los excipientss. Malarone Pedidtrico estd confraindicado para la profilaxis del paludismo por P2 renal grave "ﬂmmadﬂml.r'mlnj l.ﬂmﬂu
di ............L.Bpamnasqma\nmanMala:mPedlam:mpu'apmﬂlamumlamﬁlmlmmmummmmﬂmpmmwm& L hora tras ka admi ion, En de i

mnna] La absorcitn de atovacuona puede reducirse en pacientes con diarea o vimitos, pero la diarrea y Jos vomitos no se asocian con una reduccidn de |a eficacia en ensayos clinicos de Maarona para |a profilaxis del paludsmo. Slnanlbarpu.ajlwaluuemnmagmwmﬂlm
dsneremmanuarsealasaamnaswmommsmcmmummﬁﬁnmammmmmﬁ o 58 ha la sequridad y efectividad de Malarone Pedidtrico para fa profileds del palutisma en nifios con menas da 11 kg de peso.
Matarone Pedidtrico no estd indicado para el tratamienta de paludisma agude no por A en ‘ ueHa-tnguenesu En estos individuos, deben utilizarse los comprimidos de Matarane [250/100mg) (ver seccidn 4.2, Posologia y forma de administracion). Fueron
munuslasreclcmsNraslmasmmswawﬁwmwawmmMaJamLosuiajmsaxmoswﬂmdamema?moa?mb&wmmmmnwmwmmumm necesitardn un tratamiento adicional con un firmaco
Que sea acthvo frente a los hipnozoitos, En caso de fracaso de la quimioprofilaxis con Malamne Pedidtrica comprimidos, los paciantes daberdn ser tratados con Un mmwmmwm
mmalmmmnmhmmymmwmwanhwmE de esta potancial ha shdo i mdavia.w “lr*:hm?ﬁrxlaproﬂléﬂsual

proguanil en paclentes en basados en la cumaring. Se han asociado ivos en fas ' o i i ¥ Aunma o i

Malasone y ida en ensayos clinicos sin ninguna evidancia de disminucidn en la frente &l ismo, la de una i6n cli iva con otros N0 puess La it

atovacuona € indinavir resulta en una disminucitn en el C_ de indinavir (@sminucidn del 23%. IC del 90% dentro del rango 8- 35%] Debe tanerse precaucitn cuando 8 prescribe atovacuona con indinavir debido a la dsminuciin en 1o niveles minimos de indmavir. La amnmlslmclm
wwlranneneuaﬁa:wmnfﬁamnbnaonmmmmmuamalammnebsnwes atices de un 50% y un 34% respectivamente. Atovacuona Yene una tasa de unidn a proteinas muy alta (=89%), pera no desplaza in wiro & otros
ﬁnﬂmmammmmIMammmlﬁmuwmsmuwm o ¥ 0 debidas al oeilwardeunldq um,w mnmmmlwmmurlm&mmewmammm
cuando s en rigsgo potenclal en el hombre s desconockdo, Esturios en animales o han mastrado evicencia de 0 na han bra el parto ni el desarrolio pra y postatal.
Se observd toxicidad mwmrmahs prefiados dur:mlammvdlu de teratoganicidad. La utlizaciin de Malarone Pedl.’m'lwwranm &l ambay deba consi «albenaﬂmasoem: naralamsdfa sumcualemrﬂssgu potencial para e fato. El proguanil actia inhibkando
la dihidrofolatorreductasa del pardsito. No hay datos clinicos que Indiquen que la 4n de un de ol lnaﬂcaclsddl&m:m En mujeres en edad fértil qua reciban [para prevenir oel tubo neural, se deberia continuar
la administracién de tales suplementos mientras estén en tratamiento con Malarone Pediatrico. L Las &n leche matema, en un estudio en rata, fueron &l 30% de las £ de i aneiulmmamaharmNusesabesu

atovacuona se excreta en leche humana. EIpmguml}sem-ehenIacnanumanunmmmmsmu]mmmmmmﬁmHMnMrmmm trmmuwmmy aqui Aunque no se h i
para determinar el efecto de Malarons Pedidtrico sobre la capacidad para conducir y utiizar méquinas, no sa prevé un efecto sobe tales en funcidn de la de los Enhsensamﬂwmmnmmmmvmpara
Hmwalwuﬂsmas?nlmomnﬁmunpesnwsdesdeﬂm;acmrummm%mumueMﬁaﬂ de dreas ¥ tomaron ¢ aaMalamne"‘ didtrico dura 12 semanas. Los restantes
eran viajeros a dreas endémicas, y la mayoria de éstos tomaron comprimides de Malarone Pedidtrica durante 2-4 samanas, Estudios clinicos ableros que i @l en nifios de p | emzsmulwglwmnuueelperﬂdesegmssslmard
e nifios con pasa corporal comprendido entre 11 kg y 40 ko, y al de adultos. Haydamlumuumsdasmﬂdanalarwwwsnm En particular, wsehanaﬁudladalnsﬁmalarmpimoewwud:reslmlm pubertad y desarrollo general, En los ensayos clinicos las
reacciones aversas mds cominments descritas, (mds de 1/100) incuian dolor abdorminal y diarrea, nausaas, wimitos y dolor de cabeza. Sin embargo, la misma €n [0S pacientes tratados tanto con Malarong como con placebo. La siguients taia incluye un resumen
o8 las reacciones adversas con Malarone, proguanil en ensayes clinicos y itn, Se usa la sigui #n para la de frecuencias: ﬁmfrmnms(zmm frecuentes {=1/100 a <1/10}; poco fecuentes
{21/1.000 a <1/100); frecuencia no conocida {no puede estimarse a partir d2 los datos disponiblies). En Jos ensayos clinicos de proguanil para el iento del i los A adversos mas dascritos, i de su causa, fueron: dalor
abdominal, cafalea, anarexia, néusaas womitos, diarmea y 108, y 58 comunicaron en una proporcion similar en pacientes en tratamiento con atovacuona-proguanil como con un comparador antimatirico._En los ensayos clinicos de atovacuona-proguanil para la profilaxis del paludisma, los
a Wﬂfmmés uesmlos. o 5u causa, fueran dolor de cabeza, dolor inal y diarea, y 58 enuna v smwwmmmmﬂmammmmmummmmClasiﬁmlonueawosuu
: 8 Fﬂecuunnas Memla ?leuwuerda“ Ffewenuam:onudua Pancitopenia en pacientes con alteracidn renal grave”, Trastor ema inmunokigicy: Frecuentes; Reacciones akdrgicas: Rash'. Poco frecuentes: Urticarla' Frecuencia no
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UNA OPINION...

Los Filosofos Naturalistas

editorial r

Dr. Amado Cuadrado Fernandez

5

La historia a atribuido a Socrates el origen de la filosofia y a Hipocrates el de la medicina.

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

Entre ellos, se debe colocar a Pitagoras a la cabeza, reconocido como matematico, dedico 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.

Pitagoras combatio el misterio que rodea al
conocimiento: la ensefanza del conocimiento debe
ser la regla constante de los sabios.

Fué sequido por otros:
- Tales de Mileto y Anaximandro de Mileto # Toda
la vida deriva del agua.

- Alceméon ¥ Estudio del origen del embrién
humano.

— Heraclito de Efeso # El atomismo.

- Zenon de Elea # Principio de la contradiccion.

- Empédocles de Agrigento # Tratado sobre la
naturaleza y un discurso medico.

- Heraclito y Demacrito # Clasificacion de los
medicamentos.
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Papel de la SESLAP en el fomento

de la investigacion

Dr. Carlos Alvarez Fernandez. Ayuntamiento de Cérdoba.

1. Introduccion

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

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

Se desprende por tanto que una de las razones de ser de la
SESLAP es la formacién y divulgacion de trabajos de carac-
ter cientifico-profesional.

Partamos, como reza en el inicio de la web del ISCIII que la
“La investigacion sanitaria es un elemento necesario para el
éxito de cualquier estrategia que se proponga mejorar la
salud de los ciudadanos. La integracién de la investigacion
con la préactica clinica garantiza una mayor calidad de los ser-
vicios de salud y una mejor y mas rapida implantacién de los
avances cientificos en la prevencion, diagnéstico vy trata-
miento de las enfermedades, y un cuidado mas ético y efi-
caz de los pacientes.” Cambiemos ciudadanos por trabaja-
dores y hacemos nuestra también esa posicion.

Es necesario conocer la frecuencia y la distribucion de las
enfermedades laborales para planificar adecuadamente las
estrategias preventivas y asistenciales necesarias para mini-
mizar los danos del trabajo sobre la salud. La vigilancia de la
salud tiene también la funcién de control de la eficacia pre-
ventiva. Si como pone de manifiesto el estudio de ISTAS
sobre “Estimacion de la mortalidad atribuible a enfermeda-
des laborales en Espafa, 2004" la morbimortalidad laboral
en Espana estd mas que infravalorada (podria ser resultado
de un diagnéstico deficitario, de una notificacién sobreburo-
cratizada, de intereses econémicos o empresariales, de las-
tre heredado por estigmatizacion de la misma frente al acci-
dente de trabajo,..) también lo estard en el ambito de la
Administracion Publica. ;Cuantos de estos casos se dan vy
persisten en el dambito de la administracion publica? ;Como
podemos evaluar la eficacia de la prevencion si partimos de
datos incompletos respecto al dafo producido?

La investigacion en y a partir de los centros de trabajo no
resulta facil. Aunque el ambito de trabajo es diferente,
Atencion Primaria, el trabajo de Pita Fernandez, S.y Pértiga
Diaz, S. "“Dificultades de la investigacion en Atencidn
Primaria” nos puede ilustrar al respecto. Destacan como
principales dificultades:

® |[mportante presion numérica (actos sanitarios o técnicos)
que conllevan falta de tiempo.

® Falta de conocimiento metodoldgico.

® Dispersion en el trabajo.

® Falta de reconocimiento:

- No figura dentro de los objetivos de gestion.
- No valorada adecuadamente en los baremos.
- No existe carrera profesional que la contemple.
® Falta de motivacion.
® Falta de estructuras de apoyo.
® Dificultades de financiacion.
® Escasa tradicion investigadora.

¢Cudl de las anteriores no nos afectan? Incluyamos en el
“nos” a los servicios de prevencion ajenos concertados
para la vigilancia de la salud, higiene, seguridad o psicoso-

ciologia en la administracion publica.

La falta de conocimiento metodoldgico, escasa motivacion
y escasa tradicion investigadora en son mas dependientes
de nosotros mismos que de la estructura. Ello lleva que en
aquellas sociedades en las que existe suficiente oferta y
rigor metodoldgico sean numerosas los rechazos de traba-
jos de investigacion. Asi lo ilustra el cuadro elaborado por
Pita Ferndndez respecto al Xlll Congreso de la SEMFYC.

Tabla I: Motivo de no aceptaciéon 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 seleccion de informacién
o confusion que invalidan el estudio.

12.2% Objetivos mal definidos
11.9% Resultados no cuantificados

10.5 Presentacion inadecuada de resultados

8.8% Anélisis incorrecto del estudio

6.5% Seleccién de muestra inadecuada

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

4.8% No hay conclusiones

4.4% Tamano 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 béasicos del sistema de investigacion, la ausencia de
priorizacion. Mucho trabajo poco rentable. En nuestro caso,
la Administracién Publica, llegaria a rozar el mal uso de
recursos publicos. Siguiendo a Cami J, la jerarquizacion es
posible si se combina identificacion de objetivos o pregun-
tas de identificacion con el anélisis y valoracién 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
gue no nos ha sido posible comparacién alguna.

El tipo de investigacion que se realizan tanto en el ambito de
la medicina del trabajo como de la atencién primaria se corres-
ponden mayoritariamente con estudios descriptivos. Los
temas de investigacién predominantes son clinicos, organiza-
tivos, de administracion, promocion de sal salud y prevencion.

Los trabajos que se presentan en los congresos nacionales de
sociedades como las citadas pueden clasificarse como perte-
necientes a tres areas o categorias: resultados de investigacion,
comunicacion de experiencias y proyectos de investigacion.

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

TABLA Il. Comunicaciones presentadas y aceptadas en
los congresos de la semFYC. Periodos
1991/93, 2002/2005.

Ano Presentadas (n)  Aceptadas (n) Porcentaje
de aceptacion
1991, Santander 362 123 33.90%
1992, Sevilla 485 247 50.95%
1993, A Corufa 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 Fernandez. Presidente del
Comité Cientifico. Jano

El papel que la SESLAP puede desempenar en el fomento
de la investigacién en prevencién de riesgos para la salud de
los trabajadores no sera diferente a la que Frco J. Alonso
Moreno, en su trabajo sobre la investigacién clinica en AP,
establece para las sociedades cientificas.

Papel de las sociedades cientificas en el fomento de de la

investigacion:

- acercamiento de la formacién a los profesionales

- promocién de la investigacion y consolidacion de grupos
multidisciplinarios que agrupen a diversos centros de pre-
vencién

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

- facilitar la publicacion de los trabajos

- prestar la ayuda metodoldgica en investigacion

- facilitar la coordinacién con las areas administrativas

La SESLAP es una sociedad pequefa, por circunscrita a la
Administracién Publica, si la comparamos con otras como la
SEMST, la AEEMT o la SEMFYC por ejemplo. También es
joven como resultado de una tardia inclusién de la salud
laboral en el ambito de la funcién publica. Por ello puede
considerarse que esta dando si no los primeros pasos, si los

segundos en su quehacer profesional y cientifico. Si el
esfuerzo organizativo, profesional y cientifico que genera
presenta algunas deficiencias, a ello se corresponden de
manera primordial. Mas una revision critica de lo hasta
ahora realizado y un anélisis de perspectivas puede llevar a
facilitar la elaboracién de un programa estratégico en inves-
tigacion en salud laboral referido al nuestro &mbito, el de la
administracion publica.

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

2. Justificacion

Desde su constitucién como organizacion se han celebrado
dieciséis congresos nacionales, un numero apropiado para
hacer balance de la divulgacion e intercambio de experien-
cias cientificas y profesionales llevada a cabo a través de las
comunicaciones orales en los mismos.

Los objetivos del presente trabajo son:

- conocer la evoluciéon cuantitativa de las comunicaciones
orales en los distintos congresos de la sociedad.

- conocer de la distribucién por distintos tipos de investigacion

- conocer de la distribucidon de las comunicaciones por
temas tratados.

- conocer de las normas de revision de comunicaciones para
su aceptacion o rechazo.

- comparar actividad investigadora congresual con la de otras
areas de la asociacién como son la revista y la pagina web

- conocer de la existencia de grupos formales e informales
de investigacion

- 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 revisiéon de los estu-
dios, comunicaciones orales, presentados en congresos de
SESLAP. Arranca la revision en el XllI Congreo (Céceres)
concluye en el ultimo celebrado, el de Navarra (XVI). Se ini-
cia el trabajo con la documentacién de Céceres dado que
aunque en la pagina web de la SESLAP viene informacion
sobre congresos anteriores, A Corufia, San Sebastian,
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 clasificacion atendiendo a:

- tipologia de la comunicacion (estudio de investigacion epi-
demiolégica, experiencias, organizativa o de gestion y de
actualizacion)

- especialidades (medicina del trabajo, psicosociologia vy
ergonomia, seguridad, higiene y no especifica)

- temas (cardiovascular, respiratorio, osteomuscular, valores
limite admisibles, trabajos criticos,..)

- local o multicéntrico

- congreso en el que se presenta

- sobre el autor primer firmante (comunidad auténoma de
trabajo, administracién y profesién)
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Resultados:
Tabla 1: Total comunicaciones
Céceres: 33
Reus: 18
Cérdoba: 28
Navarra: 61
Total 140
Caceres Reus Cordoba Navarra Total %
Tabla 2: Segun tipo comunicacion
Actualizacién 1 0 0 18 19 13.57
Caso clinico 1 1 0 0 2 1.42
Epidemiolégicos 16 8 18 26 68 48.57
Experiencias 8 B 9 7 30 21.42
Organizativa-gestion 7 3 1 10 21 15
Tabla 3: Segun especialidad
Gestioén 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
Psicoergonomia 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 % 17 12.97
Carga mental 0 0 1 4 5 3.81
Construccion 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 ) B) 3.81
Eval. Gral riesgos 0 0 0 7 7 5.34
Gral. prevencion 7 2 3 0 12 9.16
Locomotor 4 1 1 1 " 5.34
Modelos evaluaciéon 2 1 0 0 3 2.29
Otras clinicas 1 2 2 4 9 6.87
Riesgo biologico 1 0 = 4 8 6.10
Sahos 0 0 0 2 2 1.52
Sistemas de gestion 0 0 0 1 1 0.76
Toxicologia 0 1 0 4 5) 3.81
Otras: 2 0 6 2 10 7.63
Tabla 5: Comunidad de origen
Andalucia B 3 8 23 39 29.88
Aragén 2 0 0 0 2 1.48
Castilla-La Mancha 2 0 2 0 4 2.92
Cataluha 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
Pais 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: Administracion de origen
Central 3 0 1 1 5 3.57
Autondmica 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: Profesion primer autor
Delegado prevencién 0 0 1 1 2 1.48
Directivo 2 0 0 1 3 2.22
Enfermera 0 0 2 6 8 5,617
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 investigacién coordinados. Si exis-
ten dos ponencias, una en Bilbao y otra en Céceres que res-
ponden a la categoria de trabajo multicéntrico

Tabla 1: N° de comunicaciones

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

Tabla 2: Tipo de comunicaciones

Destacan las de caracter epidemiolégico transversal. Se
echan en falta, probablemente debido a su complejidad y
costo, los estudios epidemiolégicos analiticos y prospecti-
vos. En cambio si sorprende la ausencia de estudios tipo
caso-control muy frecuentes en otros foros.

No se ha evaluado el valor metodolégico de cada estudio
epidemiolégico presentado por quedar fuera de este primer
acercamiento a la valoracién de la labor investigadora y de
difusion a través de los congresos de la SESLAP.

Como no podia ser de otra manera también tienen gran
importancia las comunicaciones sobres experiencias lleva-
das a cabo en los distintos servicios de prevencion. Cada
congreso de la SESLAP se convierte en el escaparate de las
actividades més 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
Publicas.

Las comunicaciones de caracter organizativa-gestion consti-
tuyen el 15% de las comunicaciones presentadas, tradu-
ciendo el interés que por la introduccion de sistemas de
evaluacion, de gestién, 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 Ultimos congre-
s0s, se sitla la psicosociologia y ergonomia que se presen-
ta ya como un éarea principal. Los trabajos sobre higiene
son los més escasos, traduciendo de manera indirecta el
campo de trabajo de la gran mayoria 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 area cardiovascular
(obesidad, factores de riesgo, sindrome metabdlico,..) tiene,
reflejo de su importancia en la morbimortalidad de la pobla-
cion. Segunda, senalar 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 carécter pro-
fesional y laboral, estudios epidemiolégicos de absentismo
y su relacién con las condiciones de trabajo, repercusion de
las condiciones de salud sobre la accidentabilidad, adiccio-
nes (ademas del tabaquismo), causas de inadecuacion total
o parcial para el trabajo, sensibilidad especial de los trabaja-
dores, patologia por exposicién a ruido,..

La evaluacion, vigilancia y control del riesgo biolégico se
muestra como una de las &reas de mayor interés en el érea
meédica. Ello no es de extraiar dada la importancia crecien-
te de los servicios de prevencion en hospitales y servicios
de salud de las autonomias ademés de su posible presencia
en numerosos puestos de trabajo de la administracién sea
local o central.

En la especialidad de psicosociologia y ergonomia destacan
los que hacen referencia a la primera zona y como no podia
ser de otra manera los temas principales estén 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 relacion a su
importancia salvo en el congreso de Navarra donde al fin tie-
nen una presencia mas que significativa con cinco trabajos
globales.

Ademés de los temas sobre los que se han desarrollado
maés trabajos hay otros que no por su infrecuencia carecen
de interés. Ademas de preocupacion por las tareas basicas
en los congresos de la SESLAP también se produce, y ello
nos parece de elevado interés profesional tanto en cuanto
es una sefal inequivoca de viveza, diversidad. Citamos algu-
nos como comunicacion, historia clinica, economia, epis,
transporte, percepcion riesgo, planes de emergencia, pro-
mocion 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 més que
de causa de enfermedad vy a ello ha contribuido sin duda el
avance tecnolodgico y la modernizacién y equipamiento de la
administraciéon en los ultimos anos.

Tabla 5. Comunidades Auténomas

Aqui si se produce cierta sorpresa por separarse de manera
nitida de lo que es habitual en otros congresos de caracter
mé&s o menos similar como son los de las sociedades espa-
folas de medicina del trabajo, de seguridad o de atencion
primaria. El distanciamiento se produce porque no son las
comunidades de Cataluha y Madrid las mas activas.
Andalucia con casi el 30% destaca de manera solitaria pero
si se produjera una correccion por la extension o habitantes,
tendrian una produccion similar a la de comunidades como
Extremadura, Murcia o Islas Baleares o Pais Vasco.

Tabla 6. Administracion

Son los organismos dependientes de las CCAA dénde mas
comunicaciones se producen con el 63% de las mismas. En
segundo lugar la Administracién Local con el 25%, cifra que
aunque importante nos parece alejada de la que por exten-
sion de la misma (Ayuntamientos y Diputaciones) podria
darse. Casi anecddtica la presencia de la Administracion
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Central, de los SP de las Mutuas que tienen concertada la
prevencién de riesgos de la Administracién y también de los
entes dependientes de las organizaciones sindicales.

Tabla 7. Profesion del primer firmante

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

CONCLUSIONES

1% Los congresos de la sociedad se erigen en el motor de la
divulgacion del trabajo cientifico-profesional de los asocia-
dos.

2% Se observa un progresivo aumento en la participacion
congresual mediante comunicaciones.

3% Seria conveniente que el comité cientifico de cada con-
greso confeccionara una hoja resumen sobre las comunica-
ciones orales y poster recibidas (cuantitativa), el método
seguido para la aceptacion o rechazo asi como el nimero y
causa de las rechazadas.

4% La SESLAP es una sociedad cientifica accesible a todas
las personas con cualificacién técnica que trabaje en la pre-
vencién de riesgos laborales en el ambito de la administra-
cion publica. Asi no es una asociacion 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 logica esa desigual-
dad dado que la mayoria de los primeros profesionales que
en el ambito de la salud laboral trabajaron en la administra-
cion fueron médicos y en la local como muestra el origen de
la misma SESLAP, se observa una tendencia manifiesta a
una correccion del desequilibrio.

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

6° Hay que trascender de los aspectos locales a los globa-
les. Hay que desarrollar trabajos multicéntricos y que res-
pondan a la metodologia cientifica normalmente aceptada.
Solo asi conseguiremos la excelencia como organizacion.

7°. La asociacion debe fomentar y canalizar la colaboracion
investigadora con la administracion. Debe buscar convertir-
se en el referente asesor cientifico para todo lo relacionado
con la salud laboral en la Administracion y para ello una de
las maneras mas convincentes es hacernos visibles como
asociacion que investiga de manera que cumple con sus cri-
terios de exigencia.

87 La concentracion de comunicaciones en areas de la admi-
nistracion y comunidades puede ser reflejo de tres factores,
extension y desarrollo de los sp en la administraciones, de
la penetracion de la SESLAP en las distintas comunidades y
también de la existencia de grupos individuales con afan de
investigacion (Murcia, Islas Baleares,..)

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

82 Debe seguir incentivandose la participaciéon del conjunto
profesional de enfermeria del trabajo.

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

Premio al que se presenta: SESLAP

Anexo I: Burnout 0  Comunidad de origen:
. Cardiovascular 1 Andalucia 5
Xlll CACERES Carga mental 0 Aragon 2
Total comunicaciones: 33 Construccion 3 Castilla-La Mancha 2
Tipo comunicacion: Control calidad 4 Cataluna 2
Actualizacion 1 Comunicacion 0 Extremadura 8
Caso clinico 1 Digestivo 1 Comunidad de Madrid 2
Epidemioldgicos 16 Economia 0 Comunidad Valenciana 5
Experiencias e} Enfermedad profesional 0 Murcia 6
Organizativa-gestion 7 Estrés 3 Navarra 1
Formacion 3 Pais Vasco 1
Especialidad: General de prevencion 7 Principado Asturias 2
Gestion 10 Locomotor 4
Higiene 2 Modelos evaluacion 2 Administracion:
Medicina 14 Otras clinicas 0 Central 3
Seguridad 3 Percepcioén riesgo-salud 0 Autondmica 22
Psicosociologia-Ergonomia 4 Promocion salud 0 Local 7
PVD 1 No AP/Mutuas 1
Temas: Riesgo biolégico 1
Absentismo 2 Ruido 1 Profesion primer autor:
Accidentes 2 Satisfaccion 0 Delegado prevencion 0
Acoso 1 Toxicologia 0 Directivo 2
Alergia 0 Enfermera 0
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Promocion salud 0 Castilla-La Mancha 0 Administracion:
Plan emergencia 2 Cataluna 1 Central 1
PVD 0 Comunidad de Madrid 1 Autondmica 40
Riesgo biolégico 4 Comunidad Valenciana 2 Local 17
Ruido 0 Extremadura 9 Mutuas 3
Satisfaccion 0 Galicia 4 Nsdi
Sistema gestion 1 Islas Baleares 7
Transporte 1 Islas Canarias 2 Profesion primer autor:
Sahos 2 Murcia 1 Delegado prevencion 1
Toxicologia 2 Navarra 2 Directivo 1
Vibraciones 1 Pais Vasco 6 Enfermeria 6
Principado Asturias 2 Medicina del trabajo 24
¢ < Comunidad de origen: Valenciana 2 TSPRL 27
. Andalucia 23 Nsdi/nternacional 0 Psicologia 1
: Aragén 0

12
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Proteccidon de la maternidad en el trabajo.

Revision y critica.

Jesus Mateos Rodriguez

Meédico del Trabajo. Servicio de Prevencion del Servicio Extremeno de Salud.

Area de Salud de Céaceres. Complejo Hospitalario de Caceres.

RESUMEN:

Se revisa la legislacion relativa a la proteccion
especifica de las trabajadoras embarazadas o en
situacion de lactancia natural en relacion con los
riesgos derivados de su trabajo, asi como diversa
bibliografia y guias de actuacién generadas sobre
el tema. Se plantea una discusion critica sobre los
aspectos que se consideran mas controvertidos al
respecto.

PALABRAS CLAVE:

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.

Trabajadora gestante, Trabajadora en lactancia
natural, Riesgos laborales, Proteccion.

INTRODUCCION

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

La gestacion, por supuesto, supone una situacion 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 esta gestando, lo que obliga a que esos riesgos laborales a los que la trabajadora esta expues-
ta en su trabajo habitual sean especialmente valorados en relacion con la especial sensibilidad a los mismos que
esta nueva situacién conlleva. Asi mismo los cambios que se producen en el organismo de la trabajadora a lo largo
del embarazo van condicionar en muchos casos el desempeno de ciertas tareas o la acomodacion a determinados
procedimientos o ambientes de trabajo, que deben adaptarse a esa nueva situacion (figura 2).

Se hace necesario pues, un sistema de proteccion especial que garantice la seguridad y la salud de la trabajadora
embarazada y de su hijo vy, por ello, desde hace tiempo diversas normas internacionales recogen esta obligacién.
Cabe destacar el Convenio 183 y la Recomendacion 191 de la OIT, de 2000, sobre proteccion de la maternidad, asi
como la Directiva 92/85/CEE sobre aplicacion 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 periodo de lactancia.

En Espana, como se detalla mas adelante, también se ha desarrollado un marco normativo para la proteccién espe-
cifica de la maternidad ante los riesgos derivados del trabajo.

MATERIAL Y METODO
Revisaremos el marco normativo actual de la protecciéon especial de la maternidad en nuestro pais, asi como diver-
sas guias de actuacién u orientacion en este tema.

La Ley 39/1995 de Prevencién de Riesgos Laborales, en la redaccién inicial de su articulo 26, confiere una especial
protecciéon a la maternidad cuando establece que la evaluaciéon de riesgos debe contemplar la exposicion de traba-
jadoras en situacion de embarazo o parto reciente y que si hay algun riesgo para la seguridad y la salud o una posi-
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ble repercusién 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 realizaciéon 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
desempenar un puesto de trabajo o funcion diferente
compatible con su estado, incluso en otro grupo o
categoria conservando las retribuciones de su puesto
de origen. Siendo todo ello aplicable durante el perio-
do de lactancia si las condiciones del trabajo pudiesen
influir negativamente en la salud de la mujer o del hijo.
Consigné también esta norma desde el inicio el dere-
cho de la embarazada a asistir en horario laboral, siem-
pre que esté justificado, a los exdmenes prenatales y
a las técnicas de preparacién al parto.

El Real Decreto 39/1979 por el que se aprueba el
Reglamento de los Servicios de Prevencion establece,
en su articulo 37 punto 3 apartado g, que el personal
sanitario del servicio de prevencion estudiara y valora-
ra especialmente los riesgos que puedan afectar a las
trabajadoras en situacién de embarazo o parto recien-
te y propondra las medidas preventivas adecuadas.

La Ley 39/1999 de conciliacién 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 funcion 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-
qguen que a pesar de la adaptacion de las condiciones
de trabajo éstas pueden influir negativamente en la
salud e la trabajadora embarazada o del feto y ésta
debe desempenfar un puesto de trabajo o funcién dife-
rente y compatible con su estado. Asi mismo, esta-
blece la posibilidad, cuando el cambio no pudiese ser
llevado a efecto, de que la trabajadora pueda pasar a
la situacién de suspensién del contrato por riesgo
durante el embarazo, que ya recogia el articulo 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 econémicas de esta situacion de sus-
pension del contrato por riesgo quedan reguladas por
el Real decreto 1251/2001 por el que se regulan las
prestaciones econémicas 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 suspensién del contrato

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

Por ultimo, 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
Prevencién, 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 periodo de lactancia que se
recogian en la Directiva 92/85/CEE.

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

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

“ 1. La evaluacion de los riesgos a que se refiere el
articulo 16 de la presente Ley debera comprender la
determinacion de la naturaleza, el grado y la duracion
de la exposicion de las trabajadoras en situacion 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
especifico. Si los resultados de la evaluacion revela-
sen un riesgo para la sequridad y la salud o una posi-
ble repercusion sobre el embarazo o la lactancia de las
citadas trabajadoras, el empresario adoptara las medi-
das necesarias para evitar la exposicion a dicho ries-
9o, a través de una adaptacion de las condiciones o
del tiempo de trabajo de la trabajadora afectada.

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

2. Cuando la adaptacion de las condiciones o del
tiempo de trabajo no resultase posible o, a pesar de
tal adaptacion, las condiciones de un puesto de traba-
jo pudieran influir negativamente en la salud de la tra-
bajadora embarazada o del feto, y asi lo certifiquen los
Servicios Meédicos del Instituto Nacional de la
Seguridad Social o de las Mutuas, en funcion 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 debera desem-
penar un puesto de trabajo o funcion diferente y com-
patible con su estado. El empresario debera determi-
nar, previa consulta con los representantes de los tra-
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bajadores, la relacion de los puestos de trabajo exen-
tos de riesgos a estos efectos.

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

En el supuesto de que, aun aplicando las reglas sena-
ladas en el parrafo anterior, no existiese puesto de tra-
bajo o funcion compatible, la trabajadora podra ser
destinada a un puesto no correspondiente a su grupo
o categoria equivalente, si bien conservara 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, podra declararse el
paso de la trabajadora afectada a la situacion de sus-
pension del contrato por riesgo durante el embarazo,
contemplada en el articulo 41.d del Estatuto de los
Trabajadores, durante el periodo necesario para la pro-
teccion 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 numeros 1y 2 de este articu-
lo sera también de aplicacion durante el periodo de
lactancia natural, si las condiciones de trabajo pudie-
ran influir negativamente en la salud de la mujer o del
hijo y asi lo certifiquen los Servicios Médicos del
Instituto Nacional de la Seguridad Social o de las
Mutuas, en funcion 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.  Podra, asimismo, declararse el
pase de la trabajadora afectada a la situacion de sus-
pension del contrato por riesgo durante la lactancia
natural de hijos menores de nueve meses contempla-
da en el articulo 41.d del Estatuto de los Trabajadores,
si se dan las circunstancias previstas en el nimero 3
de este articulo.

5. Las trabajadoras embarazadas tendran derecho a
ausentarse del trabajo, con derecho a remuneracion,
para la realizacion de examenes prenatales y técnicas
de preparacion al parto, previo aviso al empresario y
justificacion de la necesidad de su realizacion dentro
de la jornada de trabajo”.

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

gue ha sido necesario aclarar y fijar en procedimientos
para el conocimiento y guia de las partes implicadas.
Asi han sido varias las Comunidades Auténomas,
Centrales Sindicales y otras Administraciones que han
editado y publicado monografias o guias que ayuden a
conocer la normativa al respecto y a entender el pro-
cedimiento a seguir en los casos de trabajadoras en
situacion de embarazo, parto reciente o lactancia
natural. Algunas de ellas, a modo de ejemplo se citan
en la bibliografia de este articulo. En general, el pro-
cedimiento béasico 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 proteccion especifica de la maternidad en el
ambito laboral, hay que definir los criterios cientificos
sobre los que la préactica de ésta proteccion 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 realizacion 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 periodo de lactancia, que han sido
transpuestas al ordenamiento espanol mediante el
Real Decreto 298/2009.

En alguna normativa especifica se recogen recomen-
daciones concretas relativas a las trabajadoras emba-
razadas en el ambito de aplicacion de las mismas
como, por ejemplo, en el Real Decreto 783/2001 de
Reglamento sobre proteccion sanitaria contra radia-
ciones ionizantes, donde se establecen limites de
dosis especificos para esta situacion. Y algunas insti-
tuciones han elaborado criterios para abordar riesgos
concretos en el embarazo, como por ejemplo la mani-
pulacion de cargas.

En enero de 2008, a instancias del INSS, la Sociedad
Espanola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) publicd
un documento que concreta los riesgos que pueden
afectar al embarazo (a los que estructura segun una
curiosa clasificacion en fisicos, quimicos, biolégicos,
ambientales y derivados de procedimientos industria-
les) al tiempo que revisa la normativa internacional
sobre los mismos. Ese mismo ano, en una incom-
prensible duplicidad de esfuerzos, han visto la luz a la
par dos guias clinicas para la prevenciéon de riesgos
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durante el embarazo y la lactancia, especialmente
centradas en el ambito sanitario, una de ellas elabora-
da por la Asociacion Espanola de Especialistas en
Medicina del Trabajo y otra por la Asociacion Nacional
de Médicos del Trabajo del Ambito Sanitario.

DISCUSION

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

Sin embargo, la Ultima situacion posible en la protec-
cion de la maternidad en el trabajo (el subsidio por
riesgo), amparada en la normativa que hemos revisa-
do, es de hecho una prestacién social y econémica
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 adoptara las medidas
necesarias para adaptar el puesto de trabajo de la tra-
bajadora embarazada o en periodo de lactancia, vy
podemos entender que lo hard siguiendo las reco-
mendaciones dadas por el personal sanitario de los
servicios de prevencion tal como les encarga el arti-
culo 37 del Reglamento de los servicios de preven-
cién, no es menos cierto que en el articulo 26 de la
LPRL no se menciona explicitamente en ningun
momento al médico del trabajo y sf a los médicos del
INSS o de las Mutuas vy al facultativo que asiste a la
trabajadora, a quienes encarga en Ultima 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 articulo 39 del R.D. 295/2009, que regula las
prestaciones econdémicas de la Seguridad Social en

relacion con la maternidad, publicado en BOE de 21
de marzo de este ano, donde se incluye la obligacion,
al solicitar la prestacién del subsidio por riesgo, de
acompanar a la declaracién 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 prevencion que realice la vigilancia de la salud.

Por lo tanto, la aplicacion exacta de la normativa plan-
tearia, a mi entender, algunos aspectos cuestionables.
Por un lado, del tenor literal del punto 2 del articulo 26
de la LPRL parece desprenderse que los facultativos
del INSS o de la Mutuas deberian conocer todas las
adaptaciones del puesto de trabajo realizadas por el
empresario en proteccion de la maternidad para deci-
dir si son o no suficientes y ésta debe cambiar de
puesto o de funcién, lo que parece bastante ildgico
teniendo la empresa servicio de prevencion 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 decisién, no
solicita pasar a la suspensién de contrato por riesgo
no podran los médicos del INSS o de la Mutua cum-
plir con la funcién encomendada de certificar si son o
no suficientes las medidas adoptadas, derivandose de
ello un grado diferente de control entre unas trabaja-
doras y otras (las que no lo solicitan y las que si lo soli-
citan) ante la misma situacion.

Mas aun, los formularios oficiales del INSS para la soli-
citud de la prestacién del subsidio por riesgo durante
embarazo vy lactancia (INSSprenta/2007. C-037) utili-
zan una terminologia 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 dificil de aplicar
en el ambito sanitario en relacién con el riesgo biolo-
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 situacién de
especial sensibilidad que como tal ha de ser especial-
mente tratada en lo que respecta a la repercusion de
los riesgos laborales sobre la misma. La legislacién ha
recogido progresivamente mecanismos y procedi-
mientos para garantizar esta proteccién de una mane-
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ra efectiva. No cabe duda de que el conocimiento
cientifico actual y el buen hacer de todos los profesio-
nales implicados en el asunto van a permitir, llevar a
cabo esta proteccién especifica de la mejor manera
posible en cada situacion.

Sin embargo, creo que la participacion, implicacion y
responsabilidad del especialista en medicina del tra-
bajo en el mecanismo procedimental deberia haber
quedado consignada clara y explicitamente 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 gue merece, precisamente, las funciones, el
criterio y la competencia del especialista mas 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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Figura 2. Factores que condicionan la necesidad de adaptar el puesto de trabajo en la
trabajadora embarazada.




Revista de la Sociedad Espafiola de Salud Laboral en la Administracion Publica

~ Art. 26. Situacién de embarazo o lactancia y riesgo:

I g « ADAPTACION de condiciones/tiempo de trabajo.
LPRL 31/1995 \" + Si no es posible o suficiente (Médico S.S.):
CAMBIO de puesto o de funcion.

* Sifuese necesario: NO Trabajo Nocturno o Turnos.
. * Relacion de puestos exentos de riesgo.

’ Reglamento de los Servicios de Prevencién ( Art. 37.3. 9 ) )

R.D. 39/1997 ‘ « El PERSONAL SANITARIO de los S.P. estudiara y valorara,

= especialmente, los riesgos que puedan afectar a las trabajadoras
en situacion de embarazo o parto reciente .....
y propondra las medidas preventivas adecuadas.

/" Conciliacién vida familiar y laboral de trabajadoras

= CAMBIO de puesto si asi lo certifican los servicios médicos
Ley 39/1999 ‘" del INSS o Mutuas con informe del Médico del SNS.
L ( puede ser en OTRO grupo o categoria )

+ SUSPENSION del contrato por riesgo durante el embarazo
si el cambio no es posible o razonable.

' Prestaciones econémicas por maternidad y riesgo
Ley 1251/2001 II "« NO cubre riesgos o patologias no relacionadas con el puesto
« Beneficiarias: Altaen S.S. (tb. REEH). Periodo cotizacion.
. * Cuantia (75 % base reguladora) y Procedimientos.

o . [ Porla igualdad efectiva entre mujeres y hombres '
“- = SUSPENSION del contrato por riesgo también durante la
" lactancia natural de hijo menor de nueve meses. !
, . Modificacion del Reglamento de los S. Prevencion '
R.D. 298/2009 “ y * Inclusion de la lista no exhaustiva de agentes y condiciones

de trabajo.....riesgo para embarazadas y lactancia natural

( Texto refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores
[I‘ Art. 45: Causas y efectos de la suspension de contrato.

(riesgo durante el embarazo o la lactancia natural)

Figura 3. Resumen del marco normativo basico de la proteccién a de la maternidad frente al
riesgo laboral.
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trabajadora en situacion de embarazo, que ha dado a luz o de lactancia”. 2005. Modificado)
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Aplicacion de la entrevista motivacional
en la intervencion en drogas

Application of the interview motivacional
In the intervention in drugs

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

Gonzélez, J Enfermero del Trabajo.

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 concentracion 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 prevencion, dele-
gados de prevencion), la visibilidad del problema
en fases mas tempranas que en otros ambitos, el
hecho de considerar el escenario y el entorno
laboral como factor protector, motivador y reinser-
tador, y el apoyo de los propios companeros de
trabajo, son aspectos que favorecen el desarrollo
de una intervencion preventiva eficaz'.

PALABRAS CLAVE:

Palabras clave: entrevista motivacional, salud
laboral.

Introduccion

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.

El concepto de entrevista motivacional? aparecié descrito por primera vez por Miller (1983) pero fue posteriormen-
te el propio Miller y Rollnick (1991) quienes desarrollaron los conceptos fundamentales y una descripcién de los pro-
cesos clinicos de forma mas detallada. Actualmente se puede definir como un tipo de entrevista clinica centrada en
el cliente que principalmente le ayuda a explorar y resolver ambivalencias acerca de una conducta o habito toxico
para promover un cambio hacia estilos de vida méas saludables, o bien a generar la activacién de procesos que defi-
nan de nuevo los sintomas expresados en la demanda inicial. Este tipo de intervenciones motivacionales engloban
un conjunto de estrategias orientadas a aumentar la motivacion intrinseca del sujeto en un tiempo breve de inter-
vencion y asi generar un compromiso para el cese del consumo y aceptacion del tratamiento.

Los elementos clave de este tipo de abordaje son: establecer una escucha reflexiva y empatica, proveer informa-
cion 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
percepcion de autoeficacia. La Asociacién Americana de Psiquiatria y diversos estudios y revisiones avalan la efica-
cia de las intervenciones motivacionales en el tratamiento de la dependencia de alcohol (Dunny 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 clasica®

Modelo informativo

Modelo motivacional

Aporta consejos expertos

Estimula la motivacién para pasar a la accién.

Intenta persuadir

Favorece el posicionamiento ayudando a la reflexién

Repite consejos

Resume los puntos de vista

Actla con autoridad

Actla colaborando para ayudar a decidir por el cambio

Es rapido

Es de aplicacién progresiva

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

Asi 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 motivacion del paciente, teniendo
en cuenta cual es su nivel de motivacion basal y res-
petando siempre sus decisiones sin culpabilizar por
ello®.

Objetivos

Se trata de disefnar un proceso de intervenciéon en el
que se preste una atencién especifica a las caracte-
risticas diferenciales para cada persona. La entrevista
motivacional es una estrategia de comunicacién entre
el paciente y el terapeuta donde la interrelacién 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, asi como explorar su relacién con la
dependencia. También permite establecer hipotesis
sobre los condicionantes que han favorecido el con-
sumo de sustancias psicoactivas®, asi como aspectos
relacionados con la intervencion, las expectativas o el
tipo de motivacion.
Los objetivos que se pueden plantear en una valora-
cion inicial son:
e Escuchar las necesidades de personas respecto al
conflicto que ocasiona la dependencia. Una de las
situaciones mas complejas para una persona con-

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

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 sensacion escasa de autoefi-
cacia con caracter acumulativo que es preciso mini-
mizar en la primera entrevista’.

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 verbalizacién de un equilibrio entre el
deseo de consumir y el deseo de abandono. La
expresion de ambivalencia recoge las sensaciones
encontradas respecto a la relacion funcional y desa-
daptativa con la sustancia consumida. En este
aspecto pueden surgir con cierta facilidad la capaci-
dad del terapeuta de desarrollar discrepancias®.
Miller (1993) senala que el enfrentamiento del pro-
fesional se asocia con la resistencia del paciente y la
ausencia de cambio en el comportamiento a largo
plazo®.

Posibilitar la escucha activa empética generando
ideas y expectativas positivas en las que el paciente
descubra la posibilidad de resoluciéon de sus conflic-
tos'™.

Analizar" las motivaciones para la abstinencia y el
estadio de cambio segun el modelo de Prochaska y
Diclemente.

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

Establecer empatia y un buen clima de comunica-
cion que favorezca el logro de una alianza terapéuti-
ca de colaboracion.

Evaluar las caracteristicas psicoldgicas a través de la
actitud ante el tratamiento (motivacion, expectati-
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vas, necesidad de ayuda profesional especializada) e historia de adicciones y consumos (inicio, proceso y recai-
das).

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

Resumen de los objetivos de aplicaciéon en la entrevista motivacional' 5

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

Descripcion de los estadios motivacionales del modelo de Prochaska y DiClemente "

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

El proceso de cambio se ajusta a una secuencia dindmica 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 reflexion u auto-
critica. Y en los que la motivacion activa o enlentece la progresién hacia la modificacién de la conducta. En esta situa-
cion la motivaciéon se ha convertido en una paradoja para muchos consumidores. Si se la considera como una con-
dicion imprescindible para el inicio del tratamiento, la ausencia de ésta deja sin argumento las expectativas de éxito
de cualquier programa de intervencion?'. Asi durante anos la motivacion 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 intervencién?. Pensar en la motivacién como elemento indispensable e inequivoco para el cam-
bio de habitos puede conllevar al profesional asistencial a un error en el modelo de comunicacién con el usuario de
drogas al sobredimensionar la situacion. Por ello resulta de gran importancia la creacién de una estrategia terapéu-
tica® como un proceso de acompafamiento en el que se produce una progresiva exploracién 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 acompana o ayuda en el cambio de conducta®. En esta linea de actuacion las cuestiones
actitudinales por parte del terapeuta al instaurar una relacion terapéutica de ayuda, asi como desarrollar destrezas
interpersonales durante las entrevistas son mas importantes para el éxito de la terapia que el adiestramiento per-
sonal o la experiencia®.

Estadio Definicién Objetivo terapéutico

Precontemplacién El paciente no es consciente de que Generar dudas haciendo ver la posible
su conducta es problematica y no se relacion entre su conducta y las
plantea modificarla consecuencias detectadas

Contemplacion Paciente consciente de la existencia Facilitar el andlisis de pros y contras
de un problema. Comienza a pensar de su conducta

en la posibilidad de realizar un cambio
aunque persiste la ambivalencia

Preparaciéon El consumidor toma la decision Asesorar acerca de las acciones
de cambiar necesarias para inducir el cambio
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Accién El paciente realiza el cambio Apoyar para que el cambio sea efectivo
de conducta

Mantenimiento Enfasis en la consolidacion de Reanudar los procesos de cambio
conductas y la prevencion de recaidas  y analisis de dificultades

Recaida Mas que un fracaso supone un paso Constituir una fuente de conclusiones
a un estado previo al estadio de accion 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 0 uso NOCivo, pero No en casos de
dependencia severa.

Acercamiento a la persona consumidora...””

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

e | a actitud de respeto debe constituir la base del trato con la persona consumidora.
e 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 asi se fomenta la actitud de negacién inicial.

e Nunca dirigirse al trabajador cuando se encuentre bajo los efectos de la sustancia consumida.
e | a entrevista no incluira juicios de valor y actitudes culpabilizadoras.
e En la primera entrevista no esperemos escuchar lo que nos gustaria oir. Nuestra tarea no es conse-

guir el reconocimiento de la adiccidon o uso inadecuado y sus consecuencias, sino la de introducir
cambios positivos.

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

e Explicar cudl es el planteamiento del problema, las posibles soluciones y los recursos disponibles.
Procurar no hablar més que la persona entrevistada.

e Asegurar la confidencialidad.

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

e Es relevante mostrar una actitud de colaboracién y apoyo aunque algunos acercamientos puedan
resultar infructuosos.

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

La prevencién 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 intervencion 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 vy los
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beneficios que obtendré 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 considerar?®:

La motivacién intrinseca

La capacidad de cambio es una cuestion de cada personay es practicamente impo-
sible imponerla desde el exterior

La eleccion individual

La persona esta mas motivada para instaurar cambios cuando se basan més en sus
propias decisiones

El autoconvencimiento

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

La relacion interpersonal

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

La ambivalencia

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

Adecuacion individual

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

El respeto a la persona

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

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

Estrategias motivacionales para cada
etapa de cambio adecuadas para el profe-

sional sanitario»>*

Precontemplacion

Contemplacion
e Normalizar la ambivalencia

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

e Establecer afinidad y confianza

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

- extraer las percepciones individuales del paciente

- ofrecer informacién 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 informacién personalizada de los
hallazgos observados

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

- Cambiar la motivacién extrinseca por la intrinseca

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

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

- Extraer planteamientos automotivacionales en
cuanto a la intencion 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 automotivacién
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Preparacién

e Aclarar las metas y estrategias del paciente para el
cambio

e Ofrecer un menu de opciones para el cambio o el
tratamiento

e Negociar un plan de cambio o tratamiento
e Considerar y reducir las barreras de cambio
e Ayudar al paciente a conseguir apoyo social

e Explorar expectativas del tratamiento y el papel del
paciente

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

Accién
e Comprometer al paciente con el tratamiento y refor-
zar la importancia de mantener la recuperacion

e Apoyar un punto de vista realista de cambio a través
de pequenos pasos

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

e Ayudar al paciente a identificar situaciones de alto
riesgo

e Ayudar al paciente a encontrar nuevos refuerzos de
cambio positivo

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

Mantenimiento

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

e Apoyar los cambios en el estilo de vida
e Afirmar la actitud del paciente y la autoeficacia

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

e Repasar con el paciente las metas a largo plazo

¢ Desarrollar planes alternativos si el paciente tiene
intencion de volver a consumir drogas

Recaida

e Ayudar al paciente a reiniciar el ciclo de cambio vy
reforzar cualquier disposicién para reconsiderar un
cambio positivo

e Explorar el significado y la realidad de la recaida
como una oportunidad de aprendizaje

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

Competencias en su aplicacion. 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 mas que prescri-
bir el cambio. Este abordaje establece un clima de
colaboracién entre profesional y paciente que facilita
la reflexion y maduracion de actitudes proclives a la
modificacion de habitos, asi como la adopcién de nue-
vas conductas®. Mas 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 estimulo que genere su deci-
sion de actuar para promover los autocuidados de
salud. La esencia de la entrevista motivacional implica
la no imposicién 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 antitesis de instau-
rar etiquetas y ofrecer soluciones, lo que no lograria
sino despertar resistencias y romper el didlogo. Se
trata de promover reflexiones, de analizar y de resol-
ver la dualidad referida. De ese didlogo interactivo
podré surgir la resoluciéon que permita un cambio ele-
gido y asumido por el paciente.

La entrevista motivacional consta de una serie de ele-
mentos tedricos y practicos que tratan de mejorar las
habilidades de comunicacion de los profesionales. Se
basan en los siguientes principios generales®*:

e Expresar empatia. Aceptar y respetar al paciente no
significa necesariamente aprobar la situacion.
Implica un cierto grado de solidaridad emocional
intentando comprender sus pensamientos y emo-
ciones. ;Cémo me sentiria yo en sus circunstan-
cias? o ;como le transmito que comprendo su situa-
cion? Asi en la primera entrevista propondremos
pequenos 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 cémodo. La
respuesta empatica 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 vy
palabras (entiendo que te sientas mal por lo ocurri-
do). De esta forma la empatia es la columna verte-
bral de la entrevista motivacional.

e Desarrollar la discrepancia. Se trata de lograr que el
paciente reconozca donde se encuentra y donde le
apeteceria estar respecto al habito o conducta que
se quiere modificar. Interesa aumentar su nivel de
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conflicto, especialmente entre la conducta actual y los valores importantes de su vida. Se explorara la emocién
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 oposicion ante las
indicaciones o sugerencias de cambio. Esta oposicién se denomina reactancia psicolégica. Cuanto mas insiste el
profesional més cerrazén provoca en el paciente. Y surge con frecuencia cuando la persona tiene la percepcion
de que su capacidad de eleccion esta limitada. No obstante antes de informar es conveniente preguntar al pacien-
te si desea informacién al respecto.

e Manejar las resistencias del paciente evitando las actitudes del profesional que puedan facilitarlas. Tratar de impo-
ner un cambio por su bien, plantear implicita o explicitamente que la relacion asistencial conlleva la obligatoriedad
de un cambio, refir 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 argumentacion, interrupcién, negacién o ignorando nuestras propuestas.

e 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 ir4 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 basicas de la intervencion motivacional

Las habilidades o técnicas que se deben considerar a lo largo de cualquier sesidn dentro del proceso de motivacién

son®:

e 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 elaboraciéon de las mismas. Al atender a personas que se
encuentran ambivalentes (la mayoria de ellos al comienzo del tratamiento) puede ser de utilidad preguntar de
forma neutral y sobre el problema de forma encubierta.

Ejemplo de formulacién de preguntas abiertas y cerradas en relacion con el habito tabaquico® (se puede extrapolar
a otras sustancias psicoactivas)

Preguntas cerradas Preguntas abiertas

¢Cuanto fuma? Me gustaria conocer su patron de consumo en el Ultimo 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?
¢Cuantos hijos tiene? Hableme del papel del tabaco en su familia

;Esta convencido de dejar de fumar? Me gustaria saber qué motivos le llevan a tomar

la decision de dejar de fumar

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

e Escuchar de forma reflexiva prestando atencién sin interferir. Esta estrategia requiere ademas 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. Segun 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
0 cambiar de tema.

e Favorecer la afirmacion del paciente con respecto a su intencién de cambiar.
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e Resumir la sesidon 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 situacién, permitiendo al paciente en
todo momento anadir o corregir el resumen.

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

La estructura béasica de la entrevista se podria ajustar
al siguiente modelo®:

¢Qué esta 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?

Aunqgue la entrevista motivacional®*® pretende bésica-
mente resolver la ambivalencia (el principal escollo) en
favor de la decision de cambio y preparar la accién, su
espiritu debe estar presente a lo largo de todo el pro-
ceso terapéutico (refuerzos positivos en la fase de
accion destinados a favorecer la autoestima y autoefi-
cacia), las principales dificultades para la aplicacion de
este modelo surgen en parte del paciente pero sobre
todo del profesional. De hecho los obstaculos que
planteard el paciente son los que precisamente debe-
rian dominarse con dicho abordaje, y son los mismos
que dificultan la aplicaciéon de la intervencion terapéu-
tica desde un contexto no especializado®.

Caracteristicas del profesional sanitario

implicado en la educacion sanitaria utili-

zando estrategias motivacionales*

e Creer firmemente en la importancia de trabajar
temas de prevenciéon y promocion de la salud.

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

e \/alorar la disponibilidad para el cambio y reconocer
que estar mas dispuesto a cambiar es una senal de
progreso.

e Individualizar el consejo y la educacion basandose
en los factores de riesgo méas importantes de cada
persona: personalizar riesgos y beneficios.

e 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.

e Registrar los aspectos de educacion y consejo que
se han tratado y los que se planean tratar en proxi-
mas visitas.

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

e Apoyar y reforzar cualquier cambio por pequeno que
sea reconociendo que los cambios de conducta son
dificiles.

Recomendaciones

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

Tanto las personas que presentan dependencia del
alcohol®**, y otras sustancias adictivas como en los
que se manifiesta comorbilidad médica, psiquiatrica o
adictiva, como aquellos en los que la intervencion
breve y la entrevista motivacional resulta ineficaz,
deberfan ser derivados a un centro especializado en el
tratamiento de la adiccion®.

Los servicios de prevencion a través de las Unidades
Béasicas de Salud deben mantener una estrecha relacion
con los centros especializados en el tratamiento del alco-
holismo y otras toxicomanias para agilizar una posible
derivacion y garantizar el seguimiento de cada caso®.

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

El profesional debe asesorar y facilitar el paso a la accién
por parte del usuario de drogas y otras sustancias adic-
tivas, pero es éste quien debe responsabilizarse de su
actuacion, siendo la mejor opcién un pacto terapéutico
adaptado a las costumbres del mismo®*.




Revista de la Sociedad Espafiola de Salud Laboral en la Administracion Publica

Se recomienda que el paciente realice visitas sucesi-
vas. Estas refuerzan vy facilitan el mantenimiento del
pacto y guardan relacién con mejores resultados®.
Las visitas de seguimiento pueden instaurarse de
modo programado (sugiriendo un minimo de tres visi-
tas en el primer ano) o de modo oportunista (en con-
sultas a demanda por el paciente por cualquier moti-
vo). En cualquier caso se recomienda una evaluacion
al ano, siendo los criterios de éxito: el cumplimento
del pacto establecido como indicador fundamental, y
la modificacién de las conductas de riesgo ligadas al
consumo®*®’,

Evidencias

El lugar de trabajo constituye un entorno privilegiado
para llevar a cabo intervenciones preventivas dirigidas
al conjunto de la poblacién laboral®.

Mejorar la situacién 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 empresa®.

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

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

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

Los principios del modelo transtedrico 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 caracter cognitivo son
mas utilizados por sujetos que progresan del estadio
de precontemplacion a contemplacion (Rosen 2000).

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

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

Los procesos de cambio conductuales en el estadio
de accién no permiten predecir por si mismos la apa-
ricién de una posterior recaida (Borland y Grenwood
2006).

Mas que los resultados del tratamiento, la utilidad de
la entrevista motivacional se focaliza en el incremento
de la participacion, la adherencia, la retencién vy la
satisfaccion de los pacientes sujetos a tratamiento y
como complemento a intervenciones mas 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 intervencién debe ser el
cese o la moderacién en el consumo por debajo de los
limites de riesgo, pero el avance en las distintas eta-
pas de intervencién son objetivos parciales funda-
mentales para llegar al objetivo final pactado previa-
mente.

La entrevista motivacional estd mas indicada cuanto
menor sea la motivacion inicial (Rohsenow et al.
2004).

Resulta especialmente eficaz en la reduccion de
danos, por ejemplo en una menor incidencia de con-
duccion bajo los efectos del alcohol, de infracciones
de trafico o de otras conductas problematicas relacio-
nadas con el consumo de drogas (Guillén y Manoso
2004).

La terapia de intervencién motivacional es eficaz para
el tratamiento de la dependencia leve de alcohol y
muestra una relacién coste-eficacia superior a otras
técnicas™.

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

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

La entrevista motivacional es mas eficaz que la ausen-
cia de tratamiento®™. Y se observa que mas de la mitad
de los pacientes mantienen una reduccién del consu-
mo durante el primer ano de seguimiento®.

El nimero de afirmaciones sobre automotivacion que
realiza el paciente no es un prondstico significativo de
cambio de comportamiento. Las modificaciones se
logran minimizando las resistencias a la modificacién
de las conductas®.

La entrevista motivacional permite explorar y trabajar
con pacientes sin activar su resistencia al cambio®.
Esta técnica ha demostrado su eficacia en numerosos
estudios controlados en intervenciones breves (Baery
cols., 1992, 2001; Miller y cols., 1993, 2004; Saunders
y cols., 1995; Senft y cols., 1997; Marlatt y cols.,
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1998; Colby y cols., 1998, 2005; Monti y cols., 1999;
Stephens y cols., 2000; Kelly y cols., 2000; Borsari y
cols., 2000; Dunn cols., 2001; Stein y cols., 2002,
Burke vy cols., 2003; Steinberg y cols., 2004; Spirito y
cols., 2004; Murphy vy cols., 2004; McCambridge vy
cols., 2004; Kavanagh y cols., 2004; Hodgings vy cols.,
2004; Bailey y cols., 2004; Bernstein y cols., 2005;
Emmern y cols., 2005; Rubak y cols., 2005; Vasilaki y
cols., 2006).

En todo caso la gran aportacion de este modelo resi-
de en mostrar que ningun proceso de tratamiento de
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