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Este amplio recurso ha sido desarrollado por un comité directivo compuesto por expertos internacionales en fibrosis
quistica (FQ) para cubrir las técnicas de entrevista motivacional (EM), que pueden formar un marco eficaz para mejorar
la receptividad de los pacientes al cambio conductual. El recurso explora los problemas con la adherencia en la FQ,

asi como los principios y estrategias de la EM. Tiene como objetivo equiparle con conocimientos y habilidades para
mejorar su practica individual de EM y le proporciona los antecedentes relevantes para los temas tratados en los cinco
modulos de la EM. Estos médulos se pueden descargar desde aqui.
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La cargay los desafios del tratamiento de la fibrosis quistica (FQ)

Desarrollos importantes en los tratamientos de la FQ y las estrategias de tratamiento han conducido a una mejora
notable en la salud de las personas con FQ. Es ampliamente reconocido que la supervivencia estd mejorando
(Burgel y cols., 2015), algo atribuible, al menos en parte, al tratamiento temprano e intensivo, asi como a los avances
terapéuticos (Lopes-Pacheco, 2020).

Sin embargo, el uso de multiples medicamentos y tratamientos puede ser complejo, exigente y lento para pacientes
de todas las edades y sus familiares (Sawickiy Tiddens, 2012; Sawickiy cols., 2013). Los miembros del equipo
multidisciplinar (EMD) de FQ a menudo tienen relaciones largas (y ocasionalmente intensas) con los pacientes y sus
familias. El equipo necesita proporcionar atencién que sea tanto holistica como centrada en el paciente/familiar,
con el objetivo de ayudar a las personas con FQ a lograr un equilibrio entre el tratamiento 6ptimo y la calidad de
vida (Duffy Oxley, 2014).

Aunqgue tanto los equipos de FQ como los pacientes adoptan de forma voluntaria esta filosofia de atencion, la
realidad es que los regimenes de tratamiento complejos suponen una carga cada vez mayor de atencion para los
pacientes y sus familias. Esto puede dar lugar a la falta de adherencia (Bregnballe y cols., 2011; Sawicki y Tiddens,
2012) y a bajos niveles de competencia con la administracién del tratamiento, los cuales pueden ser perjudiciales
para los resultados de salud (Sawickiy Tiddens, 2012).

“Adherencia” es un término preferido para describir como los comportamientos de los pacientes relacionados con
la salud coinciden con las recomendaciones acordadas hechas por los miembros del equipo de FQ (siendo otros
“concordancia”y “niveles de comportamiento de cuidado personal”) (Duffy Latchford, 2010). Una buena adherencia
es dificil de definir, pero, casi universalmente, una adherencia éptima implica usar el tratamiento correcto, de

la manera correcta, en el momento adecuado. Se sabe que la adherencia terapéutica varia de acuerdo con la
complejidad del régimen de tratamiento y la forma en que se mide la adherencia terapéutica (White y cols., 2017;
Lopes-Pacheco, 2020).
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Consecuencias de una adherencia suboptima en la FQ

La adherencia Optima esta estrechamente asociada a mejores resultados y a un menor riesgo de hospitalizacion
(Eakiny cols., 2013; Mikesell y cols., 2017; Quittnery cols., 2014). Se ha determinado que la adherencia subdptima
es la causa mas importante de fracaso terapéutico (Theey cols., 2021), lo que provoca malos resultados sanitarios
(Eakiny cols., 2011). Esta explicitamente relacionada con el fracaso terapéutico, una menor calidad de vida, una
reduccion de la funcion pulmonarinicial y una mayor morbilidad; también es predictiva de los requisitos de
antibiéticos intravenosos (Briesachery cols., 2011; Duffy Latchford, 2010; Eakin y cols., 2011; Eakin y cols., 2013;
Quittnery cols., 2008; Mikesell y cols., 2017). La mejora de la adherencia también es uno de los retos psicosociales
mas importantes en la atencion de la FQ hoy en dia (Muthery cols., 2018).
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Los factores que influyen en la no adherencia al tratamiento en la FQ son amplios y pueden variar mucho de un
paciente a otro. Para comprender mejor estos factores, hemos desarrollado el diagrama de flujo de gestion de la
adherencia de CF CARE utilizando la Gltima investigacion sobre adherencia de la FQ para proporcionar una vision
general exhaustiva de los impulsores de la falta de adherencia y las estrategias para abordarlos.

En las siguientes secciones, se revisaran brevemente los dominios principales y las categorias clave que se
identificaron. En la figura siguiente se puede ver una descripcién general del diagrama de flujo, que divide los
posibles factores bajo los siguientes cinco dominios principales:

« Factores relacionados con el paciente « Factores relacionados con el sistema sanitario
« Factores relacionados con la enfermedad « Factores socioecondmicos
« Factores relacionados con el tratamiento

Se puede acceder al diagrama de flujo interactivo completo aqui, que incluye mas estudios y
referencias de apoyo, asi como ejemplos adicionales y posibles intervenciones. El diagrama

de flujo esta pensado para apoyarle en la creacion de planes de atencién personalizados para
abordar la no adherencia, con el objetivo de mejorar los resultados en la FQ.

Hay muchos aspectos que pueden afectar a la adherencia a los tratamientos y las intervenciones en la FQ

Diagrama de flujo de gestién del cumplimiento de CF CARE @ CARE

Cystic Fibrosis - Collaborative Adherence Resources & Educatior
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Factores relacionados con el sistema sanitario

Relacionacil Hay muchas formas en las que el sistema sanitario y los miembros del equipo de FQ interactian
con ¢l s con los pacientes para respaldar la adherencia tanto a diario como en puntos clave de transicion.
Los conocimientos, la concienciacion y las habilidades de comunicacion del equipo son
fundamentales para el funcionamiento de los equipos de FQy su apoyo a la adherencia (Duff y Latchford, 2010).
En téerminos mas generales, la organizacion del sistema sanitario en términos de apoyo al equipo multidisciplinar
(Zobelly cols., 2017), asi como los protocolos y evaluaciones de la adherencia (Riekert y cols., 2015; Santuzzi y
cols., 2020), afectaran a la adherencia de los pacientes. Ademaés, aunque las herramientas de monitorizacién
digital pueden respaldar la adherencia al tratamiento (Calthorpey cols., Thorax. 2020), la adherencia por parte
de un paciente a estas herramientas también sera variable en funcién de otros aspectos, como la preferencia del
paciente (Calthorpey cols., BMJ Open Respir Res 2020), que también debe tenerse en cuenta.

Hay muchas formas en las que el sistema sanitario y los miembros del equipo de FQ interactan con los
pacientes para respaldar la adherencia tanto a diario como en puntos clave de transicion. Los conocimientos,
la concienciacién y las habilidades de comunicacién del equipo son fundamentales para el funcionamiento
de los equipos de FQ y su apoyo a la adherencia (Duffy Latchford, 2010). En términos mas generales, la
organizacion del sistema sanitario en términos de apoyo al equipo multidisciplinar (Zobell y cols., 2017), asi
como los protocolos y evaluaciones de la adherencia (Riekert y cols., 2015; Santuzziy cols., 2020), afectaran a
la adherencia de los pacientes. Ademas, aunque las herramientas de monitorizacion digital pueden respaldar
la adherencia al tratamiento (Calthorpey cols., Thorax. 2020), la adherencia por parte de un paciente a estas
herramientas también seré variable en funcion de otros aspectos, como la preferencia del paciente (Calthorpe
y cols., BMJ Open Respir Res 2020), que también debe tenerse en cuenta.

La forma en que los pacientes interactian con el sistema sanitario también cambiara a medida que envejezcan
(Ohny cols., 2018) y a medida que cambien sus circunstancias individuales en relacion con la facilidad de
acceso a los servicios, por ejemplo, la distancia a los servicios ambulatorios si se desplazan por trabajo,
educacion u otros motivos (Abraham y cols., 2018). Todos estos factores pueden tener un impacto en la
adherencia del paciente y su monitorizacion.

Factores socioecondmicos

Por ultimo, hay recursos sociales y econémicos a los que los pacientes pueden tener acceso que
pueden respaldar la adherencia. Los recursos sociales incluyen el nivel educativo (Floresy cols.,
2013) y aspectos del entorno familiar que apoyan la adherencia (Everhart y cols., 2014). Los recursos
economicos incluyen ingresos del hogar (Oates y cols., 2015) y cobertura de seguro de los medicamentos con receta
(Liy cols., 2018). Estos factores también pueden adaptarse a aspectos de los cuatro dominios anteriores.

En conjunto, estos dominios centrales muestran la red compleja y solapada de factores que
pueden provocar una adherencia suboptima en los pacientes con FQ. Si esta interesado

en obtener mas informacion sobre estos factores e intervenciones especificas, consulte el
diagrama de flujo de gestion de la adherencia de CF CARE aqui.
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Medida de la adherencia

La medicién precisa de la adherencia es muy importante, ya que los datos serviran de base y respaldaran cualquier
intervencion con los pacientes. Las técnicas de medicion variables y poco fiables (p. e]., autoinforme, recuento de
envasesy recogida de recetas) son factores importantes que explican la incoherencia en las tasas de adherencia
notificadas. Incluso en los casos en que la comprension por parte del paciente tanto de la enfermedad como del
plan de tratamiento sea satisfactoria, la medicion precisa de las tasas de adherencia (expresadas como porcentaje
de la prescripcion) es metodolégicamente compleja.

Por lo tanto, para los equipos de FQ que estén preocupados por la adherencia de sus pacientes es vital seguir las
directrices de practicas recomendadas actuales. Estas implican (i) medir la enfermedad y el conocimiento del
tratamiento, la comprension de la enfermedad y el plan de tratamiento y los factores que bloguean la adherencia
tanto a nivel individual como familiar, (ii) establecer planes de tratamiento integrales con copias escritas para
pacientesy padres, y (iii) triangulacion de datos mediante el uso de al menos dos modalidades de evaluacion (p. €j.,
el uso de un diario y monitorizacion electronica) y, a continuacion, exploracion de la concurrencia entre dos o mas
resultados, con la prioridad de los datos electronicos (Quittnery cols., 2008; NICE, 2009).

También es Util que los equipos de FQ dispongan de herramientas Utiles para consultar a los pacientes sobre como
sienten que les va con sus tratamientos. Simplemente podria preguntar, pero el uso de herramientas breves podria ser
mas Util. Hemos desarrollado una herramienta llamada Escala Breve de Valoracion de la Adherencia (Brief Adherence
Rating Scale), que utiliza tres escalas visuales analogicas que cubren lo bien que los pacientes sienten que les esta
yendo con sus tratamientos en general, lo facil que les resulta el tratamiento y si creen que necesitan cambiar lo que
estan haciendo. Esta herramienta esta pensada para incitar al debate en lugar de como una medida fiable, pero

La Escala Breve de Valoracién de la Adherencia, junto con otras herramientas utiles, se puede
encontrar en el kit de herramientas de adherencia adjunto aqui en el sitio web de CF CARE.

Para facilitar mas las conversaciones con sus pacientes, también hemos desarrollado
una herramienta llamada Escala Visual Analégica de Adherencia y No Adherencia (Visual

Analogue Scale for Adherence and Non-Adherence, VASANA). Esta herramienta se puede
utilizar para hacer un seguimiento de como estan tomando medicamentos especificos los
pacientes y puede ayudar a centrar las conversaciones en los medicamentos con los que
tienen problemas los pacientes. La herramienta VASANA se puede encontrar aqui en

el sitio web de CF CARE.
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Intervenciones

El trabajo realizado con los pacientes para aumentar la adherencia consiste en seis etapas clave, que se describen en
las paginas siguientes. Estas etapas deben tener lugar en el contexto de las visitas rutinarias a la clinica y a la planta,
en lugar de en consultas independientes.

Las seis etapas clave implicadas en el proceso de ayudar a los pacientes a aumentar la adherencia

Comenzar

e

visary
revisar
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Preguntas abiertas (Open-ended questions): Estas preguntas no se pueden responder con una sola
palabra o frase. Por ejemplo, en lugar de preguntar: ; Le gusta beber?”, un médico podria preguntar: ;Qué
opina acerca de la bebida?”.

Afirmaciones (Affirmations): Un médico puede apoyary comentar los puntos fuertes, la motivacion, las
intencionesy el progreso de un paciente. Mantener la moral alta es muy importante, especialmente si desea
que den un paso dificil, como controlar el tratamiento, donde la confianza va a ser un factor importante.

Escucha reflexiva (Reflective listening): Un médico puede demostrar que ha oido y entendido al paciente
reflejando lo que el paciente ha expresado. Hay diferentes formas de hacerlo, desde la manera mas simple
(repitiendo lo que se ha dicho, tal vez cambiando algunas palabras) hasta la mas compleja (explicar el
significado de lo que se ha dicho, o al menos el que usted cree que es).

Resiimenes (Summaries): Resumir lo que se ha comentado puede ser realmente Util. Proporciona una
pausa agradable en la conversacion antes de que tome una deriva diferente. Reunir diferentes aspectos
también puede ser una forma muy potente de enfatizar: por ejemplo, las diferentes formas en que alguien
puede haber expresado sus preocupaciones.
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{Qué necesitamos negociar? : el
puede adherirse de forma éptima

Cuando esté seguro de que el paciente tiene un buen

¢Cuando necesitamos negociar? ©c ' ' '
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Cuando los intentos tradicionales de apoyar al paciente en la
adherencia al tratamiento hayan fracasado
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Las habilidades de escucha activa deben utilizarse para identificar discrepancias entre los pensamientos y los
comportamientos de los pacientes (esto se denomina a menudo “discrepancias en desarrollo”). Esto permite
evaluar en qué medida los pacientes creen que es importante cambiar (es decir, aumentar su adherencia)

y lo seguros que estan de lograrlo. En realidad, los pacientes ya suelen ser conscientes de la mayoria de las
discrepancias, pero las personas tienden a no pensar en las cosas que no estan haciendo (pero deberian
estarlo) que les hacen sentirse culpables o incomodas.

El desarrollo de discrepancias entre los objetivos o valores de los pacientes y su comportamiento actual se
analiza con mas detalle aqui.

Planificar

Cuando una persona ha decidido cambiar, tener un plan puede marcar la diferencia entre el éxito y el fracaso.
El primer paso durante la etapa de planificacion consiste en establecer objetivos. Es tentador establecer
objetivos vagos, p. €j., “tomar todos mis medicamentos” o “simplemente mejorar”. Sin embargo, a menos que
los objetivos estén claros, el cambio puede resultar problematico y el éxito casi sin duda sera imposible de
evaluar. La mejor forma de establecer objetivos es convertirlos en “SMART”:

» Specific (Especificos)

» Measurable (Medibles)

« Attainable (Alcanzables)

« Relevant (Relevantes)

« Time-bound (Limitados en el tiempo)

Hacerlos SMART permite definir objetivos sin ambigliedades, medirlos con un nivel aceptable de certeza y que sean
realistas, pertinentes a los objetivos del paciente y alcanzables dentro de un plazo razonable. Cabe destacar que
normalmente es mejor empezar con pasos pequefos y preliminares para aumentar la confianza del paciente.

Una vez acordados los objetivos, se puede hacer un plan de cambio. Escribir un plan de cambio compromete al
paciente a cambiary le recuerda sus motivos para querer cambiar. Ayuda a los pacientes a centrarse en lo que
realmente haran, asi como a considerar qué cosas pueden hacer que el cambio sea mas facil (o mas dificil). Por
lo general, es mas probable que las personas hagan algo si lo escriben, lo que hace que el compromiso sea algo
mas formal.

Hemos desarrollado una herramienta de plan de tratamiento individual, que puede ayudar a

los pacientes a asumir el control de su tratamiento y superar las barreras para la adherencia.
Este documento de plantilla se puede encontrar aqui en el sitio web de CF CARE.

La clave para un cambio satisfactorio es la planificacion. Aunque para la mayoria de las personas es tentador
sentirse impacientes por el cambio, es probable que lanzarse al cambio sin preparacion las aboque al fracaso.
Al mismo tiempo, el segundo motivo mas frecuente para el fracaso es ni tan siquiera comenzar. Incluso cuando
se ha tomado una decision, es facil posponer el inicio de un plan.

Siempre que alguien empiece a cambiar, es muy probable que encuentre obstaculos en el camino. Estos

obstaculos pueden retrasar o detener el proceso de cambio, o impedir que empiece por completo. Una

estrategia Util para ayudar a los pacientes a superar los obstaculos es adoptar planes de intencién de

implementacion. La investigacion ha demostrado que el uso de esta sencilla técnica puede producir un

efecto de medio a grande sobre las tasas de consecucion de objetivos (Gollwitzer y Sheeran, 2006; Gollwitzer y
| Sheeran, 2008; Gollwitzer, 2014).

~
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Supervisary revisar

La etapa final es controlar lo que sucede después de que un paciente inicie el cambio. Es importante asignar
tiempo para revisar el progreso, reflexionar sobre los éxitos y revisar el plan si no funciona. Por encima de todo,
es importante mantener la moral alta y centrarse en el cambio. El cambio no es facil y a menudo requiere varios
intentos diferentes para tener éxito.

Cuando las personas logran un cambio, a veces se olvidan de otorgarse reconocimiento a si mismas. A veces
responden con comentarios como “no es nada especial, de todas formas, deberfa haberlo hecho hace afios”.
Esto podria deberse a que se sienten culpables por haber necesitado apoyo para cambiar. En estas situaciones
es importante normalizar el proceso: recordar a los pacientes que a muchas personas les resulta muy dificil
hacer el cambio y sefialar lo bien que lo han hecho los pacientes. Si un miembro del equipo de FQ habia
planificado una recompensa, debe asegurarse de que el paciente ha seguido hasta el final con ella.

La mejor manera de asegurarse de que alguien sigue haciendo cambios es ayudarle a ver por si mismo que los
cambios que ha hecho son positivos.

Las intervenciones adicionales dirigidas a factores especificos que estan causando una
adherencia subdptima se detallan en el diagrama de flujo de gestion de la adherencia de

CF CARE que se encuentra aqui en el sitio web de CF CARE.
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Antecedentes de la EM

La EM es una intervencion disefiada para situaciones en las que un paciente necesita un cambio de
comportamiento, pero no esta seguro de ello, a veces hasta el punto de mostrarse hostil ante la idea. Se basa en la
idea de que el primer paso en cualquier consulta es iniciar una conversacion. Luego utiliza estrategias especificas
para dirigir esta conversacion hacia el cambio.

Los antecedentes de la EM se encuentran en el tratamiento de personas con problemas de alcohol. El enfoque
tradicional habia sido enfrentar a la persona con las consecuencias de su problema con la bebida, la creencia de
que, a menos que admitieran que tenian un problema, nunca mejorarian.

Sin embargo, cuando hicieron esto, las personas a las que se estaba enfrentando se rebelaron de forma sorprendente
al negar que tenfan un problema. Muchos respondieron no escuchando y expusieron motivos por los que su
orientador estaba equivocado (“No bebo mas que la persona de aqui al lado...”). Para quienes ofrecian orientacion
resultd tentador culpar entonces al paciente, viéndolo como “carente de fuerza de voluntad” y “sin motivacion”.

El primer articulo sobre la EM, escrito por el psicologo Bill Miller en Nuevo México (1983), abordé este tema
basandose en su propia practica clinica. En contraste con el punto de vista predominante, sugirid que, en lugar
de ver la negacién como una fuerza de voluntad deficiente o falta de motivacion para resolver el problema, podria
resultar mas Util ver este resultado como un producto de la situacion en la sesion de orientacion, es decir, la
confrontacién genera resistencia y negacion.

Bill Miller sugirié varias formas en las que un orientador podria intentar evitar una confrontacion, y esto sento las
bases de la EM (Miller, 1983). La EM se desarrollé posteriormente en colaboracién con el psicodlogo Stephen Rollnick,
un psicologo clinico originario de Sudafrica, pero que entonces trabajaba con las adicciones en el Reino Unido.
Stephen Rollnick vio la relevancia de este enfoque para los entornos de la salud fisica, especialmente el cambio

en el estilo de viday la adherencia posterior. Bill Miller y Stephen Rollnick colaboraron en el primer libro sobre EM

y muchas publicaciones después de esa (p. ej., Miller y Rollnick, 1991; Rollnick y Miller, 1995; Rollnick y cols., 2007;
Arkowitz y cols. 2017).

Un estilo de orientacion directivo y centrado en el paciente para obtener un cambio

de comportamiento ayudando a los pacientes a explorar y resolver la ambivalencia.

Rollnick y Miller, 1995

Aveces parece extrafio ver la EM descrita tanto como directiva como centrada en las personas, ya que los enfoques

centrados en las personas tradicionalmente no han sido directivos. Sin embargo, es una buena descripcion, ya que
el objetivo de la intervencion es animar al paciente a cambiar su comportamiento.
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Principios principales de la EM

Aunque la EM tiene sus raices en la practica clinica, ahora esta claro que los principales principios que
subyacen a la EM tienen una historia muy larga. Se pueden resumir en seis principios generales:

Principio 1: No se debe decir a las personas qué hacer

Incluso si un miembro del equipo de FQ proporciona la orientacion adecuada, la mayoria de las personas
generalmente no cumplen como resultado de que simplemente se les diga qué hacer. Si las personas
sienten que no tienen eleccion, sienten una necesidad real de hacer lo que se les ha dicho que no hagan,
para demostrar que aun tienen libre albedrio. Este fendmeno se describe mediante la “teoria de la
reactancia” desarrollada por Jack Brehm en 1966.

Principio 2: Escuchar

Siun miembro del equipo de FQ no puede escuchar e involucrar a los pacientes en la conversacion,

es poco probable que cambien. Esta parte de la EM tiene sus raices en la orientacion centrada en el
paciente, propuesta por Carl Rogers, que argumentd que el cambio puede facilitarse proporcionando a las
personas terapeutas que adoptan un estilo no directivo, que son empaticos, genuinos en sus intentos de
comprender, calurosos en sus respuestas, pero que escuchan principalmente (Rogers, 1975).

Principio 3: El paciente debe decirle al miembro del equipo de FQ que debe cambiar

Lo mejor que puede suceder es que los pacientes le digan a un miembro del equipo de FQ los motivos
por los que deberia cambiar. Si los pacientes lo dicen ellos mismos sin que el miembro del equipo de FQ
lo diga primero, es mucho mas potente. Ademas, las razones también tienden a ser mas poderosas: si las
personas hacen algo porque creen que esta bien, es mas probable que sigan adelante que si lo hicieran
para complacer a otra persona.

Principio 4: Disonancia cognitiva

Como se comento en la seccidon “intervenciones” (que se encuentra aqui), Leon Festinger (1957) propuso
que la disonancia cognitiva era una caracteristica de las situaciones en las que a las personas les

resulta muy dificil hacer una elecciéon sobre el cambio, lo que les hace sentirincomodos; si se maneja
adecuadamente, produce un impulso hacia el cambio.

La disonancia cognitiva es un fendmeno muy potente que todos hemos experimentado. La EM se refiere a
esto (o a la ambivalencia, un concepto relacionado) y tiene como objetivo utilizar una comprension de los
principios para fomentar el cambio. Si sale a la luz el contraste entre las dos opciones, las personas sienten
la necesidad de resolver el conflicto eligiendo.

Principio 5: Las personas deben sentirse seguras antes de intentar cambiar

Incluso si los pacientes estan convencidos de la necesidad de cambiar, si no se sienten seguros, es poco
probable que lo intenten. Peor, pueden sentirse deprimidos cuando se dan cuenta de la situacion dificil
en que se encuentran. Si la autocreencia es alta, los pacientes se sentiran seguros y seran mucho mas
propensos a tener éxito. La EM es explicita sobre la necesidad de mantener la moral alta.

Principio 6: La ambivalencia es normal

Es normal que los seres humanos no estén seguros de qué hacer, especialmente si la eleccion es dificil o
implica un cambio que seria dificil.
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Las estrategias de la EM

La EM ha sido prdctica en su enfoque. Las estrategias de la EM son mads persuasivas que coercitivas,
tienden a dar apoyo mas que a discutir. El entrevistador motivacional debe proceder con un fuerte
sentido del propdsito, estrategias y habilidades claras para perseguir ese propésito y un sentido del
tiempo para intervenir de formas concretas en momentos incisivos. Miller y Rollnick, 1991

Las cuatro estrategias clave de la EM son (Miller y Rollnick, 1991) las siguientes:
1. Expresar empatia mediante la escucha reflexiva
2. Desarrollar discrepancias entre los objetivos/valores y el comportamiento actual
3. Adaptarse a la resistencia en lugar de oponerse a ella directamente
4. Apoyar la autoeficacia y aumentar la confianza

Los miembros del equipo de atencion de la FQ que han adoptado la EM como un estilo preferido han encontrado
que el uso de OARS (preguntas abiertas, afirmaciones, escucha reflexiva, resumenes, que se detallan en la
seccion anterior, aqui) vy la elicitacion de declaraciones de automotivacion (en las que el paciente expresa sus
preocupaciones e intenciones personales, en lugar de tratar de persuadir al paciente de que es necesario un
cambio) son especialmente Utiles en las primeras etapas.

Expresar empatia mediante la escucha reflexiva

El primer objetivo del equipo de FQ al trabajar con un paciente es iniciar la conversacién. Aunque el

equipo de FQ pueda estar preocupado por un paciente, especialmente cuando se requiere un cambio de
comportamiento urgente, las intervenciones que se implementan rapidamente pueden no contar para nada
si el equipo no escucha de forma reflexiva. No importa si un servicio de atencién sanitaria tiene acceso a los
mejores tratamientos médicos disponibles; si los pacientes no acuden a una cita, no podran beneficiarse

de ellos. Es una situacién dificil, pero, en la mayoria de las ocasiones, es mas importante que los médicos se
impliquen con los pacientes, de modo que los pacientes tengan mas probabilidades de responder a lo que los
médicos dicen y vuelvan, en lugar de que los médicos revisen la lista completa de cosas que deben cubrirse.

Se puede pensar que las conversaciones funcionan en dos niveles. En el primer nivel (o superficial), las
interacciones son educadas, formales o atenuadas. En el segundo nivel, mas profundo, los médicos dedican
tiempo a averiguar lo que sucede con su paciente y como se sienten. El primer nivel representa la mayoria
de las consultas que se producen en la clinica. En la gran mayoria de las ocasiones, esto es suficiente. Sin
embargo, a veces el primer nivel no es suficiente para comprender bien los problemas que afectan a los
pacientes y para ayudarlos. El segundo nivel tipifica las conversaciones que la gente tiene con aquellos

que tienen cercay en los que confian. Si hay un problema significativo que impida la adherencia, es poco
probable que surja en la clinica a menos que la conversacion pase a un nivel mas profundo.

La mayoria de las personas son capaces de mantener conversaciones a un nivel mas profundo y todos las
mantenemos de vez en cuando. Sin embargo, cuando estan en la clinica, los miembros del equipo de FQ
suelen adoptar una forma de interactuar que mantiene las cosas a un nivel mas superficial. Es una muy buena
manera para que los miembros del equipo de FQ se mantengan centrados y empleen el tiempo de forma
eficaz. En ocasiones, sin embargo, los médicos deben permitirse utilizar sus habilidades naturales para iniciar
una conversacion con un paciente a un nivel mas profundo, con el fin de ayudarles a resolver un problema de
adherencia.

El equipo de FQ puede utilizar una serie de habilidades para hacer que los pacientes se sientan comodos
y sean capaces de abrirse con ellos y sentirse comprendidos si les confian algunas emociones dificiles.
Esto se puede lograr mediante el uso de OARS.

~
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PREGUNTAS ABIERTAS (OPEN-ENDED QUESTIONS)

Las preguntas abiertas son muy Utiles para iniciar una conversacion y limitar las suposiciones sobre el estado de
los pacientes o como se sienten. A continuacion, se ofrecen algunos ejemplos de preguntas abiertas y cerradas:

Pregunta cerrada Pregunta abierta

;Utiliza el nebulizador? Digame qué le trae aqui hoy

.Cree que es una buena idea usar el nebulizador | ;Qué piensa sobre la posibilidad de usar su

con regularidad? nebulizador con regularidad?

¢Ha utilizado el nebulizador hoy? Hableme del uso que hace del nebulizador durante
una semana normal

¢Le gusta fumar? :Como se siente con respecto al tabaquismo?

;Como ha sido su uso de medicamentos esta /Como ha sido su uso de medicamentos durante la

semana en comparacion con la semana anterior: | Ultima semana?
mas, menos o aproximadamente igual?

iCuénto tiempo hace que usé el nebulizador? Hableme de la Gltima vez que uso el nebulizador

AFIRMACIONES (AFFIRMATIONS)

Las afirmaciones ayudan a mantener la moral alta, lo que hace mas probable que se intente un cambio.
Es importante que el &nimo y el apoyo del médico sean genuinos, ya que esto puede tener un efecto
significativo en el curso de la conversacion. Una forma de hacerlo es mediante afirmaciones en las que se
reconozcan las fortalezas de los pacientes:

Por ejemplo: {

“No todo el mundo consigue dejar
de fumar como usted lo ha hecho’,
m Profesional

sanitario
ESCUCHA REFLEXIVA (REFLECTIVE LISTENING)

La escucha reflexiva se refiere al proceso de reflexionar sobre lo que el paciente ha dicho. La reflexién
puede ser sencilla e intuitiva, como, por ejemplo, reflexionar sobre el contenido principal de una afirmacién
(reflexion sobre el contenido). Esta es la respuesta mas sencilla a la resistencia: no resistencia: repetir la
afirmacion del paciente de forma neutra. Reconoce y valida la voz del paciente y muestra que el miembro
del equipo de FQ esta escuchando.

Por ejemplo:

“Han sido unas semanas
duras para mi”;

no van bien”,

Paciente m Profesional
sanitario

( “Parece que las cosas

Sin embargo, la reflexién también puede ser compleja y poderosa, como reflexionar sobre un significado
previo en una conversacién que tiene relacién con lo que un paciente acaba de decirle a un miembro del
equipo de FQ (reflexion sobre el significado). Es una forma poderosa de ayudar a un paciente a hablary a
pensar en algo, como cambiar su comportamiento.

~
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Por ejemplo:

“He sido muy bueno
tomando la medicacion;
luego me he cansado y se

e “Se siente molesto porque
me olvido tomarla todo siente como si se hubiera

v » ’ .
el fin de semana’. fallado a si mismo”,

e R m Profesional
Paciente sanitario

Elsignificado de las reflexiones da al miembro del equipo de FQ la oportunidad de ayudar a dar un giro a

la conversacion hacia temas mas significativos, lo que muestra al paciente que el miembro del equipo esta
escuchando y comprendiendo. Esta técnica puede parecer arriesgada, pero si se utiliza de forma adecuada,
invariablemente dara lugar a una comprensién mas profunda. Incluso si el miembro del equipo esta
equivocado, el paciente suele hacerle ver lo que esta pasando realmente.

Otra forma de reflexién es la reflexion amplificada, en la que el miembro del equipo de FQ exagera lo que
acaba de decir un paciente, si es especialmente negativo y siente que la conversacion estd atascada. Esta
técnica conlleva mas riesgo, pero puede ser muy potente cuando se realiza correctamente y puede llevar a
una reevaluacion por parte del paciente.

Hay otra forma que, cuando se usa correctamente, puede ser muy (til: reflexién de doble cara. Esto implica
volver a reflexionar sobre diferentes afirmaciones opuestas formuladas por un paciente y pensar en el
orden para que lo ultimo que se va a decir dirija la conversacién a hablar sobre el cambio. Se explica mejor
con un ejemplo:

“Sé que necesito
controlar mis medicamentos,
pero no me puedo imaginar

cambiar’.

Paciente

La tendencia es reflexionar de esta manera:

“Entonces, esta diciendo que ve la necesidad de poner en orden sus
medicamentos, pero en este momento no puede verse haciéndolo’,

m Profesional
sanitario

Una respuesta tipica podria ser:

“No, no por el momento.
Me resulta demasiado dificil’’

Paciente
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Ahora, tenga en cuenta el orden en el que el miembro del equipo de FQ repitio las dos afirmaciones. ;Qué
pasaria si el miembro del equipo de FQ invirtiera el orden de las afirmaciones y terminara con la mas positiva?

Por ejemplo:

“Sé que necesito controlar
mis medicamentos,
pero no me puedo

imaginar cambiar’.

“Entonces, estd diciendo que
no puede verse cambiando
todavia, pero realmente ve
la necesidad de poner en
orden sus medicamentos”’.

Paciente

Paciente | |

Entonces es posible que el miembro del equipo de FQ altere el tono completo de la conversacion que viene
a continuacion. Una forma de practicar esto es usando las frases “Asi que, por un lado” y “y por otro lado”,
cuando el miembro del equipo comienza a usar reflexiones de doble cara.

m Profesional
sanitario

“Si, sé que es muy
importante y debo hacer
algo al respecto”.

“Entonces, por un lado, estd diciendo que
no puede verse cambiando todavia, pero,
por otro lado, realmente ve la necesidad de
poner en orden sus medicamentos”.

@Profesipnal
RESUMENES (SUMMARIES) sanitario

Esto se refiere al miembro del equipo de FQ que recaba cosas que un paciente ha dicho y las presenta en

un breve resumen. Aunque los resimenes parecen una técnica sencilla, es sorprendente lo potente que es
unir activamente lo que alguien ha estado diciendo y reflexionar sobre ello. A veces esto realmente produce
nuevas percepciones.

Por ultimo, el replanteamiento ofrece a un miembro del equipo de FQ la posibilidad de ir mas alla de
reflejar lo que un paciente ha dicho y de reformularlo con una perspectiva diferente, tal vez sefialando asi
los aspectos positivos para un paciente que ha adoptado una visién muy negativa de sus logros pasados.
“El replanteamiento reconoce la validez de las observaciones sin procesar del cliente, pero ofrece un nuevo
significado para él” (Miller y Rollnick, 1991).
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Desarrollar discrepancias entre los objetivos/valores y el
comportamiento actual

Una vez que se hainiciado la conversacion, la tarea del miembro del equipo de FQ es ayudar a los pacientes
a pensar en el cambio. Un miembro del equipo puede preguntarse si es necesario emplear técnicas que

se centren en el cambio, basandose en que es probable que el tema del cambio se mencione durante la
conversacion con el paciente. Esta es una preocupacion legitima, pero en situaciones en las que el cambio
esta cargado de emocion, por ejemplo, cuando pensar en aumentar la adherencia de un medicamento
desencadena pensamientos sobre las consecuencias de la enfermedad y no en la adhesidn, la tendencia
natural de una persona suele ser intentar no pensar en ello.

En este contexto, la funcion del equipo de FQ es “nivelar el terreno de juego”, para intentar asegurar que
haya un debate honesto sobre las consecuencias de cambiar y de no cambiar. Los miembros del equipo de
FQ deben recordar que:

“Ante la eleccion entre cambiar de opinion y demostrar que no hay necesidad de hacerlo,
casi todo el mundo se pone a trabajar en dicha demostracion.” John Galbraith

Muchas de las técnicas que pueden ser Utiles en esta situacion estan disefiadas para aumentar la
concienciacion sobre el problema y centrarse en la discrepancia entre creencias y objetivos: lo que a los
pacientes les gustaria hacer (o lo que creen que deberian hacer) y lo que realmente estan haciendo. A
menudo, la gente ya lo sabe, pero intenta no pensar en ello.

Los miembros del equipo de FQ pueden lograr este objetivo mediante resumenes. Con permiso, un
miembro del equipo podria incorporar evaluaciones objetivas, como los resultados de las pruebas o
los diarios. Si los miembros del equipo deciden utilizar evaluaciones objetivas, deben dedicar tiempo a
explorar las implicaciones de los resultados de las evaluaciones con el fin de mantenerse centrados en el
objetivo principal, es decir, resimenes. Una técnica utilizada en la terapia de adiccién es que el profesional
sanitario complete un “diario de bebida” con el paciente: el profesional sanitario comparte una hoja de
papel con los dias marcados con el pacientey, juntos, rellenan la cantidad de alcohol que el paciente cree
que bebié en un periodo de tiempo anterior. A continuacién, el profesional sanitario pedira al paciente que
sume la cantidad y procedera a preguntar si el paciente encuentra que el total es sorprendente. Esta técnica
se puede adaptar para muchas otras situaciones, incluida la adherencia.
La EM implica el uso de preguntas de escala. Estas se centran en las dos cosas (que son cruciales para el
cambio), que juntas producen la “buena disposiciéon”:

» Importancia (“Sé que debo cambiar”)

» Confianza (“Sé que puedo cambiar”)
El equipo de FQ debe preguntar sobre la importancia, es decir, jen qué medida cree un paciente que es
importante para él cambiar en ese momento, en una escala de 0 a 10? A esto le sigue una pregunta similar
sobre la confianza en poder cambiar.

PENSAR EN EL CAMBIO
El comportamiento que esta pensando cambiar:

IMPORTANCIA

(Qué importancia tiene para usted cambiar este comportamiento ahora mismo? Califique lo importante que

cree que es cambiar en la siguiente escala con una X, donde 0 es “nada importante”y 10 es “lo mas importante”.
Il

5 1 1 1 1 1 1 1 1 o
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
CONFIANZA

Si hoy fuera el dia en que decidié cambiar el comportamiento, ;hasta qué punto estaria seguro de que podria
hacerlo? Califique su confianza en la siguiente escala con una X, donde 0 significa “nada seguro” y 10 significa
“muy seguro”

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

~
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Las escalas visuales analogicas pueden ser muy Utiles; centran inmediatamente la conversacion en el aquiy el
ahora, y pueden resaltar las posibles barreras que hay que cambiar mucho antes de alterar el trabajo. Después
de pedir a un paciente que califique laimportancia y confianza, el miembro del equipo de FQ puede preguntar:
“Qué necesitaria para estar en X?”, donde X es una calificacion un poco mayor que la que le ha dado el paciente.

La regla para medir la buena disposicion y las herramientas de preguntas de escala como

se han descrito anteriormente, junto con otras herramientas utiles, se pueden encontrar
en el kit de herramientas de adherencia adjunto aqui en el sitio web de CF CARE.

De alguna manera, la EM se puede considerar como una ayuda para la toma de decisiones para aquellos que
estan decidiendo si cambiar o no un comportamiento. La metafora de las balanzas es Util; el trabajo del médico
es ayudar a los pacientes a sopesar los pros y los contras del cambio, y animarlos a ser abiertos y honestos

al colocar los pesos en el lado del cambio. Una técnica til es hacer que los pros y los contras sean explicitos
utilizando una cuadricula (una matriz de decisién; ver a continuacién) que se puede rellenar con el paciente,
que enumera los beneficios y los costes de permanecer igual y de cambiar. Utilizando esta cuadricula, se
pueden debatir los beneficios de no cambiar y los costes de cambiar. Esto es importante y honesto. Si no

se comentan estos puntos, el paciente pensara en ellos de todas formas; la mayoria de las personas tienen
muy buenos motivos para no cambiar. Sin embargo, la cuadricula también permite debatir los beneficios del
cambio. La forma sugerida de moverse por la cuadricula es debatir los beneficios de permanecer igual primero,
luego los costes de mantenerse igual, luego los costes de cambiar y, por ultimo, los beneficios de cambiar.

MATRIZ DE TOMA DE DECISIONES
Mantenerse igual Cambiar

Beneficios de

Costes de

Como se ha indicado anteriormente en la conversacién sobre la disonancia cognitiva, las personas

tienen una tendencia a liquidar una eleccion dificil lo mas rapido posible, y la EM pretende mantener esta
conversacion viva, lo que hace que el cambio sea mucho mas probable. El equipo de FQ debe recordar que
este ejercicio debe realizarse de forma sensible.

Adaptarse a la resistencia en lugar de oponerse a ella directamente

Cuando el tema del cambio surge en la conversacién, el equipo de FQ debe estar preparado para cierta cantidad
de resistencia. Se trata de una reaccién comprensible y comun. Evitar la confrontacién sin duda la reduce, pero
no hace que desaparezca completamente.

Un factor importante es que un miembro del equipo de FQ preste atencion a las palabras que se utilizan.
Después de la practica, por lo general es facil que un miembro del equipo detecte palabras que indiquen que un
paciente esta pensando en el cambio y palabras que indican que un paciente no lo esta haciendo, o se resiste.
Los ejemplos de resistencia, o statu quo, incluyen discutir, interrumpir, negar e ignorar.

~
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Las investigaciones demuestran que una conversacion fuerte sobre el cambio, especialmente hacia el final de
una sesion, esta asociada al cambio posterior. El equipo de FQ debe prestar atencién a los elementos recogidos
en el acrénimo “DARN” (Miller, 2004):

« Desire (Deseo) « Ability (Capacidad) » Reason (Razon) » Need (Necesidad)

Sin embargo, puede ser que, en lugar de los términos que engloban el concepto DARN, un miembro del equipo
de FQ se enfrente a resistencia. Una mala adherencia también puede ser intencionada, aunque esto puede no
ser explicito: un paciente puede ser consciente de la necesidad de cambiar, pero tiene demasiado miedo para
considerarlo como una opcién. En tales casos, una vez que se ha creado una buena relacion, un miembro del
equipo debe hablar con el paciente sobre el comportamiento problematico (es decir, mala adherencia). Un
miembro del equipo puede ser franco al respecto, siempre que no le diga al paciente qué hacer, por ejemplo, “;Es
correcto si hablamos del medicamento ahora?”.

Una vez que comience esta conversacion, es probable que un miembro del equipo de FQ se enfrente con algunos
pensamientos y frases bien usados que representan resistencia al cambio. Es algo que cabe esperar; este es un
tema dificil que es probable que un paciente haya considerado varias veces antes. También es un tema muy
delicado, y es probable que los pacientes hayan desarrollado una gran habilidad para mantener a raya los
pensamientos preocupantes.

Gestionar esta resistencia es una de las habilidades mas Utiles que puede desarrollar el equipo de FQ. Hasta
cierto punto la resistencia es una caracteristica de muchas consultas. Al fin y al cabo, a muy pocos pacientes les
gusta ir a un hospital para que les digan las cosas que tienen que hacer, y la resistencia a la idea de un régimen de
tratamiento intrusivo a largo plazo es claramente comprensible.

Esimportante que un equipo de FQ se asegure de que la resistencia no detenga el debate sobre el cambio de
forma prematura. La reaccion natural de la mayoria de las personas al oir declaraciones de resistencia es discutir,
intentar persuadir o, por el contrario, descartar el problema por completo. En cierto modo, enfrentarse a la
resistencia es parecido a intentar evitar que un coche patine sobre hielo. Hay que resistirse a la tendencia natural
a frenar fuerte y dar volantazos; en su lugar, hay que soltar suavemente el acelerador y “rodar con la resistencia”.

{Como deberia responder el equipo de FQ a la resistencia? Es frecuente (pero no ayuda) que un miembro del
equipo de FQ responda intentando convencer con mas fuerza a los pacientes de que estan equivocados. Hay
una forma muy practica de pensar en esto: los médicos deben evitar “el reflejo de correccion”; este es el impulso
que tienen las personas de corregir a los demas cuando estan equivocados, y de aconsejarles cuando se sienten
responsables de ellos. En situaciones clinicas, esta tendencia puede ser muy potente. Por desgracia, si se cede,
casi siempre da lugar a respuestas que no ayudan (p. €j., “Si, pero...”).

HAY MUCHOS EJEMPLOS DE CHARLA DE RESISTENCIA, MUCHOS DE LOS CUALES LE
RESULTARAN FAMILIARES

Desacuerdo

“Si, pero...”

Descuento

“Ya lo he intentado”

Interrupcion

“Pero..”

Desviaciéon “Seé que quiere que haga el aclaramiento de mis vias respiratorias, pero ;sabia que he
ganado 2,3 kg? i Tiene que admitir que he estado haciendo un gran trabajo con mi peso!”
Reticencia “No quiero tener que hacer eso también”

Culpabilizacién

“No es culpa mia. Si mis padres...”

Discusion

“%Coémo lo sabe?”

Desafio

“Mi tratamiento actual no cambia nada en mi funcién pulmonar”

Minimizacion

“No peso tan poco”

Pesimismo “Sigo intentando hacerlo mejor, pero nada parece ayudar”

Excusas “Sé que debo consumir mas calorias, pero con mi trabajo nunca paroy es dificil
preparary sentarme a tomar una comida abundante”

Ignorar
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“Rodar con la resistencia” es el término que se utiliza en la EM para describir el acto de no responder

con persuasion, sino de evitar una discusién y fomentar la conversacion. La EM sugiere que el equipo de
FQ debe reconocer que la ambivalencia sobre una decisién, que conduce a cierta resistencia al cambio,

es perfectamente normal. Cuando un miembro del equipo de FQ hace esto, reduce inmediatamente la
resistencia. Como alternativa, el miembro del equipo de FQ puede utilizar el replanteamiento y la escucha
reflexiva para fomentar el debate y sefialar alternativas para el paciente.

Los principios clave detras de rodar con la resistencia son los siguientes:

* No se debe responder a la resistencia con « Se debe utilizar la empatia y la escucha reflexiva
confrontacion « La ambivalencia debe reconocerse como normal

« Las afirmaciones deben replantearse

Es importante que el equipo de FQ recuerde no describir a los pacientes como resistentes, ya que esto invita a la

confrontacion. En su lugar, un miembro del equipo de FQ debe dirigir la conversacion hacia la consideracién de

alternativas, y dejar que los pacientes vean la incompatibilidad entre sus objetivos y su comportamiento actual.

En este caso, la funcién de este equipo de FQ es permitir que se expresen las dos caras de la lucha interna.

Cuando los pacientes indican que estan dispuestos a considerar el cambio, el equipo de FQ puede comentar
alternativas con ellos. Incluso después de que un paciente haya decidido cambiar, normalmente hay
muchas formas de lograrlo.

Estrategia Ejemplo

Reflexion Paciente: “No tengo intencion de usar el nebulizador en el corto plazo”

sencilla Miembro del equipo de FQ: “No cree que le vaya a ayudar ahora mismo’.

Reflexién Paciente: “No sé por qué mi madre se preocupa; tomo la mayoria de mis medicamentos’.

amplificada Miembro del equipo de FQ: Entonces su madre no deberia preocuparse en absoluto?”.

Reflexion de Paciente: “Sé que quiere que empiece a tomar toda mi medicacion, pero no voy a hacerlo’”.

doble cara Miembro del equipo de FQ: “No quiere hablar sobre el medicamento, aunque puede
ver que es un tema bastante preocupante”

Cambio de Paciente: {No puedo quedarme en casa y usar el nebulizador cuando todos mis amigos

enfoque van a salir!”.

Miembro del equipo de FQ: “Va por delante de mi: estdbamos explorando sus
preocupaciones sobre el medicamento. ;Hablamos de
cémo encaja el nebulizador en su vida mds tarde?”

Acuerdo con Paciente: ‘yPor qué todo el mundo estd tan obsesionado con que no uso el nebulizador?

un giro También saldria todo el tiempo si su familia no dejara de molestar’.

Miembro del equipo de FQ: “Bien visto. Aunque no es tan simple como que no esté usando
el nebulizador. Estoy de acuerdo en que no deberiamos
buscar culpables. Parece que afecta a toda la familia”

Replantea- Paciente: “Mi madre siempre me insiste con lo del nebulizador’.

miento Miembro del equipo de FQ: “Parece que su madre estd muy preocupada, aunque

ella lo expresa de un modo que a usted le afecta. Tal vez
podamos ayudar a sumadre para que aprenda a decirle
que estd preocupada de un modo mds util”.

Apoyar la autoeficacia y aumentar la confianza

Cuando un paciente se compromete a realizar un cambio, la falta de confianza en su capacidad puede causar
una gran frustracién; ahora aprecia la necesidad de cambiar, pero no se siente capaz de hacerlo. En el peor
de los casos, puede aumentar la angustia. Por tanto, la EM pretende explicitamente aumentar la confianza

y la autoeficacia. Una forma de lograrlo es que el equipo de FQ trate sistematicamente a los pacientes y sus
elecciones con respeto. Si la decision de cambiar proviene de los pacientes, inmediatamente se sienten mas
\_ seguros de sus propios juicios que si el cambio viniera impuesto desde fuera.

~
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Es un principio fundamental de la EM que las personas asuman la responsabilidad de sus propias acciones.
Esto es importante si queremos que el cambio arraigue con firmeza, pero puede ser dificil en entornos
clinicos, especialmente cuando existe preocupacién por el bienestar de un paciente. Sin embargo, también
es importante tener en cuenta que, si los pacientes no se responsabilizan de su decisién de cambiar un
comportamiento, cualquier cambio de comportamiento tiende a ser de corta duracién. El respeto por un
paciente contribuye a aumentar la autoestimay puede permitir un debate sobre el objetivo real de que se
produzca un cambio de comportamiento.

Al comentar los objetivos con los pacientes, hay muchas técnicas que el equipo de FQ puede utilizar para
mejorar la autoeficacia de un paciente y las posibilidades de éxito. Una técnica es buscar éxitos pasados.

Si un paciente tiene un estado de dnimo bajo o ansiedad, a menudo puede ver acontecimientos pasados
desde una perspectiva muy negativa. Puede ser Util replantear estos pensamientos. Cuando se discuten
consideraciones practicas sobre el cambio de comportamiento, el equipo de FQ puede utilizar técnicas para
mejorar la creatividad del proceso, como la resolucién de problemas y la lluvia de ideas:

« Generar una lista de posibilidades junto con el paciente (el equipo de FQ puede ahadir algunas
sugerencias, como qué técnicas han probado otros pacientes)
» Animar al paciente a evaluar la lista

Los pacientes pueden elegir su opcion preferida.

También es importante que los miembros del equipo de FQ sean realistas y creen vinculos con la vida real a
partir de la sesion de tratamiento; un plan bien desarrollado tendra poco o ninglin beneficio si no es realista;
por ejemplo, un miembro del equipo debe establecer objetivos mas pequefios en lugar de grandes. Si los
pacientes lo eligen, pueden llevar a la sesion a personas que puedan ser importantes para la implementacién
de su cambio de comportamiento, como amigos o familiares.

Las preguntas de escala comentadas anteriormente pueden ser herramientas utiles, al igual que el
establecimiento de objetivos: establecer objetivos explicitos y realistas, y desglosar objetivos grandes en
pasos mas pequefos y manejables. Puede ser Util utilizar una férmula de objetivo-estrategia-meta que sea
sencilla. Escribirlas marca la diferencia: actian como recordatorios y fomentan una mayor sensacion de
compromiso con el cambio.

A veces puede haber ayuda practica que los pacientes necesiten; tal vez alguna informacion a la que el
equipo de FQ pueda ayudarles a acceder, por ejemplo, a una nueva habilidad en la que necesiten trabajar.

Obtener afirmaciones de automotivacién es una parte importante para mejorar la autoeficacia. Cuatro tipos
de afirmaciones de motivacion incluyen las siguientes (Miller y Rollnick, 1991):

« Reconocimiento cognitivo del problema (p. €j., “Supongo que esto es mas grave de lo que pensaba”).

« Expresion afectiva de preocupacion sobre el problema percibido (p. ej., “Realmente me preocupa lo que
me esta sucediendo”).

« Una intencion directa o implicita de cambiar el comportamiento (p. ej., “Tengo que hacer algo al
respecto”).

» Optimizar la capacidad de uno mismo para cambiar (p. €j., “Sé que, si lo intento, realmente puedo
hacerlo”).

Algunas estrategias para obtener afirmaciones de automotivacién incluyen las siguientes:

« Reconocimiento del problema (p. €]., “;Qué cosas le hacen pensar que esto es un problema?”)

« Preocupacion (p. ej., ‘;Qué hay de su uso de medicamentos que usted u otras personas podrian considerar
como motivos de preocupacion?”)

« Intencion de cambiar (p. ej., “Si tuviera un 100 % de éxito y las cosas salieran exactamente como le
gustaria, ;qué seria diferente?”)

+ Optimismo (p. €j., 4Qué le hace pensar que, si decide hacer un cambio, podria hacerlo?”)
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Convertirse en un “defensor de la adherencia” en la FQ

Comprender la importancia de la comunicacion

En la atencion de la FQ, lograr la longevidad prevista depende de la adherencia satisfactoria de los pacientes
y de los comportamientos sanitarios asociados, a pesar de la carga de sus tratamientos. Para los jovenes, las
consultas pueden ser complicadas, con perspectivas potencialmente diferentes de pacientes y padres, lo que
perjudica a una comunicacion satisfactoria. Los enfoques colaborativos centrados en las personas para las
consultasy la gestién se estan convirtiendo en modelos de atencion deseados (Dwamena'y cols., 2012; Duff

y Latchford, 2010; Santanay cols., 2018). Esto tiene eco tanto en un cambio cultural en las expectativas de la
relacion entre el paciente y el profesional como en la evidencia emergente de que los estilos centrados en el
paciente se asocian a un aumento de la satisfaccion y a mejores resultados sanitarios en comparacion con las
consultas tradicionales dirigidas por expertos (Duff y Latchford, 2010; Rossiter y cols., 2020).

La relacién entre la adherencia por parte de un paciente a los consejos de un profesional sanitario y las
habilidades comunicativas del profesional sanitario esta bien documentada en la literatura. La forma en que un
meédico se comunica con los pacientes afecta al resultado de la atencion. Esto también incluye la satisfaccion

del paciente, el estado de salud, el recuerdo de informacion y la adherencia. Se llevo a cabo un metanalisis de
estudios de 1949 a 2008 para investigar si existe una correlacion positiva general entre la comunicacién con el
médico y la adherencia terapéutica por parte del paciente. Ademas, el metanalisis analizo los resultados de los
estudios que investigaron si la formacion de los médicos en habilidades comunicativas tenfa un efecto sobre el
cumplimiento de las recomendaciones por parte de los pacientes. Zolnierek y Dimatteo (2009) descubrieron que:

» De 106 estudios correlacionales, todos excepto dos mostraron una correlacion positiva entre la
comunicacion con el médico y la adherencia del paciente

« La probabilidad de que un paciente se adhiriera al tratamiento era 2,1 veces mayor para aquellos cuyo
médico era un buen comunicador

« De las 21 intervenciones experimentales analizadas, el efecto de la formacién de los médicos sobre la
adherencia terapéutica de los pacientes fue positivo

« La probabilidad de que un paciente se adhiriera al tratamiento era 1,62 veces mayor si el médico habia
recibido formacion en habilidades comunicativas
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La base de evidencia para la EM

Las personas implicadas en el desarrollo de la EM han estado interesadas en la evaluacion desde el principio.
Desde su adopcién como tratamiento para los problemas con el alcohol, gran parte del trabajo temprano
estuvo en esta area. Una revision de 11 ensayos clinicos de EM publicados en 1997 concluyé que se trata de un
estilo terapéutico eficaz, eficiente y adaptativo (Noonan y Moyers, 1997).

Otros ensayos también han confirmado esta conclusion, y la EM esté ahora bien establecida como tratamiento
de eleccion para los problemas de drogas ilegales y alcohol, ademas de ser cada vez mas popular en varios
campos diferentes, incluidos el cambio de estilo de vida y la adherencia terapéutica en enfermedades

cronicas. Dado que el numero de ensayos en la EM ha aumentado, también existen oportunidades de agrupar
diferentes resultados estadisticos para producir un metanalisis. El Metanalisis de la investigacidn sobre la
eficacia del tratamiento con entrevistas motivacionales (Meta-Analysis of Research on Motivational Interviewing
Treatment Effectiveness, MARMITE) (Hettema'y cols., 2005) incluyd 72 ensayos extraidos de areas que incluian

el abuso del alcohol (31), el abuso de drogas (14) y la adherencia al tratamiento (5). En conjunto, los ensayos
incluyeron a 14 267 participantes tratados con la EM. La duracion media de la EM ofrecida en estos ensayos

fue de solo 2,2 horas. Como era de esperar, los investigadores encontraron que la efectividad de la EM variaba
ampliamente entre los distintos estudios, pero pudieron concluir que habia efectos sélidos y duraderos cuando
se afiade la EM a un tratamiento activo. Ademas, observaron que la EM aumenté la retencién del tratamiento,
la adherencia al tratamiento y la motivacion percibida por el personal.

Una revision sistematica y un metanalisis de 48 ensayos controlados y aleatorizados (Lundahly cols., 2013)
encontraron una ventaja modesta y significativa para la EM (razon de posibilidades, 1,55). De forma similar a los
hallazgos de Hettema y cols. (2005), la efectividad en diferentes estudios varié. Por ejemplo, no se observé que
la EM fuera Util para tratar los trastornos de la alimentacion, pero se mostré especialmente prometedora para
la carga viral en el VIH. En resumen, se observd que la EM era solida entre los moderadores, como el lugar de
administracion y las caracteristicas del paciente, asi como eficaz en intervenciones breves.

Una revision anterior de Lundahly cols. (2010) habia destacado varios hallazgos interesantes, entre ellos que
los efectos de la EM pueden ser duraderos, incluso después de una intervencion breve, y que la formacion
profesional de la persona que realiza la EM no marca la diferencia (es decir, no tiene que ser un psicologo).

Mas recientemente, se ha demostrado que la EM ayuda a mejorar o respaldar el tratamiento de los trastornos
de ansiedad (Markery cols., 2018), la atencion de rehabilitacion para la esclerosis multiple (Dorstyn y cols.,
2020), los comportamientos de cuidado personal en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica (Ghizzardiy
cols., 2021), la modificacion de los factores de riesgo cardiovascular (Mifsud y cols., 2020) y el control glucémico
en personas con diabetes mellitus tipo 2 (Berhe y cols., 2020).

Ademas, un metanalisis de 16 ensayos aleatorizados y controlados en una serie de enfermedades cronicas
sugirio que las intervenciones por EM podrian ser eficaces para mejorar la adherencia a la medicacién en
adultos, siendo las intervenciones administradas solo en persona mas eficaces que las administradas solo por
teléfono (Zomahouny cols., 2017).

Duffy Latchford (2010) han revisado un resumen de la literatura que se aplica a la FQ; esta revisién indico

que ahora hay muchos estudios de alta calidad que cubren poblaciones adultas y pediatricas en una serie

de &reas clinicas, incluida la diabetes y el VIH, y que el trabajo esta en curso en la FQ. También se ha realizado
una evaluacién de la formacién del equipo de FQ en la EM (Duff y Latchford, 2013), que mostré resultados de
aprendizaje duraderos y cambios en la practica. En general, estd quedando claro que, cuando menos, la EM es
una intervencion muy prometedora.




Conver-
tirseen un
“defensor de la
adherencia”
enlaFQ

Adherencia
enlaFQ

-

Desarrollar habilidades para ensefiary apoyar a los demas @ E
\

Desarrollar habilidades para ensenar y apoyar a los demas

Comprender coémo preparar y ofrecer formacion puede permitir a los defensores de la adherencia desarrollar
programas de formacién eficientes y eficaces dentro de un centro de FQ y fomentar la confianza en la
evaluacion de los resultados del aprendizaje.

¢Utilizan los médicos en cualquier caso la EM? Probablemente no. Los estudios de consultas rutinarias
mostraron que, sin formacion, los médicos no utilizan la EM (Moran y cols., 2008); esto indica que se necesita
formacion. Después de la formacién, los estudios han demostrado que el personal de enfermeria aplica la
EM en cierta medida (Noordman y cols., 2012; Noordman y cols., 2013) y que la realizacién de la EM durante
la consulta aumenta si hay mas tiempo, mas debate sobre el estilo de vida y los pacientes muestran mas
disposicion para cambiar (Jansink y cols., 2013).

Un peligro al realizar un breve taller sobre la EM sin seguimiento es que los profesionales sanitarios “se desvian”
después de la formacién hasta que ya no utilizan la EM, pero piensan que lo estan haciendo. En efecto, han
sido “inoculados contra mas formacion” (Millery Mount, 2001). Por lo tanto, es esencial un buen seguimiento y
apoyo después de la formacién.

Los elementos clave que deben incluirse en la formacion en la EM estan bien establecidos. Un informe de la
Health Foundation (2011) resumio las buenas practicas de formacién en la EM. Este informe sugiere que incluso
una formacion breve puede tener efectos a largo plazo, pero que los profesionales necesitan una formacion
mas avanzada y prolongada para ofrecer algunos de los aspectos mas complejos (Health Foundation, 2011),
asi como para dar a los participantes la oportunidad de practicar estas habilidades, recibir comentariosy, en
Ultima instancia, obtener la experiencia necesaria para ser proveedores eficaces de la EM (Victory cols., 2019).

En términos de como debe organizarse, las caracteristicas clave deben incluir lo siguiente:
« Centrarse en la filosofia subyacente, asi como en las habilidades
 Duracion adecuada para permitir la integracion de habilidades
» Oportunidades para practicar mediante juegos de roles
» Oportunidades para comentarios y supervision continuos

La EM es un enfoque que puede crear un marco eficaz para mejorar la receptividad de los
pacientes al cambio de comportamiento. El equipo de FQ debe utilizar la EM en la practica

clinica para optimizar la buena adherenciay, en ultima instancia, apoyar al paciente de
forma efectiva.
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