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Este amplio recurso ha sido desarrollado por un comité directivo compuesto por expertos internacionales en fibrosis 
quística (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, 
así como los principios y estrategias de la EM. Tiene como objetivo equiparle con conocimientos y habilidades para 
mejorar su práctica individual de EM y le proporciona los antecedentes relevantes para los temas tratados en los cinco 
módulos de la EM. Estos módulos se pueden descargar desde aquí. 

https://www.cfcare.net/dashboard/eu/uk/mi-resources


La carga y los desafíos del tratamiento de la fibrosis quística (FQ) 
Consecuencias de una adherencia subóptima en la 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 está mejorando 
(Burgel y cols., 2015), algo atribuible, al menos en parte, al tratamiento temprano e intensivo, así como a los avances 
terapéuticos (Lopes-Pacheco, 2020).

Sin embargo, el uso de múltiples medicamentos y tratamientos puede ser complejo, exigente y lento para pacientes 
de todas las edades y sus familiares (Sawicki y Tiddens, 2012; Sawicki y 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 atención que sea tanto holística como centrada en el paciente/familiar, 
con el objetivo de ayudar a las personas con FQ a lograr un equilibrio entre el tratamiento óptimo y la calidad de 
vida (Duff y Oxley, 2014).

Aunque tanto los equipos de FQ como los pacientes adoptan de forma voluntaria esta filosofía de atención, la 
realidad es que los regímenes de tratamiento complejos suponen una carga cada vez mayor de atención 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 administración del tratamiento, los cuales pueden ser perjudiciales 
para los resultados de salud (Sawicki y Tiddens, 2012).

“Adherencia” es un término preferido para describir cómo 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”) (Duff y Latchford, 2010). Una buena adherencia 
es difícil de definir, pero, casi universalmente, una adherencia óptima implica usar el tratamiento correcto, de 
la manera correcta, en el momento adecuado. Se sabe que la adherencia terapéutica varía 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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La carga y los desafíos del tratamiento de la fibrosis quística (FQ) 
Consecuencias de una adherencia subóptima en la FQ 

La adherencia óptima está estrechamente asociada a mejores resultados y a un menor riesgo de hospitalización 
(Eakin y cols., 2013; Mikesell y cols., 2017; Quittner y cols., 2014). Se ha determinado que la adherencia subóptima 
es la causa más importante de fracaso terapéutico (Thee y cols., 2021), lo que provoca malos resultados sanitarios 
(Eakin y cols., 2011). Está explícitamente relacionada con el fracaso terapéutico, una menor calidad de vida, una 
reducción de la función pulmonar inicial y una mayor morbilidad; también es predictiva de los requisitos de 
antibióticos intravenosos (Briesacher y cols., 2011; Duff y Latchford, 2010; Eakin y cols., 2011; Eakin y cols., 2013; 
Quittner y cols., 2008; Mikesell y cols., 2017). La mejora de la adherencia también es uno de los retos psicosociales 
más importantes en la atención de la FQ hoy en día (Muther y cols., 2018).

Consecuencias de una adherencia subóptima en la FQ
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Factores asociados a la adherencia 
Medida de la adherencia 
Intervenciones 

• Factores relacionados con el paciente
• Factores relacionados con la enfermedad
• Factores relacionados con el tratamiento

• Factores relacionados con el sistema sanitario
• Factores socioeconómicos

Se puede acceder al diagrama de flujo interactivo completo aquí, que incluye más estudios y 
referencias de apoyo, así como ejemplos adicionales y posibles intervenciones. El diagrama 
de flujo está pensado para apoyarle en la creación de planes de atención personalizados para 
abordar la no adherencia, con el objetivo de mejorar los resultados en la FQ.

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 gestión de la 
adherencia de CF CARE utilizando la última investigación sobre adherencia de la FQ para proporcionar una visión 
general exhaustiva de los impulsores de la falta de adherencia y las estrategias para abordarlos. 
En las siguientes secciones, se revisarán brevemente los dominios principales y las categorías clave que se 
identificaron. En la figura siguiente se puede ver una descripción general del diagrama de flujo, que divide los 
posibles factores bajo los siguientes cinco dominios principales:

Factores asociados a la adherencia 

Hay muchos aspectos que pueden afectar a la adherencia a los tratamientos y las intervenciones en la FQ 
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Los factores relacionados con el paciente que afectan a la adherencia son muy variados e 
incluyen factores intrínsecos para cada paciente individual. Se sabe que el conocimiento, 
las habilidades y las aptitudes del paciente afectan a la adherencia y pueden incluir su 

conocimiento del tratamiento (Pakhale y cols., 2016), el conocimiento de la enfermedad (Ohn y cols., 2018), 
la capacidad para administrar el tratamiento (Zanni y cols., 2014) y el nivel educativo (Flores y cols., 2013). La 
actitud y la organización personal del paciente también desempeñan un papel en la adherencia por medio 
de sus sentimientos hacia el tratamiento (Arden y cols., 2019) y las creencias (Happ y cols., 2013; Keyte y cols., 
2019), así como las habilidades de gestión del tiempo (Ohn y cols., 2018) y las habilidades de priorización 
(Nicolais y cols., 2019). La salud mental del paciente también puede afectar a la adherencia terapéutica por 
medio de la depresión y la ansiedad (Quittner y cols., 2016).

También hay factores relacionados con el entorno inmediato del paciente, como el papel de la familia/cuidadores 
y el entorno social. El apoyo y la organización de familiares/cuidadores pueden ayudar a la adherencia por parte 
de los pacientes u obstaculizarla (Prieur y cols., 2021). Además, la vida social y las presiones sociales (Arden y cols., 
2019; Hogan y cols., 2015; Oddleifson y Sawicki, 2017), así como la disponibilidad de sistemas de apoyo no familiares 
(Helms et al., 2015), también pueden contribuir a la adherencia.

Factores relacionados con el paciente

La gravedad y la progresión de la enfermedad, así como la presencia de comorbilidades, pueden 
afectar a la adherencia y al funcionamiento, incluidas exacerbaciones pulmonares recientes u 
hospitalizaciones (Mikesell y cols., 2017; Quittner, 2014; Eakin y cols., 2013), la relación del paciente 

con la progresión de su enfermedad (Lomas, 2014; Dziuhban y cols., 2010), además de las comorbilidades físicas 
(Ronan y cols., 2017) y las comorbilidades de salud mental (Cohen-Cymberknoh y cols., 2018).

Factores relacionados con la enfermedad

También hay una multitud de factores que pueden afectar a la adherencia en relación con 
los tratamientos e intervenciones que están recibiendo los pacientes con FQ. Estos incluyen 
el beneficio y la complejidad percibidos del tratamiento, así como la frecuencia y la duración 

de estos (Sawicki y cols., 2015). Por ejemplo, los pacientes también pueden experimentar cansancio, fatiga 
o agotamiento como consecuencia de tratarse todos los días (Eaton y cols., 2020). Además, los tratamientos 
pueden causar estrés e inconvenientes en la vida diaria (Sawicki y cols., 2015). Además, las reacciones adversas 
y la polimedicación también son obstáculos para la adherencia (Narayanan y cols., 2017).

Factores relacionados con el tratamiento
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Por último, hay recursos sociales y económicos a los que los pacientes pueden tener acceso que 
pueden respaldar la adherencia. Los recursos sociales incluyen el nivel educativo (Flores y cols., 
2013) y aspectos del entorno familiar que apoyan la adherencia (Everhart y cols., 2014). Los recursos 

económicos incluyen ingresos del hogar (Oates y cols., 2015) y cobertura de seguro de los medicamentos con receta 
(Li y cols., 2018). Estos factores también pueden adaptarse a aspectos de los cuatro dominios anteriores.

Factores socioeconómicos

En conjunto, estos dominios centrales muestran la red compleja y solapada de factores que 
pueden provocar una adherencia subóptima en los pacientes con FQ. Si está interesado 
en obtener más información sobre estos factores e intervenciones específicas, consulte el 
diagrama de flujo de gestión de la adherencia de CF CARE aquí.
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Factores asociados a la adherencia 
Medida de la adherencia 
Intervenciones 

Hay muchas formas en las que el sistema sanitario y los miembros del equipo de FQ interactúan 
con los pacientes para respaldar la adherencia tanto a diario como en puntos clave de transición. 
Los conocimientos, la concienciación y las habilidades de comunicación del equipo son 

fundamentales para el funcionamiento de los equipos de FQ y su apoyo a la adherencia (Duff y Latchford, 2010). 
En términos más generales, la organización del sistema sanitario en términos de apoyo al equipo multidisciplinar 
(Zobell y cols., 2017), así como los protocolos y evaluaciones de la adherencia (Riekert y cols., 2015; Santuzzi y 
cols., 2020), afectarán a la adherencia de los pacientes. Además, aunque las herramientas de monitorización 
digital pueden respaldar la adherencia al tratamiento (Calthorpe y cols., Thorax. 2020), la adherencia por parte 
de un paciente a estas herramientas también será variable en función de otros aspectos, como la preferencia del 
paciente (Calthorpe y 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 interactúan con los 
pacientes para respaldar la adherencia tanto a diario como en puntos clave de transición. Los conocimientos, 
la concienciación y las habilidades de comunicación del equipo son fundamentales para el funcionamiento 
de los equipos de FQ y su apoyo a la adherencia (Duff y Latchford, 2010). En términos más generales, la 
organización del sistema sanitario en términos de apoyo al equipo multidisciplinar (Zobell y cols., 2017), así 
como los protocolos y evaluaciones de la adherencia (Riekert y cols., 2015; Santuzzi y cols., 2020), afectarán a 
la adherencia de los pacientes. Además, aunque las herramientas de monitorización digital pueden respaldar 
la adherencia al tratamiento (Calthorpe y cols., Thorax. 2020), la adherencia por parte de un paciente a estas 
herramientas también será variable en función 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 interactúan con el sistema sanitario también cambiará a medida que envejezcan 
(Ohn y cols., 2018) y a medida que cambien sus circunstancias individuales en relación con la facilidad de 
acceso a los servicios, por ejemplo, la distancia a los servicios ambulatorios si se desplazan por trabajo, 
educación u otros motivos (Abraham y cols., 2018). Todos estos factores pueden tener un impacto en la 
adherencia del paciente y su monitorización.

Factores relacionados con el sistema sanitario
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La medición precisa de la adherencia es muy importante, ya que los datos servirán de base y respaldarán cualquier 
intervención con los pacientes. Las técnicas de medición variables y poco fiables (p. ej., autoinforme, recuento de 
envases y recogida de recetas) son factores importantes que explican la incoherencia en las tasas de adherencia 
notificadas. Incluso en los casos en que la comprensión por parte del paciente tanto de la enfermedad como del 
plan de tratamiento sea satisfactoria, la medición precisa de las tasas de adherencia (expresadas como porcentaje 
de la prescripción) es metodológicamente compleja.

Por lo tanto, para los equipos de FQ que estén preocupados por la adherencia de sus pacientes es vital seguir las 
directrices de prácticas recomendadas actuales. Estas implican (i) medir la enfermedad y el conocimiento del 
tratamiento, la comprensión de la enfermedad y el plan de tratamiento y los factores que bloquean la adherencia 
tanto a nivel individual como familiar, (ii) establecer planes de tratamiento integrales con copias escritas para 
pacientes y padres, y (iii) triangulación de datos mediante el uso de al menos dos modalidades de evaluación (p. ej., 
el uso de un diario y monitorización electrónica) y, a continuación, exploración de la concurrencia entre dos o más 
resultados, con la prioridad de los datos electrónicos (Quittner y cols., 2008; NICE, 2009). 

También es útil que los equipos de FQ dispongan de herramientas útiles para consultar a los pacientes sobre cómo 
sienten que les va con sus tratamientos. Simplemente podría preguntar, pero el uso de herramientas breves podría ser 
más útil. Hemos desarrollado una herramienta llamada Escala Breve de Valoración de la Adherencia (Brief Adherence 
Rating Scale), que utiliza tres escalas visuales analógicas que cubren lo bien que los pacientes sienten que les está 
yendo con sus tratamientos en general, lo fácil que les resulta el tratamiento y si creen que necesitan cambiar lo que 
están haciendo. Esta herramienta está pensada para incitar al debate en lugar de como una medida fiable, pero 
puede resultarle útil iniciar una conversación o hacer un seguimiento de los cambios a lo largo del tiempo. 

Medida de la adherencia

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

Para facilitar más las conversaciones con sus pacientes, también hemos desarrollado 
una herramienta llamada Escala Visual Analógica de Adherencia y No Adherencia (Visual 
Analogue Scale for Adherence and Non-Adherence, VASANA).  Esta herramienta se puede 
utilizar para hacer un seguimiento de cómo están tomando medicamentos específicos 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 aquí en  
el sitio web de CF CARE. 
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El trabajo realizado con los pacientes para aumentar la adherencia consiste en seis etapas clave, que se describen en 
las páginas siguientes. Estas etapas deben tener lugar en el contexto de las visitas rutinarias a la clínica 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

Intervenciones

Comenzar
Interac-
tuar y 

conectar

Planificar

Evaluar

Motivar

Negociar
Super- 
visar y  
revisar

Interactuar y conectar: establecer una relación de colaboración con el paciente
Las intervenciones comienzan con el debate. Sin embargo, para que un equipo de FQ debata temas 
potencialmente delicados de forma efectiva con un paciente, debe haber una interacción y una conexión entre 
ambos. En el Servicio Nacional de Salud (National Health Service, NHS) de Inglaterra, por ejemplo, la queja más 
frecuente proporcionada por escrito en 2020 se refería a la comunicación (NHS Digital, 2021).
En la atención de la FQ, la importancia de optimizar la comunicación entre los médicos y las personas y las 
familias que viven con FQ es bien conocida, especialmente con respecto a la atención diaria, la adherencia y las 
preocupaciones psicosociales. En un estudio publicado en 2020, los médicos de FQ destacaron la necesidad 
de recursos y formación para involucrar mejor a sus pacientes en áreas de alta prioridad, como los desafíos 
sociales, psicológicos y económicos, la preparación para la transición a la edad adulta y el mantenimiento de la 
atención diaria. Además, se sugirió que las habilidades de comunicación avanzadas que fomentan la creación 
de confianza eran muy valiosas (Cooley y cols., 2020). 
La base de una buena comunicación es escuchar. Escuchar y comprender ayuda a dar forma a las consultas para 
obtener la máxima información clínica de los pacientes. Es vital darse cuenta de que escuchar bien no es un proceso 
pasivo; implica más que sentarse en silencio. La escucha activa hace que los pacientes se involucren activamente en 
su atención sanitaria y que haya una colaboración real entre ellos y su profesional sanitario. También conduce a un 
diálogo más honesto y, en última instancia, más útil. La escucha activa se logra escuchando lo siguiente:

• Al contenido del mensaje
• A los sentimientos del interlocutor

• Sin interrumpir
• Sin juzgar
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A su vez, una respuesta óptima se compone de “OARS” (Miller y Rollnick, 1991):

En una relación realmente colaborativa, los equipos de FQ pueden mantener una conversación abierta y 
honesta con los pacientes. En el camino, se proporciona información y educación, y el paciente está capacitado 
para tomar decisiones que le afectan con apoyo. En dichas interacciones, los pacientes sienten que tienen 
cierto control sobre su régimen de tratamiento. Están informados y conocen bien la FQ y su atención, y pueden 
negociar con su equipo desde una perspectiva informada.

La colaboración es la clave del éxito. Sin ella, los pacientes no confiarán al equipo la verdad sobre cómo están 
afrontando y cómo les va realmente con su adherencia al tratamiento. También es menos probable que crean y 
sigan los consejos. La importancia de establecer una comunicación significativa con los pacientes a través de la 
escucha reflexiva, así como una consideración en profundidad de los OARS, se puede encontrar aquí.

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 podría preguntar: “¿Qué 
opina acerca de la bebida?”.  

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

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

Resúmenes (Summaries): Resumir lo que se ha comentado puede ser realmente útil. Proporciona una 
pausa agradable en la conversación 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.

Una buena evaluación no solo se centra en el comportamiento de adherencia actual, aunque esto sea 
importante. La evaluación debe incluir todos los factores que pueden influir en el comportamiento de 
adherencia. En general, una evaluación completa debe:

Evaluar

• Establecer el comportamiento actual
• Establecer conocimientos actuales
• Explorar las creencias actuales
• Explorar los recursos

• �Explorar el papel de la familia/amigos/ 
pareja del paciente

• Explorar barreras/facilitadores
• Explorar en detalle cualquier situación problemática
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“�Como parte de su equipo de FQ, tengo la responsabilidad de proporcionarle la mejor atención posible y 
aconsejarle sobre un plan de tratamiento para lograrlo. Sin embargo, lo que le oigo decir es que ceñirse 
a este plan le resulta tan duro ahora mismo que no es viable. ¿Entonces, ahora qué?”

Se deben tener en cuenta tres preguntas al negociar

¿Con quién debemos negociar? Pacientes, padres, cuidadores, parejas, hermanos

¿Qué necesitamos negociar? Solo aquellos aspectos del tratamiento a los que el paciente no 
puede adherirse de forma óptima

¿Cuándo necesitamos negociar? Cuando esté seguro de que el paciente tiene un buen 
conocimiento y comprensión del tratamiento en cuestión

Cuando los intentos tradicionales de apoyar al paciente en la 
adherencia al tratamiento hayan fracasado

 La idea del cambio está en el aire, pero la decisión, por supuesto, recae en el paciente. Sabemos, sin embargo, 
que permanecer igual es siempre la opción más fácil para las personas, especialmente cuando el cambio que 
están contemplando es difícil y significa enfrentarse a algunos pensamientos aterradores o preocupantes sobre 
su enfermedad. 

Sabemos que ayudar a los pacientes a resolver las cosas por sí mismos siempre es mejor que el hecho de que el 
equipo de FQ haga sugerencias. ¿Cómo debería intentar un miembro del equipo de FQ abordar el sesgo hacia el 
mantenimiento del statu quo?  El equipo de FQ puede abordar este problema ayudando a los pacientes a explorar 
todos sus pensamientos y sentimientos sobre la elección de si cambiar o no. En última instancia, esto implicará 
una confrontación entre creencias incompatibles o incoherentes. La teoría de la “disonancia cognitiva” es un 
concepto útil para comprender este proceso. La disonancia cognitiva fue propuesta por Leon Festinger (Festinger, 
1957) para describir una situación en la que existen dos creencias incompatibles y en la que no pueden ser ciertas 
las dos. La disonancia entre creencias, como cuando hay algo que alguien siente que debería hacer, pero no lo 
hace (p. ej., dejar de fumar), hace que las personas se sientan incómodas y genera un impulso al cambio, si se 
gestiona de la manera correcta. 

Motivar
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Como se ha comentado en las secciones anteriores, es importante considerar cómo se puede utilizar mejor la 
relación terapéutica para mejorar la adherencia. Los principios de una verdadera colaboración dan lugar a:

Es dentro del contexto de la relación realmente colaborativa donde el debate y la negociación sobre planes de 
tratamiento pueden tener lugar de forma efectiva.

Aunque los equipos de FQ tienen responsabilidad clínica y no pueden aprobar abiertamente apoyar un 
régimen reducido/modificado, esta posición debe equilibrarse con una evaluación realista de lo que un 
paciente hará realmente cuando reciba el alta hospitalaria o abandone la clínica. 

En muchos casos, será necesario compartir el dilema con el paciente. La conversación podría comenzar 
empleando el siguiente enfoque: 

Negociar

• Conversaciones abiertas y honestas 
• Conseguir trasladar mensajes clave

• �Escuchar y comprender a un 
paciente que participa activamente 
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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 están de lograrlo. En realidad, los pacientes ya suelen ser conscientes de la mayoría de las 
discrepancias, pero las personas tienden a no pensar en las cosas que no están haciendo (pero deberían 
estarlo) que les hacen sentirse culpables o incómodas. 

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

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 planificación consiste en establecer objetivos. Es tentador establecer 
objetivos vagos, p. ej., “tomar todos mis medicamentos” o “simplemente mejorar”. Sin embargo, a menos que 
los objetivos estén claros, el cambio puede resultar problemático y el éxito casi sin duda será imposible de 
evaluar. La mejor forma de establecer objetivos es convertirlos en “SMART”:

Hacerlos SMART permite definir objetivos sin ambigüedades, 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 pequeños 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 cambiar y le recuerda sus motivos para querer cambiar. Ayuda a los pacientes a centrarse en lo que 
realmente harán, así como a considerar qué cosas pueden hacer que el cambio sea más fácil (o más difícil). Por 
lo general, es más probable que las personas hagan algo si lo escriben, lo que hace que el compromiso sea algo 
más formal.

La clave para un cambio satisfactorio es la planificación. Aunque para la mayoría de las personas es tentador 
sentirse impacientes por el cambio, es probable que lanzarse al cambio sin preparación las aboque al fracaso. 
Al mismo tiempo, el segundo motivo más frecuente para el fracaso es ni tan siquiera comenzar. Incluso cuando 
se ha tomado una decisión, es fácil posponer el inicio de un plan.

Siempre que alguien empiece a cambiar, es muy probable que encuentre obstáculos en el camino. Estos 
obstáculos pueden retrasar o detener el proceso de cambio, o impedir que empiece por completo. Una 
estrategia útil para ayudar a los pacientes a superar los obstáculos es adoptar planes de intención de 
implementación. La investigación ha demostrado que el uso de esta sencilla técnica puede producir un 
efecto de medio a grande sobre las tasas de consecución de objetivos (Gollwitzer y Sheeran, 2006; Gollwitzer y 
Sheeran, 2008; Gollwitzer, 2014).

Planificar

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 aquí en el sitio web de CF CARE. 

• Specific (Específicos)
• Measurable (Medibles)
• Attainable (Alcanzables)
• Relevant (Relevantes)
• Time-bound (Limitados en el tiempo)
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Los planes de intención de implementación ayudan a los pacientes a preparar un plan de acción para cualquier 
obstáculo al cambio. Dedicar tiempo a prever cuáles podrían ser es útil en sí mismo, pero esta técnica también 
implica generar posibles soluciones. Y, lo que es más importante, la barrera y la solución se anotan antes 
de intentar el cambio, lo que significa que la solución se ensaya bien antes de encontrar el problema. Los 
obstáculos y las soluciones deben anotarse en un formato que no deje lugar a dudas sobre lo que sucederá: 

“Si sucede ____________, entonces haré ________________”.

Durante el proceso de planificación, la experiencia y el conocimiento del médico resultarán muy útiles para el 
paciente. Es importante que el miembro del equipo de FQ recuerde no entrar en “modo experto” diciéndole a 
los pacientes qué hacer. En su lugar, se debe preguntar a los pacientes si les resultaría útil saber lo que otros 
pacientes han encontrado útil. “Guiar” es una descripción muy adecuada de este proceso: asesorar, escuchar y 
adaptarse a las necesidades del paciente.

El objetivo de cualquier cambio de comportamiento es hacer que sea rutinario para que el comportamiento 
se vuelva automático (habitual). En los primeros días, el comportamiento objetivo podría añadirse 
deliberadamente a una rutina ya establecida para que se asimilara en una actividad o rutina diaria. Como 
alternativa, un estímulo/señal podría servir como recordatorio para el paciente. Algunos ejemplos de 
indicaciones/señales son:

• Alarmas del teléfono móvil, pegatinas, colocación de medicamentos en un lugar donde estarán visibles
• �Conducta incorporada a una rutina existente o a una secuencia conductual habitual y utilizada como 

señal (p. ej., cepillado de dientes)
• �Uso de amigos/familiares/parejas (identificado por el paciente) como fuente de recordatorio y apoyo

Otra técnica útil es animar al paciente a visualizar posibles problemas e imaginar tratarlos con éxito utilizando 
las respuestas planificadas previamente que se han acordado juntos. El proceso de visualización hace que sea 
mucho más probable que el paciente lo haga mejor en la vida real. 

Es importante recordar el papel crucial que desempeñan las creencias del paciente, como se ha comentado 
anteriormente. Puede ser que estas creencias se mencionen durante la etapa de planificación, por lo que es 
mejor estar preparado para comentarlas con el paciente.

El consejo final es utilizar el refuerzo. Es un mito común que la forma más poderosa de cambiar el 
comportamiento sea amenazar con un castigo. De hecho, el refuerzo positivo es un incentivo mucho más 
fuerte y puede utilizarse de forma efectiva para ayudar a un cambio en el plan del paciente. Es aconsejable 
que un miembro del equipo de FQ dedique tiempo a establecer lo que los pacientes podrían hacer para 
recompensarse a sí mismos si logran cambiar, de forma que quede muy claro qué es y cuándo se puede 
otorgar. Registrarlo también es muy útil. Es importante que se acepten las recompensas, ya que se asocia 
el comportamiento a la recompensa. Los refuerzos más eficaces son psicológicos porque dan al paciente la 
sensación de tener el control y hacer lo correcto, y lo hace sentirse orgulloso y seguro. Por otro lado, la mayoría 
de nosotros también respondemos a refuerzos más materiales (¡ya sea ir de compras o algo de chocolate!).
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Las intervenciones adicionales dirigidas a factores específicos que están causando una 
adherencia subóptima se detallan en el diagrama de flujo de gestión de la adherencia de 
CF CARE que se encuentra aquí en el sitio web de CF CARE.

Factores asociados a la adherencia 
Medida de la adherencia 
Intervenciones 

Supervisar y 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 fácil y a menudo requiere varios 
intentos diferentes para tener éxito.

Cuando las personas logran un cambio, a veces se olvidan de otorgarse reconocimiento a sí mismas. A veces 
responden con comentarios como “no es nada especial, de todas formas, debería haberlo hecho hace años”. 
Esto podría 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 difícil 
hacer el cambio y señalar lo bien que lo han hecho los pacientes. Si un miembro del equipo de FQ había 
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 sí mismo que los 
cambios que ha hecho son positivos.
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Antecedentes de la EM 
Teoría de la EM 
Las estrategias de la EM 

La EM es una intervención diseñada para situaciones en las que un paciente necesita un cambio de 
comportamiento, pero no está 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 conversación. Luego utiliza estrategias específicas 
para dirigir esta conversación hacia el cambio.

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

Sin embargo, cuando hicieron esto, las personas a las que se estaba enfrentando se rebelaron de forma sorprendente 
al negar que tenían un problema. Muchos respondieron no escuchando y expusieron motivos por los que su 
orientador estaba equivocado (“No bebo más que la persona de aquí al lado...”). Para quienes ofrecían orientación 
resultó tentador culpar entonces al paciente, viéndolo como “carente de fuerza de voluntad” y “sin motivación”. 

El primer artículo sobre la EM, escrito por el psicólogo Bill Miller en Nuevo México (1983), abordó este tema 
basándose en su propia práctica clínica. En contraste con el punto de vista predominante, sugirió que, en lugar 
de ver la negación como una fuerza de voluntad deficiente o falta de motivación para resolver el problema, podría 
resultar más útil ver este resultado como un producto de la situación en la sesión de orientación, es decir, la 
confrontación genera resistencia y negación.

Bill Miller sugirió varias formas en las que un orientador podría intentar evitar una confrontación, y esto sentó las 
bases de la EM (Miller, 1983). La EM se desarrolló posteriormente en colaboración con el psicólogo Stephen Rollnick, 
un psicólogo clínico originario de Sudáfrica, 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 física, especialmente el cambio 
en el estilo de vida y 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 orientación 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
A veces parece extraño 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 descripción, ya que 
el objetivo de la intervención es animar al paciente a cambiar su comportamiento.

Antecedentes de la EM
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Antecedentes de la EM 
Teoría de la EM 
Las estrategias de la EM 

Teoría de la EM 

Aunque la EM tiene sus raíces en la práctica clínica, ahora está claro que los principales principios que 
subyacen a la EM tienen una historia muy larga. Se pueden resumir en seis principios generales: 

Principios principales de la EM

Principio 1: No se debe decir a las personas qué hacer 
Incluso si un miembro del equipo de FQ proporciona la orientación adecuada, la mayoría de las personas 
generalmente no cumplen como resultado de que simplemente se les diga qué hacer. Si las personas 
sienten que no tienen elección, sienten una necesidad real de hacer lo que se les ha dicho que no hagan, 
para demostrar que aún tienen libre albedrío. Este fenómeno se describe mediante la “teoría de la 
reactancia” desarrollada por Jack Brehm en 1966. 

Principio 2: Escuchar 
Si un miembro del equipo de FQ no puede escuchar e involucrar a los pacientes en la conversación, 
es poco probable que cambien. Esta parte de la EM tiene sus raíces en la orientación centrada en el 
paciente, propuesta por Carl Rogers, que argumentó que el cambio puede facilitarse proporcionando a las 
personas terapeutas que adoptan un estilo no directivo, que son empáticos, 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 debería cambiar. Si los pacientes lo dicen ellos mismos sin que el miembro del equipo de FQ 
lo diga primero, es mucho más potente. Además, las razones también tienden a ser más poderosas: si las 
personas hacen algo porque creen que está bien, es más probable que sigan adelante que si lo hicieran 
para complacer a otra persona. 

Principio 4: Disonancia cognitiva 
Como se comentó en la sección “intervenciones” (que se encuentra aquí), Leon Festinger (1957) propuso 
que la disonancia cognitiva era una característica de las situaciones en las que a las personas les 
resulta muy difícil hacer una elección sobre el cambio, lo que les hace sentir incómodos; si se maneja 
adecuadamente, produce un impulso hacia el cambio. 

La disonancia cognitiva es un fenómeno 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 comprensión 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 están 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 situación difícil 
en que se encuentran. Si la autocreencia es alta, los pacientes se sentirán seguros y serán mucho más 
propensos a tener éxito. La EM es explícita 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 elección es difícil o 
implica un cambio que sería difícil.
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Las estrategias de la EM 

El primer objetivo del equipo de FQ al trabajar con un paciente es iniciar la conversación. 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 rápidamente pueden no contar para nada 
si el equipo no escucha de forma reflexiva. No importa si un servicio de atención sanitaria tiene acceso a los 
mejores tratamientos médicos disponibles; si los pacientes no acuden a una cita, no podrán beneficiarse 
de ellos. Es una situación difícil, pero, en la mayoría de las ocasiones, es más importante que los médicos se 
impliquen con los pacientes, de modo que los pacientes tengan más 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, más profundo, los médicos dedican 
tiempo a averiguar lo que sucede con su paciente y cómo se sienten. El primer nivel representa la mayoría 
de las consultas que se producen en la clínica. En la gran mayoría 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 cerca y en los que confían. Si hay un problema significativo que impida la adherencia, es poco 
probable que surja en la clínica a menos que la conversación pase a un nivel más profundo.

La mayoría de las personas son capaces de mantener conversaciones a un nivel más profundo y todos las 
mantenemos de vez en cuando. Sin embargo, cuando están en la clínica, los miembros del equipo de FQ 
suelen adoptar una forma de interactuar que mantiene las cosas a un nivel más 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 conversación con un paciente a un nivel más 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 cómodos 
y sean capaces de abrirse con ellos y sentirse comprendidos si les confían algunas emociones difíciles. 
Esto se puede lograr mediante el uso de OARS. 

Expresar empatía mediante la escucha reflexiva 

La EM ha sido práctica en su enfoque. Las estrategias de la EM son más persuasivas que coercitivas, 
tienden a dar apoyo más que a discutir. El entrevistador motivacional debe proceder con un fuerte 
sentido del propósito, estrategias y habilidades claras para perseguir ese propósito 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 empatía 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 atención de la FQ que han adoptado la EM como un estilo preferido han encontrado 
que el uso de OARS (preguntas abiertas, afirmaciones, escucha reflexiva, resúmenes, que se detallan en la 
sección anterior, aquí) y la elicitación de declaraciones de automotivación (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 útiles en las primeras etapas.
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PREGUNTAS ABIERTAS (OPEN-ENDED QUESTIONS) 

Las preguntas abiertas son muy útiles para iniciar una conversación y limitar las suposiciones sobre el estado de 
los pacientes o cómo se sienten. A continuación, se ofrecen algunos ejemplos de preguntas abiertas y cerradas:

AFIRMACIONES (AFFIRMATIONS) 

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

Por ejemplo:  

ESCUCHA REFLEXIVA (REFLECTIVE LISTENING) 

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

Por ejemplo: 

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

Pregunta cerrada Pregunta abierta
¿Utiliza el nebulizador? Dígame qué le trae aquí hoy
¿Cree que es una buena idea usar el nebulizador 
con regularidad?

¿Qué piensa sobre la posibilidad de usar su 
nebulizador con regularidad?

¿Ha utilizado el nebulizador hoy? Hábleme del uso que hace del nebulizador durante 
una semana normal

¿Le gusta fumar? ¿Cómo se siente con respecto al tabaquismo?
¿Cómo ha sido su uso de medicamentos esta 
semana en comparación con la semana anterior: 
más, menos o aproximadamente igual?

¿Cómo ha sido su uso de medicamentos durante la 
última semana?

¿Cuánto tiempo hace que usó el nebulizador? Hábleme de la última vez que usó el nebulizador

“�No todo el mundo consigue dejar 
de fumar como usted lo ha hecho”.

Profesional 
sanitario

“Parece que las cosas 
no van bien”.

Profesional 
sanitario

“�Han sido unas semanas 
duras para mí”. 

Paciente
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Por ejemplo: 

El significado de las reflexiones da al miembro del equipo de FQ la oportunidad de ayudar a dar un giro a 
la conversación hacia temas más significativos, lo que muestra al paciente que el miembro del equipo está 
escuchando y comprendiendo. Esta técnica puede parecer arriesgada, pero si se utiliza de forma adecuada, 
invariablemente dará lugar a una comprensión más profunda. Incluso si el miembro del equipo está 
equivocado, el paciente suele hacerle ver lo que está pasando realmente.

Otra forma de reflexión es la reflexión 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 conversación está atascada. Esta 
técnica conlleva más riesgo, pero puede ser muy potente cuando se realiza correctamente y puede llevar a 
una reevaluación por parte del paciente. 

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

La tendencia es reflexionar de esta manera: 

Una respuesta típica podría ser: 

“�Se siente molesto porque 
siente como si se hubiera 
fallado a sí mismo”.

Profesional 
sanitario

“�He sido muy bueno 
tomando la medicación; 
luego me he cansado y se 
me olvidó tomarla todo 
el fin de semana”.

Paciente

“�Sé que necesito 
controlar mis medicamentos, 
pero no me puedo imaginar 
cambiar”. 

Paciente

“�Entonces, está diciendo que ve la necesidad de poner en orden sus 
medicamentos, pero en este momento no puede verse haciéndolo”.

Profesional 
sanitario

“�No, no por el momento. 
Me resulta demasiado difícil”. 

Paciente
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Ahora, tenga en cuenta el orden en el que el miembro del equipo de FQ repitió las dos afirmaciones. ¿Qué 
pasaría si el miembro del equipo de FQ invirtiera el orden de las afirmaciones y terminara con la más positiva? 

Por ejemplo: 

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

RESÚMENES (SUMMARIES) 

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 resúmenes 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 último, el replanteamiento ofrece a un miembro del equipo de FQ la posibilidad de ir más allá de 
reflejar lo que un paciente ha dicho y de reformularlo con una perspectiva diferente, tal vez señalando así 
los aspectos positivos para un paciente que ha adoptado una visión 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). 

“�Entonces, está diciendo que 
no puede verse cambiando 
todavía, pero realmente ve 
la necesidad de poner en 
orden sus medicamentos”. 

Profesional 
sanitario

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

Profesional 
sanitario

“�Sé que necesito controlar 
mis medicamentos, 
pero no me puedo 
imaginar cambiar”. 

Paciente

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

Paciente
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Desarrollar discrepancias entre los objetivos/valores y el 
comportamiento actual
Una vez que se ha iniciado la conversación, 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, basándose en que es probable que el tema del cambio se mencione durante la 
conversación con el paciente. Esta es una preocupación legítima, pero en situaciones en las que el cambio 
está cargado de emoción, por ejemplo, cuando pensar en aumentar la adherencia de un medicamento 
desencadena pensamientos sobre las consecuencias de la enfermedad y no en la adhesión, la tendencia 
natural de una persona suele ser intentar no pensar en ello. 
En este contexto, la función 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 elección entre cambiar de opinión y demostrar que no hay necesidad de hacerlo, 
casi todo el mundo se pone a trabajar en dicha demostración.” John Galbraith

Muchas de las técnicas que pueden ser útiles en esta situación están diseñadas para aumentar la 
concienciación sobre el problema y centrarse en la discrepancia entre creencias y objetivos: lo que a los 
pacientes les gustaría hacer (o lo que creen que deberían hacer) y lo que realmente están 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 resúmenes. Con permiso, un 
miembro del equipo podría 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, resúmenes. Una técnica utilizada en la terapia de adicción es que el profesional 
sanitario complete un “diario de bebida” con el paciente: el profesional sanitario comparte una hoja de 
papel con los días marcados con el paciente y, juntos, rellenan la cantidad de alcohol que el paciente cree 
que bebió en un periodo de tiempo anterior. A continuación, el profesional sanitario pedirá al paciente que 
sume la cantidad y procederá 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 disposición”:
				    • Importancia (“Sé que debo cambiar”) 
				    • Confianza (“Sé que puedo cambiar”) 
El equipo de FQ debe preguntar sobre la importancia, es decir, ¿en 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 está 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 más importante”.

CONFIANZA 
Si hoy fuera el día en que decidió cambiar el comportamiento, ¿hasta qué punto estaría seguro de que podría 
hacerlo? Califique su confianza en la siguiente escala con una X, donde 0 significa “nada seguro” y 10 significa 
“muy seguro”.

1097642 85310

1097642 85310
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Las escalas visuales analógicas pueden ser muy útiles; centran inmediatamente la conversación en el aquí y 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 la importancia y confianza, el miembro del equipo de FQ puede preguntar: 
“¿Qué necesitaría para estar en X?”, donde X es una calificación un poco mayor que la que le ha dado el paciente.

De alguna manera, la EM se puede considerar como una ayuda para la toma de decisiones para aquellos que 
están decidiendo si cambiar o no un comportamiento. La metáfora de las balanzas es útil; 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 útil es hacer que los pros y los contras sean explícitos 
utilizando una cuadrícula (una matriz de decisión; ver a continuación) que se puede rellenar con el paciente, 
que enumera los beneficios y los costes de permanecer igual y de cambiar. Utilizando esta cuadrícula, 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 pensará en ellos de todas formas; la mayoría de las personas tienen 
muy buenos motivos para no cambiar. Sin embargo, la cuadrícula también permite debatir los beneficios del 
cambio. La forma sugerida de moverse por la cuadrícula es debatir los beneficios de permanecer igual primero, 
luego los costes de mantenerse igual, luego los costes de cambiar y, por último, los beneficios de cambiar.

Como se ha indicado anteriormente en la conversación sobre la disonancia cognitiva, las personas 
tienen una tendencia a liquidar una elección difícil lo más rápido posible, y la EM pretende mantener esta 
conversación viva, lo que hace que el cambio sea mucho más probable. El equipo de FQ debe recordar que 
este ejercicio debe realizarse de forma sensible.

MATRIZ DE TOMA DE DECISIONES

Beneficios de

Mantenerse igual Cambiar

Costes de

La regla para medir la buena disposición y las herramientas de preguntas de escala como 
se han descrito anteriormente, junto con otras herramientas útiles, se pueden encontrar 
en el kit de herramientas de adherencia adjunto aquí en el sitio web de CF CARE. 

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

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

Adaptarse a la resistencia en lugar de oponerse a ella directamente
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Las investigaciones demuestran que una conversación fuerte sobre el cambio, especialmente hacia el final de 
una sesión, está asociada al cambio posterior. El equipo de FQ debe prestar atención a los elementos recogidos 
en el acrónimo “DARN” (Miller, 2004): 

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 explícito: un paciente puede ser consciente de la necesidad de cambiar, pero tiene demasiado miedo para 
considerarlo como una opción. En tales casos, una vez que se ha creado una buena relación, un miembro del 
equipo debe hablar con el paciente sobre el comportamiento problemático (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 conversación, 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 difícil 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 más útiles que puede desarrollar el equipo de FQ. Hasta 
cierto punto la resistencia es una característica 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. 
Es importante que un equipo de FQ se asegure de que la resistencia no detenga el debate sobre el cambio de 
forma prematura. La reacción natural de la mayoría de las personas al oír 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”. 
¿Cómo debería responder el equipo de FQ a la resistencia? Es frecuente (pero no ayuda) que un miembro del 
equipo de FQ responda intentando convencer con más fuerza a los pacientes de que están equivocados. Hay 
una forma muy práctica de pensar en esto: los médicos deben evitar “el reflejo de corrección”; este es el impulso 
que tienen las personas de corregir a los demás cuando están equivocados, y de aconsejarles cuando se sienten 
responsables de ellos. En situaciones clínicas, esta tendencia puede ser muy potente. Por desgracia, si se cede, 
casi siempre da lugar a respuestas que no ayudan (p. ej., “Sí, pero...”).

• Desire (Deseo) • Ability (Capacidad) • Reason (Razón) • Need (Necesidad) 

HAY MUCHOS EJEMPLOS DE CHARLA DE RESISTENCIA, MUCHOS DE LOS CUALES LE 
RESULTARÁN FAMILIARES
Desacuerdo “Sí, pero...”

Descuento “Ya lo he intentado”

Interrupción “Pero...”

Desviación “�Sé que quiere que haga el aclaramiento de mis vías respiratorias, pero ¿sabía que he 
ganado 2,3 kg? ¡Tiene que admitir que he estado haciendo un gran trabajo con mi peso!”

Reticencia “No quiero tener que hacer eso también”

Culpabilización “No es culpa mía. Si mis padres...”

Discusión “¿Cómo lo sabe?”

Desafío “Mi tratamiento actual no cambia nada en mi función pulmonar”

Minimización “No peso tan poco”

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

Excusas “�Sé que debo consumir más calorías, pero con mi trabajo nunca paro y es difícil 
preparar y 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 persuasión, sino de evitar una discusión y fomentar la conversación. La EM sugiere que el equipo de 
FQ debe reconocer que la ambivalencia sobre una decisión, 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 señalar alternativas para el paciente. 

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

Es importante que el equipo de FQ recuerde no describir a los pacientes como resistentes, ya que esto invita a la 
confrontación. En su lugar, un miembro del equipo de FQ debe dirigir la conversación hacia la consideración de 
alternativas, y dejar que los pacientes vean la incompatibilidad entre sus objetivos y su comportamiento actual.  
En este caso, la función de este equipo de FQ es permitir que se expresen las dos caras de la lucha interna. 

Cuando los pacientes indican que están 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.

• �No se debe responder a la resistencia con 
confrontación 

• Las afirmaciones deben replantearse 

• Se debe utilizar la empatía y la escucha reflexiva 
• �La ambivalencia debe reconocerse como normal 

Estrategia Ejemplo
Reflexión 
sencilla

Paciente: “No tengo intención de usar el nebulizador en el corto plazo”. 
Miembro del equipo de FQ: “No cree que le vaya a ayudar ahora mismo”.

Reflexión 
amplificada

Paciente: “No sé por qué mi madre se preocupa; tomo la mayoría de mis medicamentos”. 
Miembro del equipo de FQ: “¿Entonces su madre no debería preocuparse en absoluto?”.

Reflexión de 
doble cara

Paciente: “Sé que quiere que empiece a tomar toda mi medicación, pero no voy a hacerlo”. 
Miembro del equipo de FQ: “�No quiere hablar sobre el medicamento, aunque puede 

ver que es un tema bastante preocupante”.
Cambio de 
enfoque

Paciente: “¡No puedo quedarme en casa y usar el nebulizador cuando todos mis amigos 
van a salir!”. 
Miembro del equipo de FQ:  “�Va por delante de mí: estábamos explorando sus 

preocupaciones sobre el medicamento. ¿Hablamos de 
cómo encaja el nebulizador en su vida más tarde?”.

Acuerdo con  
un giro

Paciente: “�¿Por qué todo el mundo está tan obsesionado con que no uso el nebulizador? 
También saldría 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 deberíamos 
buscar culpables. Parece que afecta a toda la familia”.

Replantea-
miento

Paciente: “Mi madre siempre me insiste con lo del nebulizador”. 
Miembro del equipo de FQ:  “�Parece que su madre está muy preocupada, aunque 

ella lo expresa de un modo que a usted le afecta. Tal vez 
podamos ayudar a su madre para que aprenda a decirle 
que está preocupada de un modo más útil”.

Cuando un paciente se compromete a realizar un cambio, la falta de confianza en su capacidad puede causar 
una gran frustración; 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 explícitamente aumentar la confianza 
y la autoeficacia. Una forma de lograrlo es que el equipo de FQ trate sistemáticamente a los pacientes y sus 
elecciones con respeto. Si la decisión de cambiar proviene de los pacientes, inmediatamente se sienten más 
seguros de sus propios juicios que si el cambio viniera impuesto desde fuera. 

Apoyar la autoeficacia y aumentar la confianza
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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 difícil en entornos 
clínicos, especialmente cuando existe preocupación por el bienestar de un paciente. Sin embargo, también 
es importante tener en cuenta que, si los pacientes no se responsabilizan de su decisión de cambiar un 
comportamiento, cualquier cambio de comportamiento tiende a ser de corta duración. El respeto por un 
paciente contribuye a aumentar la autoestima y 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 ánimo bajo o ansiedad, a menudo puede ver acontecimientos pasados 
desde una perspectiva muy negativa. Puede ser útil replantear estos pensamientos. Cuando se discuten 
consideraciones prácticas sobre el cambio de comportamiento, el equipo de FQ puede utilizar técnicas para 
mejorar la creatividad del proceso, como la resolución de problemas y la lluvia de ideas: 

• �Generar una lista de posibilidades junto con el paciente (el equipo de FQ puede añadir algunas 
sugerencias, como qué técnicas han probado otros pacientes) 

• �Animar al paciente a evaluar la lista 
Los pacientes pueden elegir su opción preferida. 

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

Las preguntas de escala comentadas anteriormente pueden ser herramientas útiles, al igual que el 
establecimiento de objetivos: establecer objetivos explícitos y realistas, y desglosar objetivos grandes en 
pasos más pequeños y manejables. Puede ser útil utilizar una fórmula de objetivo-estrategia-meta que sea 
sencilla. Escribirlas marca la diferencia: actúan como recordatorios y fomentan una mayor sensación de 
compromiso con el cambio. 

A veces puede haber ayuda práctica que los pacientes necesiten; tal vez alguna información 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 automotivación es una parte importante para mejorar la autoeficacia. Cuatro tipos 
de afirmaciones de motivación incluyen las siguientes (Miller y Rollnick, 1991):

• Reconocimiento cognitivo del problema (p. ej., “Supongo que esto es más grave de lo que pensaba”). 
• �Expresión afectiva de preocupación sobre el problema percibido (p. ej., “Realmente me preocupa lo que 

me está sucediendo”). 
• �Una intención directa o implícita de cambiar el comportamiento (p. ej., “Tengo que hacer algo al 

respecto”). 
• �Optimizar la capacidad de uno mismo para cambiar (p. ej., “Sé que, si lo intento, realmente puedo 

hacerlo”). 

Algunas estrategias para obtener afirmaciones de automotivación incluyen las siguientes: 

• Reconocimiento del problema (p. ej., “¿Qué cosas le hacen pensar que esto es un problema?”) 
• �Preocupación (p. ej., “¿Qué hay de su uso de medicamentos que usted u otras personas podrían considerar 

como motivos de preocupación?”) 
• �Intención de cambiar (p. ej., “Si tuviera un 100 % de éxito y las cosas salieran exactamente como le 

gustaría, ¿qué sería diferente?”) 
• Optimismo (p. ej., “¿Qué le hace pensar que, si decide hacer un cambio, podría hacerlo?”)
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Convertirse en un “defensor de la adherencia” en la FQ 

Comprender la importancia de la comunicación 
La base de evidencia para la EM 

Desarrollar habilidades para enseñar y apoyar a los demás 

En la atención 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 jóvenes, las 
consultas pueden ser complicadas, con perspectivas potencialmente diferentes de pacientes y padres, lo que 
perjudica a una comunicación satisfactoria. Los enfoques colaborativos centrados en las personas para las 
consultas y la gestión se están convirtiendo en modelos de atención deseados (Dwamena y cols., 2012; Duff 
y Latchford, 2010; Santana y cols., 2018). Esto tiene eco tanto en un cambio cultural en las expectativas de la 
relación 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 satisfacción y a mejores resultados sanitarios en comparación con las 
consultas tradicionales dirigidas por expertos (Duff y Latchford, 2010; Rossiter y cols., 2020). 

La relación entre la adherencia por parte de un paciente a los consejos de un profesional sanitario y las 
habilidades comunicativas del profesional sanitario está bien documentada en la literatura. La forma en que un 
médico se comunica con los pacientes afecta al resultado de la atención. Esto también incluye la satisfacción 
del paciente, el estado de salud, el recuerdo de información y la adherencia. Se llevó a cabo un metanálisis de 
estudios de 1949 a 2008 para investigar si existe una correlación positiva general entre la comunicación con el 
médico y la adherencia terapéutica por parte del paciente. Además, el metanálisis analizó los resultados de los 
estudios que investigaron si la formación de los médicos en habilidades comunicativas tenía 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 correlación positiva entre la 
comunicación 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 formación 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 había 
recibido formación en habilidades comunicativas 

Comprender la importancia de la comunicación
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Comprender la importancia de la comunicación 
La base de evidencia para la EM 

Desarrollar habilidades para enseñar y apoyar a los demás 

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

Otros ensayos también han confirmado esta conclusión, y la EM está ahora bien establecida como tratamiento 
de elección para los problemas de drogas ilegales y alcohol, además de ser cada vez más popular en varios 
campos diferentes, incluidos el cambio de estilo de vida y la adherencia terapéutica en enfermedades 
crónicas. Dado que el número de ensayos en la EM ha aumentado, también existen oportunidades de agrupar 
diferentes resultados estadísticos para producir un metanálisis. El Metanálisis de la investigación sobre la 
eficacia del tratamiento con entrevistas motivacionales (Meta-Analysis of Research on Motivational Interviewing 
Treatment Effectiveness, MARMITE) (Hettema y cols., 2005) incluyó 72 ensayos extraídos de áreas que incluían 
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 duración 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 había efectos sólidos y duraderos cuando 
se añade la EM a un tratamiento activo. Además, observaron que la EM aumentó la retención del tratamiento, 
la adherencia al tratamiento y la motivación percibida por el personal.

Una revisión sistemática y un metanálisis de 48 ensayos controlados y aleatorizados (Lundahl y cols., 2013) 
encontraron una ventaja modesta y significativa para la EM (razón de posibilidades, 1,55). De forma similar a los 
hallazgos de Hettema y cols. (2005), la efectividad en diferentes estudios varió. Por ejemplo, no se observó que 
la EM fuera útil para tratar los trastornos de la alimentación, pero se mostró especialmente prometedora para 
la carga viral en el VIH. En resumen, se observó que la EM era sólida entre los moderadores, como el lugar de 
administración y las características del paciente, así como eficaz en intervenciones breves. 

Una revisión anterior de Lundahl y cols. (2010) había destacado varios hallazgos interesantes, entre ellos que 
los efectos de la EM pueden ser duraderos, incluso después de una intervención breve, y que la formación 
profesional de la persona que realiza la EM no marca la diferencia (es decir, no tiene que ser un psicólogo).

Más recientemente, se ha demostrado que la EM ayuda a mejorar o respaldar el tratamiento de los trastornos 
de ansiedad (Marker y cols., 2018), la atención de rehabilitación para la esclerosis múltiple (Dorstyn y cols., 
2020), los comportamientos de cuidado personal en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica (Ghizzardi y 
cols., 2021), la modificación 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).

Además, un metanálisis de 16 ensayos aleatorizados y controlados en una serie de enfermedades crónicas 
sugirió que las intervenciones por EM podrían ser eficaces para mejorar la adherencia a la medicación en 
adultos, siendo las intervenciones administradas solo en persona más eficaces que las administradas solo por 
teléfono (Zomahoun y cols., 2017). 

Duff y Latchford (2010) han revisado un resumen de la literatura que se aplica a la FQ; esta revisión indicó 
que ahora hay muchos estudios de alta calidad que cubren poblaciones adultas y pediátricas en una serie 
de áreas clínicas, incluida la diabetes y el VIH, y que el trabajo está en curso en la FQ. También se ha realizado 
una evaluación de la formación del equipo de FQ en la EM (Duff y Latchford, 2013), que mostró resultados de 
aprendizaje duraderos y cambios en la práctica. En general, está quedando claro que, cuando menos, la EM es 
una intervención muy prometedora.
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Comprender la importancia de la comunicación 
La base de evidencia para la EM 

Desarrollar habilidades para enseñar y apoyar a los demás 

Comprender cómo preparar y ofrecer formación puede permitir a los defensores de la adherencia desarrollar 
programas de formación eficientes y eficaces dentro de un centro de FQ y fomentar la confianza en la 
evaluación de los resultados del aprendizaje.

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

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

Los elementos clave que deben incluirse en la formación en la EM están bien establecidos. Un informe de la 
Health Foundation (2011) resumió las buenas prácticas de formación en la EM. Este informe sugiere que incluso 
una formación breve puede tener efectos a largo plazo, pero que los profesionales necesitan una formación 
más avanzada y prolongada para ofrecer algunos de los aspectos más complejos (Health Foundation, 2011), 
así como para dar a los participantes la oportunidad de practicar estas habilidades, recibir comentarios y, en 
última instancia, obtener la experiencia necesaria para ser proveedores eficaces de la EM (Victor y cols., 2019).

En términos de cómo debe organizarse, las características clave deben incluir lo siguiente:

			   • Centrarse en la filosofía subyacente, así como en las habilidades 
			   • Duración adecuada para permitir la integración de habilidades 
			   • Oportunidades para practicar mediante juegos de roles 
			   • Oportunidades para comentarios y supervisión continuos 

Desarrollar habilidades para enseñar y apoyar a los demás

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 práctica 
clínica para optimizar la buena adherencia y, en última instancia, apoyar al paciente de 
forma efectiva. 
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