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La evaluación no consiste solo en 

preguntar si se han dado las voluntades 

anticipadas o un testamento, sino que 

también incluye la evaluación de las 

capacidades funcionales, el estado  

cognitivo y el apoyo social del paciente  

(v. el cuadro Lista de control de la coordinación 

de los cuidados). Como componentes clave 

del equipo sanitario, las enfermeras pueden 

apoyar a los pacientes en las transiciones 

de cuidados conociendo los objetivos del 

paciente y de sus familiares, compartiendo 

su conocimiento con el equipo y trabajando 

con otros miembros para reunir los recursos 

necesarios para que el paciente logre sus 

objetivos. La enfermera que lleva a cabo 

la coordinación de los cuidados ofrece 

atención centrada en el paciente. ■
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ES FUNDAMENTAL que la comunicación 

sea excelente, independientemente de 

dónde se lleven a cabo los cuidados de 

enfermería. Desde la unidad de cuidados 

intensivos hasta el quirófano o en una 

unidad de salud mental, las enfermeras 

deben ser comunicadoras flexibles que 

fomenten el cambio positivo en sus 

pacientes.

La herramienta principal que se utiliza 

en enfermería de salud mental es la 

comunicación terapéutica. Del mismo 

modo que la tecnología médica está en 

mejora constante, nos comunicamos para 

promover los mejores resultados en nuestros 

pacientes. La investigación revela que la 

entrevista motivacional (EM) es un estilo 

comunicativo e�caz cuando se utiliza para 

fomentar un cambio de conducta1.

En este artículo presentamos un proyecto 

en el que se exploró el efecto de las 

técnicas de EM aplicadas por profesionales 

para involucrar a los pacientes en su 

recuperación en una unidad de salud mental 

para adultos. Los resultados deseados eran 

una mayor asistencia de los pacientes a dos 

grupos de terapia cognitivo-conductual y 

mejores puntuaciones en un cuestionario 

que evaluaba el conocimiento de las 

técnicas de EM por parte de la plantilla. 

Después de enseñar a las enfermeras de 

nuestra unidad las habilidades básicas de 

la EM y de alentarles a utilizar las técnicas 

cuando se comunicaran con los pacientes, las 

mediciones de ambos resultados mejoraron 

de manera signi�cativa. Aprender técnicas de  

EM les permitió utilizar un estilo 

comunicativo basado en la evidencia, para 

animar a los pacientes a involucrarse en 

su recuperación. Este artículo presenta los 

pasos que se dieron para lograr los objetivos 

este proyecto.

Preparación del escenario
Históricamente, la relación entre el 

profesional de salud mental y el paciente 

ha sido de desigualdad de poder, donde el 

profesional daba consejos no solicitados2. 

Hoy en día, la �losofía “el doctor (o la 

enfermera) sabe lo que es mejor” ya está 

pasada de moda y se reconoce que la mejor 

práctica para fomentar la recuperación es 

una relación colaborativa entre el paciente y 

el personal sanitario3,4.

Este proyecto se llevó a cabo en un 

hospital de salud mental de 149 camas en 

California, en el ala este II, en una unidad 

abierta de 32 camas para internos adultos 

con trastornos del estado de ánimo, del 

pensamiento y con dependencia química. 

En el ala este II se forman grupos de 

terapia cognitivo-conductual todos los días 

para alentar a los pacientes a identi�car, 

abordar y gestionar pensamientos y 

comportamientos que afectan a su salud 

mental. La participación de los pacientes en 

estos grupos es fundamental para mejorar 

los resultados de salud mental1.

El proyecto de mejora de la calidad se 

inició cuando el personal de enfermería 

expresó su descontento por la aparente 

incapacidad de involucrar a los pacientes 

en su recuperación. Concretamente, el 

personal no se sentía capaz de persuadir a 

los pacientes para que participaran en los 

grupos de terapia cognitivo-conductual.

Los pacientes deben sentirse 

empoderados para participar en la toma 

de decisiones como parte del proceso de 

recuperación. El cambio en la manera 

de comunicarse, tan esperado, conlleva 

retos de implementación, tanto para las 

enfermeras como para los pacientes. El 

deseo del personal de la unidad del ala  

este II por aprender a fomentar la 
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participación del paciente en la recuperación 

impulsó la elaboración de un plan de acción, 

empezando por una revisión bibliográ�ca.

Revisión bibliográfica
La EM es un método basado en la evidencia 

y centrado en el paciente que facilita el 

cambio para fomentar la autonomía del 

paciente y mejorar la concordancia del 

tratamiento, la satisfacción y los resultados 

clínicos1. Algunas acciones importantes de 

la EM son expresar empatía y animar a los 

pacientes a identi�car discrepancias entre 

sus conductas y los objetivos a largo plazo5.

Es previsible que los pacientes muestren 

resistencia a la hora de modi�car su 

conducta inadaptada1. La �losofía de la EM 

es aceptar y “minimizar” la resistencia antes 

que discutir con el paciente, porque esto no 

fomenta el cambio positivo6.

La EM no sirve solo para enfermeras 

psiquiátricas, sino que ha sido e�caz para 

promover cambios en el estilo de vida, como 

la reducción de peso y el abandono del hábito 

de fumar1. La EM también ha sido e�caz 

para hacer que los pacientes se adhieran a 

tratamientos médicos complejos, como la 

autogestión de la insu�ciencia cardíaca1.

La EM es e�ciente en intervenciones 

breves: con solo dos sesiones se pueden 

mantener resultados positivos para dos años 

o más7. Normalmente, los pacientes pasan 

menos de una semana en nuestra unidad, 

de modo que era importante utilizar 

una herramienta breve para fomentar y 

mantener resultados óptimos.

Un estudio de Dray et al. muestra que 

la satisfacción aumenta cuando el personal 

utiliza técnicas de EM8. Este estudio determinó 

que después de que el personal recibiera 

formación en EM, los pacientes manifestaron 

que se sentían más capaces de abordar y 

comunicarse con el equipo sanitario8.

La EM es un método rentable de refuerzo 

de pacientes para cambiar conductas 

problemáticas4. Formar a los formadores y 

el estudio individual son dos de los métodos 

de formación más baratos9. Los costes de 

formación del personal son un componente 

menor del coste total del tratamiento, y 

solo se necesitan tres o cuatro sesiones de 

instrucción y asesoramiento para conservar 

las capacidades8-10.

Métodos
Durante una breve reunión matutina con la 

jefa clínica de la unidad, los profesionales 

del turno de día del ala este II hablaron 

de su frustración porque no había apenas 

pacientes en la terapia de grupo. La 

discusión se prolongó durante varios días 

hasta que el personal del ala este II solicitó 

formación en técnicas de EM para garantizar 

unas conversaciones comprensivas y 

orientadas al cambio con los pacientes.

La recopilación de datos empezó a 

determinar la asistencia basal de los pacientes 

y el conocimiento del personal de las técnicas 

de EM. De media, solo el 42% de los pacientes 

habían acudido a grupos de terapia conductiva 

durante los 2 meses anteriores. Esto con�rmó 

la sospecha de la plantilla de que muchos 

pacientes no acudían a los grupos.

Un profesional del ala este II elaboró 

un cuestionario basal para evaluar los 

conocimientos del personal sobre técnicas 

de EM. El cuestionario de siete preguntas de 

selección múltiple se elaboró a partir de dos 

revisiones bibliográ�cas sistemáticas en la 

formación de EM11,12. La puntuación media 

basal fue 74%. Los resultados del cuestionario 

demostraron que algunos miembros de la 

plantilla preferían dar consejos no solicitados 

a los pacientes; otras respuestas revelaron 

la creencia de que no se puede ayudar a los 

pacientes hasta que no pidan ayuda.

Antes de la formación de EM, 

normalmente la plantilla se comunicaba 

con los pacientes de manera terapéutica. 

Sin embargo, algunos de ellos intentaron 

involucrar a los pacientes de una manera 

paternalista que podía interpretarse como 

condescendiente. Este estilo comunicativo 

no se ajusta a los principios de la EM y 

puede ser contraproducente cuando el 

objetivo es facilitar el cambio2. Se indicó un 

enfoque educativo estructurado y formal 

para de�nir las expectativas y garantizar la 

capacidad profesional.

En este proyecto utilizamos la estructura 

OARS para instruir en EM. La técnica OARS 

incorpora preguntas abiertas (open-ended 

questions), a�rmaciones (affirmations), 

escucha reflexiva (re�ective listening) y 

recapitulación (summarization)2. El objetivo 

es implicar al paciente para trabajar en la 

ambigüedad de las conductas negativas o los 

cambios en el estilo de vida13.

Se preguntó al personal cómo les 

gustaría recibir la formación en EM para 

facilitar el desarrollo del proyecto. El 

consejo de práctica de la unidad adoptó 

el proyecto como objetivo del año y 

proporcionó información sobre el diseño 

educativo. Basándose en las respuestas y 

las preferencias de la plantilla, se utilizaron 

diferentes estrategias: la formación de 

formadores, un paquete educativo en EM, la 

discusión entre dos y un vídeo14.

La jefa clínica del turno de día formaba 

a las jefas clínicas de los turnos de tarde 

y noche y a los especialistas, que a su vez 

educaban a las enfermeras de su turno. Cada 

mes se abordaban diferentes técnicas de 

EM y luego se practicaban en el informe del 

turno y en la reunión diaria. En la unidad se 

colgaron diferentes carteles educativos.

La fase de implementación educativa 

de este proyecto fue un poco larga y 

laboriosa, en parte porque se atendieron las 

preferencias educativas de la plantilla, pero 

la formación individual aseguró el tiempo 

para preguntas, debates y aclaraciones, 

así como dramatizaciones cuando fuera 

necesario.

Resultados
Después de recibir la formación en EM, la 

puntuación media de la plantilla mejoró 

de un 74% a un 89%. Las enfermeras 

mejoraron sus conocimientos sobre 

técnicas de EM para comunicarse de 

forma terapéutica con los pacientes e 

involucrarlos en su recuperación. Los 

profesionales utilizaron técnicas OARS 

para interactuar con los pacientes durante 

las evaluaciones del turno y a lo largo del 

día. Las jefas clínicas y los especialistas 

siguieron de cerca la plantilla y les hicieron 

llegar comentarios para garantizar que se 

ajustaban a los principios de la EM. Tras la 

incorporación de la EM en las evaluaciones 

La entrevista motivacional 

es un método rentable 

de refuerzo de pacientes 

para cambiar conductas 

problemáticas.
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Asistencia a los grupos
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de los pacientes, la asistencia a los grupos 

de pacientes mejoró en un 83% (v. el cuadro 

Asistencia a los grupos).

Durante las entrevistas informales, las 

enfermeras comunicaron estar satisfechas 

con el apreciable aumento de asistencia a 

los grupos. La plantilla también comunicó 

que detectó un cambio de actitud que se 

tradujo en una relación diferente con los 

pacientes: antes había desigualdad de poder 

y ahora se fomentaba la autonomía del 

paciente. La colaboración con los pacientes 

facilitó la implicación en la recuperación. 

Las enfermeras dejaron de decir: “si quieres 

mejorarte, ve al grupo”, y ahora iniciaban 

conversaciones sobre la indecisión del 

paciente por cambiar. Estas conversaciones 

fomentaban una asociación terapéutica 

que animaba al paciente a participar en su 

recuperación asistiendo a grupos.

Discusión
Se invitó a la plantilla a identi�car cómo 

les gustaría recibir la formación en 

técnicas de EM. Como la plantilla estaba 

involucrada en la toma de decisiones, se 

sentían responsables del proyecto, lo cual 

aumentó la participación. Las diferentes 

técnicas de EM, aunque llevaban mucho 

tiempo, permitían hacer preguntas sobre 

la formación y obtener ayuda individual. 

La e�cacia de la formación fue evidente 

con la mejora de las puntuaciones en el 

cuestionario de conocimientos sobre EM.

Como observaron las jefas clínicas y los 

especialistas, la plantilla utilizó técnicas 

de EM de forma coherente cuando se 

comunicaba con pacientes, expresando 

empatía y alentando la identi�cación de 

divergencias entre la conducta problemática 

y los valores. Sabían que tenían que esperar 

que los pacientes se resistieran al cambio 

y aceptar esta resistencia para respaldar la 

autonomía del paciente.

La comunicación a través de técnicas 

de EM se tradujo en más asistencia a los 

grupos. Los resultados de este proyecto 

respaldan la investigación actual sobre la 

e�cacia de la EM para facilitar el cambio 

positivo y la concordancia del tratamiento 

mediante la motivación del paciente4.

Recomendaciones
Nuestro proyecto de mejora de calidad ofrece 

un ejemplo de colaboración fructífera entre 

el equipo de liderazgo formal e informal del 

ala este II y el departamento de psicología. 

Muchas veces, cuando el personal de primera 

línea identi�ca un problema, la dirección 

interviene para resolverlo. La situación 

descrita en este artículo ilustra lo que se 

puede lograr cuando la plantilla, la dirección 

y cualquier departamento auxiliar clave se 

involucran en una verdadera colaboración y 

trabajan en equipo.

Basándonos en los resultados de este 

proyecto, llegamos a la conclusión de que 

formar al personal en técnicas de EM puede 

aumentar la participación de los pacientes 

en su recuperación, y recomendamos que 

se forme a todo el personal del hospital. En 

la carrera del hospital hacia la obtención 

del certi�cado Magnet®, se pretende hacer 

hincapié en la EM y plani�car una formación 

para todo el personal del centro. ■
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Este gráfico muestra el porcentaje de pacientes que asistieron a los grupos de terapia 

cognitivo-conductual. El personal implementó las técnicas de entrevista motivacional en 

julio. La asistencia al grupo aumentó en un 83% de mayo a septiembre.
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