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RESUMEN

La entrevista motivacional (EM) es una terapia centrada en el paciente que ayuda a mejorar la ambivalencia ante el 
cambio. Uno de los problemas en el manejo de la diabetes mellitus es la complejidad que presenta la incorporación de 
buenos hábitos en la vida diaria de los pacientes. El propósito de esta revisión es describir los elementos esenciales de la 
EM y evaluar el papel que ejerce la EM en la adquisición de cambios en el estilo de vida de los pacientes con diabetes 
mellitus. Finalmente, se describe la necesidad de una formación específi ca en la adquisición de habilidades de EM, con un 
adecuado feedback, así como la necesidad de utilizar herramientas de evaluación en el diseño y la evaluación de estudios 
de investigación.

INTRODUCCIÓN 

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica 
común en nuestra sociedad. La falta de un buen manejo de 
la patología se asocia con un aumento sustancial del riesgo 
de sufrir complicaciones cardiovasculares. Según estimacio-
nes de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la DM 
será la séptima causa de mortalidad mundial en el año 2030.

Adoptar cuidados diarios de la DM en la vida cotidiana 
es una tarea difícil para muchos pacientes. Implica una serie 
de consideraciones y elecciones que requieren unas priori-
dades muy claras: conseguir una dieta saludable, una inges-
ta baja de alcohol, la realización regular de ejercicio físico, 
la eliminación del tabaco, llevar a cabo un buen control de la 
glucemia y, en algunos casos, la adherencia a la medicación 
crónica. 

La implicación del paciente en la rutina diaria de la DM 
ha encontrado sus bases en factores educacionales, psicológi-
cos y motivacionales. Varios estudios defi enden que el mode-
lo de la entrevista motivacional (EM) facilitaría la autoges-
tión de la enfermedad y la participación de los pacientes en 
su propio tratamiento1, convirtiendo así el concepto de con-
trol de la enfermedad en un plan de acción integrado en su 
día a día.

Los profesionales sanitarios se encuentran en una situa-
ción única para ofrecer educación sobre la DM, así como 
para facilitar la adquisición de habilidades que pueden me-
jorar la capacidad de los pacientes para manejar su patolo-
gía. Sin embargo, aun conociendo las consecuencias de no 
controlar adecuadamente los niveles de glucosa en sangre, la 
mayoría de personas con DM que necesitan hacer un cam-
bio sienten cierta ambivalencia ante este. Ven motivos para el 
cambio y motivos para seguir igual. Es en este punto donde 
la EM puede suponer benefi cios.

LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

La EM es un método clínico defi nido como una forma 
de guiar, colaborativa y centrada en la persona, con el objeti-
vo de evocar y fortalecer la motivación para el cambio2. Es un 
estilo terapéutico centrado en la persona que aborda el habi-
tual problema de la ambivalencia ante el cambio. Está diseña-
da para reforzar la motivación personal y el compromiso con 
un objetivo concreto, suscitando y explorando los motivos 
que tiene la propia persona para cambiar, en una atmósfera de 
aceptación y de compasión2. La EM enfatiza y honra la auto-
nomía de los pacientes, de elegir cuándo, dónde y cómo 
cambiar. Además, la práctica de la EM implica el uso de cier-
tas habilidades comunicativas, tales como la formulación de 
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preguntas abiertas, la escucha reflexiva, sumarios y validacio-
nes. El entrevistador debe reconocer y comentar explícita-
mente los recursos, habilidades, buenas intenciones y esfuer-
zos del paciente. De hecho, los pacientes recalcan la 
importancia del refuerzo positivo por parte del personal sa-
nitario y que se les reconozca la lucha diaria que deben llevar 
a cabo por el control de su condición.

Este modelo terapéutico se utilizó inicialmente como una 
intervención clínica en pacientes con abuso de alcohol y, desde 
ese momento, ha ido creciendo su aplicabilidad y se ha ido ex-
tendiendo en otros ámbitos como la adherencia terapéutica, la 
promoción de hábitos saludables y la reducción de conductas 
perjudiciales (tabaco, drogas, ludopatía, trastornos de conducta 
alimentaria, etc.). En la mayoría de estudios que se han llevado 
a cabo sobre la EM se evidencia que los profesionales que la 
practican generan mayores niveles de conversación y disminu-
ción de los niveles de resistencia de los pacientes en relación con 
otros estilos más directivos o confrontativos.

DETECTAR Y ABORDAR LOS DESACUERDOS 
Y LAS RESISTENCIAS AL CAMBIO

Algunos pacientes no siempre van a estar predispuestos a 
colaborar con el profesional o a abordar ciertas cuestiones, o 

incluso puede ser que vengan obligados o inducidos por ter-
ceros a la consulta. Ante la dificultad del cambio es convenien-
te entrenarnos en la detección y el abordaje de los desacuerdos 
y las resistencias del paciente a hablar de un tema determina-
do, a mejorar su colaboración o, simplemente, a aceptar un 
objetivo de cambio. Las resistencias son comunes ante la ne-
cesidad de cambios de hábitos arraigados, pero, cuando estas 
se mantienen a lo largo de la entrevista, debemos pensar que 
es el mismo profesional quien las induce, sobre todo cuando 
trata de prescribir cambios de forma prematura. Se sabe que 
informar sobre la necesidad de cambio en un paciente poco 
motivado o ambivalente tiende a generar obstáculos para 
que este avance. En la tabla 1 se describen algunas estrategias 
para abordarlas3.

MANTENER LA ADHERENCIA AL CAMBIO

Es necesario que la persona resuelva la ambivalencia para 
lograr una determinación para el cambio, y en este momen-
to es cuando empezará a plantear un plan de acción que sea 
visto como útil, asumible, y en el que tenga confianza.

El mantenimiento de la nueva conducta requerirá un 
considerable esfuerzo; será preciso que el paciente se arme 
de todas aquellas estrategias que le ayuden a vencer la ambi-

Tabla 1. Estrategias frente a los desacuerdos/resistencias al cambio

Resistencias al cambio:
•	 Argumentar (desafiar o devaluar al profesional): «Yo también he oído acerca de los antidiabéticos y, bueno…»; «Te mejoran una cosa, 

pero te estropean otras»; «Empiezas con la insulina y luego ya no la puedes dejar»
•	 Interrumpir (cortar o no dejar acabar): «Sí, sí, pero a mí…»
•	 Negar (minimizar, excusar, pesimismo): «No creo que unas pastillas vayan a solucionar mi problema»; «Si tuviera que cocinar lo que yo 

en casa»; «Tampoco estoy tan mal»; «En casa somos de constitución ancha, a lo que usted llama gordura»
•	 Ignorar (no prestar atención, no responder, cambiar de tema): «Por cierto, ¿tendría la amabilidad de hacerme estas recetas?»; «¿Me podría 

tomar la tensión? Creo que estoy un poco alto»; «¿Y si me hiciera unos análisis? Pienso que me irían bien»

Estrategias de abordaje:
•	 Frases por reflexión: «Veo que tiene suficientes argumentos para seguir como hasta ahora»; «Piensa que los fármacos no tienen 

demasiada utilidad en su caso»; «Tiene miedo a quedar enganchado a la insulina»; «Piensa que los cambios no dependen de la 
medicación y desearía probar con otros medios»; «Le preocupa su salud y desea ver cómo está su presión arterial»

•	 Focalizar (hacia otro tema de la entrevista): «Si le parece, vamos a centrarnos en el ejercicio físico»; «A usted le preocupa que  
pueda tener la presión descompensada»; «Cuénteme un poco más sobre su situación en casa»

•	 Empatizar y ceder en algunos aspectos: «Entiendo lo que me dice y, ciertamente, el tratamiento no ha ido como esperaba»; «Veo que 
se siente mal cuando le dicen que es obeso y entiendo que a nadie le gusta que le pongan una etiqueta» 

•	 Enfatizar la libertad y el control del paciente: «En última instancia, quien debe decidir si continúa el tratamiento es usted»; 
«Entiende que por ahora es mejor seguir de esta forma»

•	 Reestructurar: «Lo importante no es el nombre que le pongamos a su problema de salud, sino qué podemos hacer para que mejore, 
¿no cree?»; «Usted piensa que la insulina puede crearle dependencia, cuando en realidad es un producto natural que su cuerpo no 
produce y tratamos de suplir»; «El hecho de no tener síntomas por la diabetes es normal, y el objetivo sería evitar en lo posible la 
aparición de complicaciones»

•	 Paradoja terapéutica: «Tiene la sensación de que la medicación está diseñada para que aparezcan todos los efectos secundarios y 
ningún beneficio»; «Por lo que me comenta, es probable que su organismo necesite más cantidad de azúcar que otras personas para 
encontrase bien»
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valencia que todavía pueda persistir, así como implementar 
nuevas conductas exitosas. Asimismo, y con objeto de evitar 
las recaídas, la persona deberá incorporar (a veces mediante 
un entrenamiento específico) estrategias de afrontamiento 
que le permitan superar las tentaciones que aparecerán, sobre 
todo, durante las primeras etapas del cambio. Las recaídas son 
un fenómeno frecuente (casi inevitable), que comportan sen-
timientos de malestar y, a menudo, de ineficacia4.

El mantenimiento de la nueva conducta requiere mante-
ner la adherencia al tratamiento y, en muchos casos, el cambio 
de otras conductas asociadas (por ejemplo, llevar a cabo una 
dieta adecuada, hacer ejercicio físico, disminuir el consumo 
de alcohol y de tabaco, etc.). Aunque algunos cambios apare-
cen de forma rápida, no es menos cierto que muchos necesi-
tan una atención continuada. En este sentido, controlar ade-
cuadamente una DM puede llevar tiempo, puesto que puede 
comportar otros cambios asociados como hemos descrito 
(cognitivos, emocionales, conductuales, relacionales, etc.).

Una forma útil de gestionar este tipo de consultas com-
porta facilitar la expresión de los logros obtenidos, así como 
las dificultades que la persona va experimentando, todo ello 
en un clima de aceptación y apoyo. El objetivo continúa 
siendo facilitar el diálogo que permita reactivar los meca-
nismos de su motivación interna y, por ende, seguir con un 
compromiso renovado en la toma de decisiones. En la ta-
bla 2 se muestran algunas tareas aconsejadas para el manteni-
miento del cambio.

El éxito del mantenimiento de la nueva conducta depen-
de esencialmente de la progresiva extinción de la tentación 
y del aumento de la autoconfianza del individuo en que 
podrá conseguirlo. De esta forma, la aparición de respuestas 

exitosas frente a aquellas situaciones de alto riesgo de recaída 
tiene un poderoso efecto en el mantenimiento y posterior 
consolidación de la nueva conducta. Ello proporciona un 
notable incremento de las expectativas de autoeficacia para 
afrontar futuras situaciones de alto riesgo de recaída.

Conviene que el paciente disponga de un mínimo re-
pertorio de habilidades que le permitan el afrontamiento 
de situaciones de crisis de forma previsible, evitando en lo 
posible mediante estrategias de ensayo/error, ya que a me-
nudo suponen un riesgo elevado de recaída. Disponer de in-
formación acerca de los momentos difíciles que encontrará 
en el camino incrementará las probabilidades de superarlos. 
Las personas aprendemos nuevas maneras de actuar cuando 
tendemos a preverlas, pero, sobre todo, cuando practicamos 
maneras eficaces de enfrentarnos a ellas3. 

En la tabla 3 se resumen algunas intervenciones frente a 
las recaídas en la adherencia al tratamiento.

En esta fase de mantenimiento del cambio conviene se-
guir implementando el denominado espíritu de la EM, de-
sarrollando un trabajo colaborativo, ayudando a evocar las 

Tabla 2. Actuaciones en el mantenimiento del cambio

•	 Mantener accesibilidad: «Si le parece, nos vemos en 15 días»; 
«Si tiene alguna cuestión, no dude en consultarme»

•	 Proporcionar información y refuerzo: «Fíjese en el resultado 
de los análisis»; «Le felicito por el esfuerzo realizado»; «Está 
cada vez más cerca del objetivo que se ha propuesto»

•	 Evaluar las situaciones de riesgo de recaída: «¿Cómo cree 
que irán las cosas si deja la medicación?»; «¿Qué decidirá con  
el tratamiento cuando estabilice el nivel del azúcar?»; «¿Cuál 
será la cerveza más difícil de controlar?»

•	 Desarrollar nuevas habilidades de actuación: «¿Qué ha 
pensado que se podría hacer para controlar los atracones?»; 
«¿Qué les dirá a sus amigos cuando le ofrezcan una copa?»; «¿Qué 
hará cuando se note más tenso en el trabajo?»

•	 Buscar apoyos: «¿Cómo cree que le pueden ayudar en 
casa?»; «¿Qué le parecería si tuviéramos una entrevista con su 
esposa/o en referencia a la dieta?»; «¿Piensa que necesitaría la 
ayuda de un especialista?»

Tabla 3. Intervenciones frente a las recaídas

•	 Señalar las situaciones de riesgo de recaída: «Se le hace 
difícil tomar cada día la medicación y teme empeorar»; «Parece 
que cada vez que discute con… es casi imposible no tomar 
una copa»; «La ansiedad no le permite controlar lo que come 
cada día»

•	 Subrayar la autonomía del paciente: «Nosotros estamos  
aquí para ayudarle, pero todo el mérito del tratamiento lo tiene 
usted»; «Es usted en última instancia quien decide lo que come 
o la cantidad de ejercicio que le conviene»

•	 Mensajes de continuidad asistencial: «Es importante que 
venga a la consulta más allá de los resultados conseguidos hasta 
ahora»

•	 Normalizar: «Es normal que haya ganado peso por la 
situación que me acaba de comentar»; «Muchas personas 
tienen la misma dificultad que usted para controlar los niveles 
de glucemia»

•	 Empatizar: «Entiendo que se sienta mal por los escasos 
resultados después de tanto esfuerzo»; «Veo que no dispone  
de tiempo para hacer ejercicio físico como desearía»

•	 Desculpabilizar: «Usted no es culpable de haber recaído, pero 
sí el responsable de volverlo a intentar»

•	 Estimular los sentimientos de autoeficacia: «Tiene todo mi 
respeto»; «Dice mucho de usted haber vuelto para enfrentarse 
de nuevo al problema»; «Confío plenamente en usted y sé que 
podemos seguir trabajando juntos»

•	 Proporcionar información y refuerzo: «La mayoría de las 
personas lo consiguen tras varios intentos, usted se encuentra 
más cerca del objetivo»; «¿Quiere que le dé mi opinión sobre 
cómo volverlo a llevar a cabo?»
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motivaciones del paciente para cambiar y respetando su auto-
nomía a decidir, siempre que no haya impedimento para ello. 

EVIDENCIA DE LA ENTREVISTA 
MOTIVACIONAL EN EL ABORDAJE  
DE LA DIABETES MELLITUS 

En las tres últimas décadas se han publicado un gran nú-
mero de artículos sobre EM, y en el presente artículo se ana-
lizan algunos de los más relevantes en el ámbito de la DM.

Rosenbek Minet et al.1 examinaron si un programa de 
educación para la DM de cuatro días, incorporando cinco 
sesiones de EM durante un año, podía ayudar en la autoges-
tión de la enfermedad y en la reducción de los niveles de 
hemoglobina glucosilada (HbA

1c
). Los resultados no fueron 

significativos para mejorar los niveles de HbA
1c
, pero sí se 

demostró una mejora en la autogestión de la DM en el gru-
po de intervención. Se planteó si los buenos niveles previos 
de HbA

1c
 de los pacientes incluidos en el estudio limitó los 

resultados, ya que las personas que podrían beneficiarse más 
de la intervención serían los pacientes con DM con unos 
niveles >8  %, en los que hay un margen para mejorar el 
control de su enfermedad.

Li et al.5 analizaron el impacto de la EM en pacientes 
con mal control de la HbA

1c
. Se obtuvieron resultados po-

sitivos en la mejora de los niveles de glucemia, cuantifica-
dos con el índice HOMA (insulinemia [μU/ml] x glucemia 
[mmol/l]/22,56), y también en la autogestión de la enfer-
medad y la calidad de vida, dos aspectos clave para evitar las 
complicaciones a largo plazo de la DM.

Channon et al.6 realizaron un ensayo clínico en pacientes 
adolescentes con DM tipo 1. Se vio una mejora significativa 
de los niveles de HbA

1c
 a los 12 y 24 meses en el grupo 

de intervención. Además, se obtuvieron resultados positivos 
en la calidad de vida, bienestar, ansiedad y satisfacción. El 
análisis de los resultados sugiere que la EM genera preocu-
paciones, pero también facilita la percepción por parte de los 
pacientes de su capacidad para el cambio, y esto se demuestra 
en la reducción de la HbA

1c
 a los 24 meses. La generación 

de discrepancia, una de las bases de la EM, desencadena la 
motivación para el cambio.

Incidir en la inactividad física también es uno de los ob-
jetivos en la prevención y mejora del manejo de DM. La EM 
ha demostrado resultados positivos en la pérdida de peso en 
varios estudios. En el estudio de Greaves et al.7 se analizó si 
un programa basado en EM en pacientes con sobrepeso lo-
graría reducir el riesgo de DM mediante la pérdida de peso 

y el aumento de actividad física. Una proporción significati-
vamente mayor en el grupo de intervención logró la meta 
de la reducción de un 5 % de su peso; aun así, no se obser-
varon diferencias en la realización de actividad física. Estos 
resultados coinciden con otros estudios, como el de Meybodi 
et al.8, donde cuatro sesiones de EM lograron mejorar el 
índice de masa corporal y la autoeficacia en cuanto al con-
trol de las comidas en mujeres con sobrepeso y obesidad en 
comparación con el consejo breve; o el de Smith et al.9, en el 
que se comparaba la pérdida de peso entre un grupo de mu-
jeres obesas con DM tipo 2 según recibían o no EM. Tanto 
el grupo de control como el de intervención alcanzaron una 
pérdida de peso significativa durante el seguimiento. Además, 
el grupo de intervención mostró una mejor adherencia a las 
sesiones grupales, completó más diarios sobre las comidas, se 
controlaron los niveles de glucosa de manera más frecuente 
y se consiguió un mejor control de la DM.

La EM también se ha demostrado efectiva combinada 
con otros tratamientos de la obesidad. En la revisión siste-
mática de Christie y Channon10, se estudian diversos en-
sayos que obtienen resultados positivos de la EM combi-
nada con la terapia cognitivoconductual para mantener la 
pérdida de peso. Por otra parte, asociada al consejo breve, 
también la intervención con EM logró controlar y prevenir 
la hipertensión.

El éxito de la EM ha sido limitado en algunos casos. En 
el estudio de Welch et al.11 se comparó el modelo de edu-
cación para la autogestión de la DM (EAD) con la EM. La 
utilización de la EAD sola o asociada al informe mejoró los 
niveles de HbA

1c
 de manera significativa. La EM sola tam-

bién consiguió mejora de los niveles, pero no de tanta mag-
nitud como la EAD. En cambio, la EM asociada al informe 
no consiguió unos resultados significativos.

Bóveda Fontán et al.12 ofrecen una revisión sistemática 
de los principales metanálisis y revisiones sobre la eficacia de 
la EM en el ámbito de la Atención Primaria. Se observan 
resultados positivos en áreas como el tabaquismo, el ejercicio 
físico, la dieta, el peso y el manejo de enfermedades crónicas, 
como la DM tipo 2. Concluyen que la EM puede incorpo-
rarse en una amplia gama de intervenciones de promoción 
de la salud y prevención de la enfermedad y que parece tener 
una aplicación potencial a través de varios profesionales y 
centros de atención sanitaria, incluyendo los centros de 
Atención Primaria.

Lundahl et al.13 llevaron a cabo un metanálisis muy ex-
tenso (119 estudios publicados en 25 años) que tocaba varias 
áreas en las que se podía influir con la EM. El metanálisis 
concluye que la EM es efectiva en el 75 % de los artículos 
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revisados (un 50 % demostraba una pequeña mejora al apli-
car la EM, y un 25 %, un efecto de moderado a grande en 
el grupo de intervención). La EM se asocia a ganancias po-
sitivas en medidas de bienestar general (menor estrés y nive-
les de depresión) y aumenta significativamente la participa-
ción de los pacientes en el tratamiento y su intención de 
cambiar.

El metanálisis también evidencia que la aplicabilidad de 
la EM es posible; produce cambios estadísticamente signi-
ficativos en menor tiempo que otras intervenciones, como, 
por ejemplo, la terapia cognitivoconductual. Además, los 
efectos de la EM son perdurables a largo plazo, incluso en 
un marco de dos años, según los estudios analizados. Es-
tas conclusiones avalan que la EM es coste-efectiva, ya que 
produce los mismos efectos que otros tratamientos activos 
sin consumir más recursos. Los resultados coinciden con los 
obtenidos en un ensayo clínico de Bóveda Fontán et al.14, 
en que los médicos en el grupo de intervención prescri-
bían estatinas menos frecuentemente que los médicos en 
el grupo de control, solo haciéndolo cuando era estricta-
mente necesario y recomendado por las guías. Por lo tanto, 
la instauración de la EM en la práctica clínica puede dar 
lugar a un menor uso de fármacos, evitando así sus efectos 
secundarios y reduciendo costes asociados a su prescripción 
por el sistema sanitario. El estudio de Bóveda Fontán et al. 
es un ensayo clínico centrado en las dislipidemias (Proyec-
to Dislip-EM). En él se observaron mejoras significativas 
en actividad física y niveles bajos combinados de colesterol 
total, colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad y 
triglicéridos en el grupo de intervención respecto al grupo 
de control. Además, también se constató una mayor reten-
ción de los pacientes que recibieron las sesiones de EM. 
Este hecho se puede explicar porque precisamente uno de 
los pilares de la EM es el compromiso del paciente y la 
buena relación médico-paciente (la calidad de la comuni-
cación entre ambos). En el ensayo, se plantea si el efecto 
Hawthorne (cambiar tu comportamiento simplemente por 
el hecho de sentirte observado), un sesgo inherente en to-
dos los estudios, puede explicar las mejoras observadas en el 
grupo de control.

Hettema et al.15 revisaron 72 estudios sobre la eficacia de 
la EM sola, con feedback o combinada con otros abordajes. A 
lo largo de los años, se ha combinado el método clínico de 
la EM con otros componentes, que se han llamado adapta-
ciones de la EM. La que se ha utilizado más ampliamente ha 
sido la terapia de potenciación motivacional, que combina la 
EM con feedback personal de la evaluación de los resultados. 
La EM es compatible con una gran variedad de otros abor-
dajes y parece amplificar la eficacia del tratamiento con la 
que se combina. De hecho, en varios estudios se ha demos-

trado que es más efectiva combinada con otras intervencio-
nes que sola y que sus efectos duran un período de tiempo 
mayor, lo que sugiere un efecto sinérgico de la EM con otros 
procedimientos de tratamiento. Estos resultados coinciden 
con la revisión anteriormente descrita de Christie y Chan-
non. Por otra parte, varios estudios indican que la EM es más 
útil en pacientes que se encuentran menos motivados para el 
cambio. En el metanálisis también se analizó el beneficio de 
la utilización de manuales durante las sesiones de EM, que 
dio lugar a efectos negativos, ya que los terapeutas debían 
guiar por unas pautas muy rígidas para finalizar las sesiones, 
olvidando las necesidades de los pacientes (hecho en sí que 
ya conlleva una mala praxis de la EM).

Ambos metanálisis concluyen que la EM es particular-
mente efectiva en pacientes de minorías étnicas, especial-
mente en pacientes que han sufrido rechazo social.

En varios estudios se analiza el papel de enfermería en la 
realización de las sesiones de EM. Gabbay et al.16 llevaron a 
cabo un curso de 80 horas de formación en EM para tres en-
fermeras que posteriormente realizaron las sesiones de EM 
con pacientes con DM mal controlada y con hipertensión. 
Los resultados mostraron mejoras estadísticamente signifi-
cativas en la presión arterial sistólica y en los síntomas de 
depresión en el grupo de intervención respecto al grupo de 
control, que había recibido consejo breve.

Con el fin de examinar si la formación en EM de los 
médicos de familia mejora en pacientes con DM tipo 2 el 
conocimiento de su enfermedad, su creencia sobre la preven-
ción y tratamiento y su motivación por el cambio de com-
portamiento, Rubak et al.17 diseñaron un ensayo con asigna-
ción aleatoria de los profesionales en dos grupos, uno con y 
otro sin formación en EM. Las conclusiones indican que, en 
los pacientes de los médicos con formación específica, se ob-
tiene una mejora significativa de los aspectos mencionados. 
Siguiendo con la misma tónica, Nightingale et al.18 llevaron a 
cabo la enseñanza de breves intervenciones motivacionales 
(BMI) a 20 residentes de Medicina de Familia. Esta formación 
consistió en un taller de tres horas, seguido de tres seminarios 
interactivos. Las habilidades en EM de los residentes se eva-
luaron mediante el Helpful Responses Questionnaire (HRQ)19. 
El grupo A, que recibió enseñanza en BMI, mostró mejora 
en varias áreas importantes; los residentes duplicaron el uso 
de técnicas adheridas a la EM en el abordaje de pacientes 
con DM y los conocimientos en EM también se duplicaron. 
Además, cambiaron su enfoque en la gestión de la DM, cri-
ticando las técnicas confrontativas (antes de la intervención, 
solo el 7 % pensaba que eran ineficaces; tras la intervención, 
el número aumentó a un 62 %). Los autores defienden que 
todos estos resultados se obtuvieron con solo seis horas de 
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entrenamiento de los residentes y que, por tanto, enseñar 
habilidades de BMI en residentes de Medicina de Familia 
puede ser incorporado de manera eficaz y fácil en el currículo 
de los cuatro años de residencia.

En resumen, el modelo de la EM es un método clínico 
útil que puede ser aprendido por profesionales de la salud 
para conseguir cambios en estilos de vida de los pacientes. La 
utilidad de la EM da lugar a la posibilidad de combinarla con 
otras intervenciones tanto educacionales como farmacológi-
cas. Además, es un método terapéutico que ayuda a adquirir 
conciencia de enfermedad, lo que genera preocupación para 
que el paciente afronte su patología con más determinación. 
Los pacientes se suelen encontrar en una situación de am-
bivalencia por el cambio, y los entrevistadores deben actuar 
de una manera que invoquen la parte a favor del cambio en 
esta ambivalencia, la parte que provoque las motivaciones del 
paciente para el cambio.

APRENDER Y ENSEÑAR ENTREVISTA 
MOTIVACIONAL

La formación en habilidades comunicacionales y de en-
trevista clínica precisan una metodología específica. El mo-
delo clínico de la EM es fácilmente comprensible, pero su 
implementación en la práctica clínica diaria necesita entre-
namiento y supervisión. Un símil sería el que observamos 
cuando una persona aprende a tocar un instrumento musi-
cal, para lo que, además de unos conocimientos teóricos, se 
precisa práctica continuada y supervisión.

En este sentido, Barragán20 desarrolló el proyecto forma-
tivo MOTIVA, que evidencia la factibilidad del aprendizaje 
del modelo de EM a través de un taller presencial, junto 

con sesiones de feedback mediante el análisis de entrevistas 
videograbadas con la metodología del Problem Based Inter-
viewing (PBI), micropíldoras, análisis de incidentes críticos y 
la evaluación con una escala autoformativa. Los profesionales 
fueron médicos de familia y demostraron la aplicación de la 
EM en consultas reales, manteniendo e incrementando tales 
habilidades a los 12 meses.

CONCLUSIONES

Una de las grandes limitaciones en la valoración de los 
resultados de los diferentes ensayos revisados es que en la 
mayoría de ellos se demuestra una falta de estandarización 
en las medidas de validación de las habilidades de los profe-
sionales en EM.

Conviene hacer hincapié en la necesidad de que futuros 
estudios clarifiquen la formación de los profesionales y la eva-
luación de las habilidades de estos tras el proceso formativo. 
En este sentido, la escala de valoración de la EM (EVEM) es 
una herramienta validada que permite evaluar el nivel de 
aplicación de las EM tanto en registros audiograbados como 
videograbados21,22.

Asimismo, la web motivationalinterviewing.org (realiza-
da por la Red de Entrenadores de Entrevista Motivacional 
[MINT], una organización internacional comprometida con 
la promoción de la práctica de alta calidad en EM y su for-
mación) se ha creado precisamente para dar una solución a 
este problema, ya que de esta manera se podría llevar a cabo 
un análisis de los resultados de manera más precisa y estanda-
rizada, y de esta forma crear una imagen más clara del papel 
de la EM para facilitar cambios de conductas en el ámbito 
de la salud.
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