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Abreviaturas

Las abreviaturas utilizadas en el presente trabajo de investigacion, por orden

alfabético, son las siguientes:

APS:
ACGME:

BECCI:

CICAA:

CCl:
Dislip-EM:

EVEM:
GATHA:

ICS:

MIA-STEP:

MINT:

MISC:

MITI:

MITS:

MTT:

SCOPE:

semFYC:
VASE-R:

Atencién Primaria de Salud.

The Accreditation Council for Graduate Medical Education, agencia
responsable de la acreditacion de los programas de formacion
postgraduada en los Estados Unidos.

Behavior Change Counselling Index (indice del Consejo sobre el
Cambio de Conducta).

Cuestionario de valoracion de la relacién clinica centrado en el paciente
que cuyo acrénimo es la sintesis de C: conectar; |: identificar; C:
comprender; A: acordar y A: ayudar a actuar.

Coeficiente de Correlacion Intraclase.

Estudio multidiana de intervencién con Entrevista Motivacional en
pacientes con riesgo cardiovascular en Espana.

Escala de Valoracion de Entrevista Motivacional.

Cuestionario GATHA, acréonimo de “aspectos Generales de la
entrevista”, “Actitud del entrevistador”, “Tareas comunicativas
realizadas” y “HAbilidades técnicas usadas”.

indice de Concordancia Simple.

Motivational Interviewing Assessment: Supervisory Tools for Enhancing
Proficiency, escala autoformativa en entrevista motivacional.
Motivational Interviewing Network of Trainers (Red de Formadores en
Entrevista Motivacional).

Motivational Interviewing Skills Code (Cbddigo de habilidades en
Entrevista Motivacional).

Motivational Interviewing Integrity Code (Codigo de Integridad de la
Entrevista Motivacional).

Motivational Interviewing Target Scheme, escala que evalua algunos
aspectos de la entrevista motivacional.

Modelo transteérico, también conocido como estadios del cambio.
Motivational Interviewing Sequential Code for Observing Process
Exchanges, escala que evalia algunos aspectos de la entrevista
motivacional.

Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria.

Escala de valoracién de encuentros simulados: Video Assessment of
Simulated Encounters, que evalla la entrevista motivacional.
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1.1 La Entrevista Motivacional. Origen y antecedentes

William Miller explica que la Entrevista Motivacional empezé en una barberia de
Noruega ', donde el barbero de la Hjellestad Clinic, a las afueras de Bergen, le habilitd
una habitacion para hospedarse como profesor invitado, inspirado por las vistas de un
denso bosque sobre un fiordo. Miller estaba haciendo una supervisibn semanal,
durante un semestre de 1982, con un grupo de psicblogos contratados para tratar
problemas relacionados con el abuso de alcohol y otras drogas. En el transcurso de
los role-plays Miller fue demostrando cémo trabajaba con los clientes en una variedad
de situaciones, y se sorprendié cuando empezaron a abordarlo con preguntas del tipo
“¢Qué piensas mientras dices eso?”, “;Por qué has utilizado esta aproximacion
terapéutica en lugar de otra?”, “; Por qué esa palabra concretamente?”, “; Qué modelo
subyace en los métodos que utilizas?”. Le pidieron que explicitara el modelo que habia
aprendido de sus clientes.

El resultado de esas discusiones fue el articulo “Motivational Interviewing with Problem
Drinkers” 2. El articulo se publico por la insistencia de Ray Hodgson en Behavioural
Psychotherapy, a pesar de las reticencias de Miller a hacerlo por la falta de datos
empiricos. En él se exponen por primera vez los principios y estrategias iniciales del

método.

ARos mas tarde, durante un ano sabético en el National Drug and Alcohol Research
Centre en Sydney, Australia, Miller conoce a Steve Rollnick, quien habia estado
profundizando en la Entrevista Motivacional e incluso entrenando a profesionales dada
su popularizacién en el Reino Unido. Steve lo anima a seguir escribiendo sobre el

tema y juntos materializan la primera edicién del libro en 1991 3.

Paralelamente a la popularizacion del método clinico, en 1997 se crea la red de
formadores en Entrevista Motivacional (Motivational Interviewing Network of Trainers:
MINT). El papel dinamizador de MINT en la cantidad y calidad de produccion cientifica
y el interés de sus miembros por mejorar la formacion han sido claves en la evolucion
de la Entrevista Motivacional. Los valores de apertura y generosidad con los que se
identifica la asociacidén 4, su compromiso con la calidad y el respeto a los diferentes

escenarios clinicos en los que se aplica la Entrevista Motivacional, asi como la diversa

14
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procedencia de sus miembros y la interculturalidad, han permitido la creacion de un
espacio de discusion cientifica ideal para que las aportaciones de todos hagan de la

Entrevista Motivacional un método en constante evolucion.

La fuente primordial que sustenta al método desarrollado por Miller fue y es la Terapia
Centrada en el Cliente de Carl Rogers % 6. Rogers afirmaba que una relacion
interpersonal centrada en el paciente, en la que el terapeuta manifiesta unas
caracteristicas determinadas, proporciona la atmoésfera ideal para el cambio. Dentro
del contexto de dicha atmoésfera segura y de apoyo, Rogers proponia que los
pacientes son capaces de analizar sus experiencias de una forma abierta y de
encontrar soluciones para sus propios problemas. El rol del terapeuta, de esta manera,
no es determinante a la hora de proporcionar soluciones, sugerencias o formas de
analisis. En su lugar, el terapeuta s6lo necesita ofrecer tres caracteristicas que son
decisivas a la hora de preparar el camino a fin de que se produzca un cambio natural:
una empatia adecuada, una calidez no posesiva y autenticidad. Esa “aceptacion
incondicional” del paciente en la relacién terapéutica es un elemento nuclear de la
Entrevista Motivacional, tal y como se desarrollara mas adelante en el apartado
dedicado al “Espiritu”, y su adopcion por parte de Miller no se puede entender sino
como un revulsivo al fracaso del modelo tradicional de tratamiento del alcoholismo a
finales de los afos setenta 7- 8, de forma similar al abordaje que Milton Erickson

proponia como alternativa al psicoanalisis ¢, y con algunos paralelismos.

La empatia adecuada a la que se refiere Rogers se describe como «Sentir el mundo
interior de significados personales del cliente “como si” fuera el tuyo propio, pero sin
perder la cualidad del “como si”. Lo opuesto a la empatia es la imposicion de la propia
perspectiva, tal vez con la asuncion de que los puntos de vista del otro son
irrelevantes o erroneos» 0. Después de muchos anos de investigacion, Miller sugiere
no perder de vista este enfoque como un elemento “especifico” del tratamiento 1, por
contra de considerarlo un supuesto de cualquier terapia, ya que los hallazgos indican
gue en muchas ocasiones la falta de evidencia de una terapia por encima de otra
puede explicarse por una mayor empatia demostrada por el terapeuta,
independientemente de la terapia que utilice 2.
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Otro elemento clave de conexidn entre la Terapia Centrada en el Cliente de Rogers y
la Entrevista Motivacional a la que se hace referencia con mayor extensién en el
apartado de “Espiritu”, es la autonomia. Rogers buscdé en su método ofrecer a las
personas “libertad completa de ser y escoger” 13. Esta actitud, en parte contraria a la
vision freudiana de las personas como seres buscadores de placer inconscientes de
los oscuros hilos que manejan sus vidas, se debe a su vision de la naturaleza humana
como esencialmente “positiva, dirigida hacia el movimiento, constructiva, realista,
merecedora de confianza”. Dicha autonomia, pues, como elemento nuclear del firme
convencimiento de que, cuando se daban las condiciones terapéuticas adecuadas, las

personas crecian de forma natural en una direccion positiva.

Un matiz que resulta conveniente aclarar llegados a este punto es que se hara
referencia, en este trabajo de investigacion, al usuario de los servicios de salud como
“paciente” en lugar de cliente. En la Terapia Centrada en el Cliente se contempla el
término “paciente” bajo la connotacion del vocablo “patologia”, lo cual implica una
relacion asimétrica donde el enfermo busca la ayuda de un superior, el “terapeuta”, en
la asuncion de que no existen enfermedades mentales, sino formas disfuncionales de
vivir. El enfoque del presente estudio, necesariamente biologicista, obliga a ver todavia
al usuario como un “paciente” que demanda atencion médica, pero la vision de la

autonomia del mismo que se aplica es totalmente superponible a la filosofia rogeriana.

Es por ello que es necesario tener muy presentes otros antecedentes que han influido
en el desarrollo de la Entrevista Motivacional, como el fendbmeno de la reactancia
psicoldgica, descrito por Brehm 1415, La reactancia psicolégica ocurre en respuesta a
una amenaza a la libertad de la conducta percibida. La libertad de alguien de elegir
como y cuando conducir su propia conducta, el grado en que uno es consciente de
esa libertad —y su capacidad para determinar conductas necesarias para satisfacer
esa libertad- inciden en la generacién de la reactancia psicolégica. Cuando la libertad
de eleccion de una conducta en una persona se ve amenazada o reducida, hay una
activacion contramotivacional. El temor a una pérdida mayor de libertad es el motor de
la exaltacion para el restablecimiento de la libertad amenazada. La reactancia
psicoldgica puede definirse por 5 parametros: la expectativa de libertad, la fuerza de la
amenaza, la importancia relativa de la libertad, la implicacion de otras libertades y la

legitimidad de la amenaza.
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Resulta evidente que la autonomia del paciente estd en relacion directa con el
concepto de reactancia psicolégica, de modo que cuando el paciente ve limitada su
autonomia reacciona reivindicandola. No obstante, es importante poner de manifiesto
aqui que, por este mecanismo, se podria usar con fines terapéuticos una estrategia de
contrapersuasion, esto es, al detectar la reactancia decirle al paciente justo lo contrario
de lo que se quiere que haga para que haga precisamente lo que se quiere que haga.
Esta estrategia, que puede resultar efectiva en algunos casos, es totalmente contraria
al espiritu de la Entrevista Motivacional, por cuanto que priva de autonomia al paciente

en la toma de decisiones por una manipulacion intencional.

Otra situacion en que la Entrevista Motivacional comparte analogias con otras
estrategias que parten de un sustrato similar pero tienen un enfoque méas persuasivo
es en la utilizacién del lenguaje, esto es, en su direccionalidad. Aqui conviene hablar
de dos antecedentes que no necesariamente confluyen: la teoria de la disonancia

cognitiva de Festinger 16 y la de la autopercepcion de Bem 17. 18,

Festinger ¢ parte de dos supuestos: la existencia de disonancia, siendo
psicolégicamente un estresante, motivara a la persona a tratar de reducir la disonancia
y alcanzar la consonancia; cuando la disonancia esta presente, ademas de tratar de

reducirla, la persona evitara situaciones o informacion que la podrian aumentar.

Una de las tareas en la Entrevista Motivacional es incrementar la disonancia cognitiva,
explorando la ambivalencia del paciente. Partiendo del mismo supuesto que Festinger,
una persona que mantiene una conducta nociva ha adaptado su cuerpo de valores y
su conducta para que haya un cierto equilibrio. Miller habla aqui de discrepancia
interna 19, y justifica el hecho de que no produzca por si sola el cambio por 3 motivos:
el nivel justo de discrepancia es necesario para que se produzca el cambio, ya que si
la discrepancia es poca no habra motivacion para que se produzca y si es alta la meta
puede verse como algo demasiado lejano o inalcanzable; en relacién con lo anterior, la
falta de autoeficacia puede frenar una accién que tienda a resolver una disonancia
cognitiva; y la simple evocacion de una disonancia cognitiva puede resultar tan
desagradable que la persona la rehuya como mecanismo de defensa.

Festinger explica 4 posibles formas de evitar o reducir la disonancia cognitiva: cambiar

la conducta o la cognicidbn que causa disonancia, justificar la conducta/cogniciéon
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cambiando la cognicién en conflicto, justificar la conducta/cognicion anadiendo nuevas
cogniciones o ignorar cualquier informacion que entre en conflicto con creencias

previas.

Por otro lado, Bem desarrolld la teoria de la autopercepcion como un punto de vista
alternativo a la teoria de la disonancia cognitiva. Bem asume que las personas
desarrollan actitudes observando su propio comportamiento y concluyendo qué
actitudes pueden haberlo causado. La teoria es contraintuitiva en esencia, pues la
asuncion convencional es que las actitudes determinan los comportamientos y no
viceversa. Ademas, la teoria sugiere que las personas inducen actitudes sin acceder a
cogniciones internas o estados emocionales. Las personas interpretan sus propios
actos racionalmente de la misma forma que tratan de explicar las conductas de los

demas.

Por lo que respecta a la Entrevista Motivacional, esto es de especial importancia por la
relacion que guarda con el didlogo de cambio, al que se hace referencia con extension
mas adelante. Segun la teoria de la autopercepcion, si una persona se oye a si misma
argumentando los motivos para cambiar, las ventajas del cambio y las posibilidades de
llevar a cabo un plan de accién para cambiar la conducta, la probabilidad de que el
cambio se produzca aumenta por un fendbmeno de autoconvencimiento auditivo. Por
contra, si el paciente verbaliza las dificultades para el cambio una y otra vez, es muy

improbable que se produzca el cambio de conducta por el mismo fenémeno.

La importancia de la direccionalidad en cuanto a estas dos teorias sobre el cambio de
comportamiento, reside en como se utiliza. La terapia breve estratégica o la
programacion neurolinguistica utilizan el lenguaje de un modo persuasivo, hipnotico
(en el sentido ericksoniano). Sin embargo, la Entrevista Motivacional utiliza el lenguaje
con la intencion de aumentar la discrepancia interna y potenciar la autoeficacia,
tratando de respetar siempre la autonomia del paciente en la toma de decisiones, de

modo que el terapeuta es mas un “guia” que un “prescriptor”.
El psicologo Albert Bandura 20 definié la autoeficacia como la creencia de uno mismo

en la capacidad de lograr la meta en una situacién especifica. El sentido de

autoeficacia puede jugar un papel crucial en la forma como la persona se enfrenta a
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sus metas, tareas o retos. La teoria de la autoeficacia subyace de forma nuclear en la
teoria del aprendizaje social?', que enfatiza el rol del aprendizaje observacional y la
experiencia social en el desarrollo de la personalidad. La idea principal de la teoria del
aprendizaje social es que las acciones y reacciones de un individuo, incluyendo los
comportamientos sociales y los procesos cognitivos, en practicamente todas las
situaciones vienen determinados por las acciones que el individuo ha presenciado en
los otros. De acuerdo con los postulados de Bandura, las personas con alta
autoeficacia -es decir, aquellas que creen que pueden conseguir una meta- tienen mas
probabilidad de enfrentarse a tareas dificiles con una actitud controladora que a

evitarlas.

Como se vera en el apartado de estrategias, una de las tareas de la Entrevista
Motivacional es aumentar la discrepancia interna (0 su equivalente en Festinger, la
disonancia cognitiva), pero de modo que a su vez se potencia la autoeficacia del
paciente, y esto se realiza a través de la potenciacion del didlogo de cambio, que a su

vez esta estrechamente relacionado con la teoria de la autopercepciéon de Bem.

1.1.1 Principios. Evolucidén de los principios a lo largo de dos décadas

En este apartado, asi como en los siguientes, se presentaran los datos como una
cronologia historica de acontecimientos que marcan la evolucion del método de la
Entrevista Motivacional. Esto es asi, y resulta necesario, porque en el trabajo de
investigacion se ha experimentado esta evolucién, igual que la necesidad de adaptar
el marco teorico a los cambios que ha sufrido desde que se inicio la investigacion, y

gue se describirdn con detalle en el apartado de Material y Métodos.
En el primer articulo de Miller 2, el autor expresaba los siguientes principios que le
guiaban en sus intervenciones con pacientes con problemas de consumo de alcohol, a

saber:

- Desenfatizar la “etiqueta”. Miller expone que la “aceptaciéon”, o el “reconocimiento”

del problema no son predictores de buenos resultados en la terapia, y basandose en
los trabajos de Polich 22, explica la absoluta falta de “negacion” -el clasico obstaculo
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por el que los bebedores persisten en el habito- entre los bebedores que no habian
logrado abandonar el habito y los que habian recaido. Esto es, la ausencia del
obstaculo -la negacion del problema-, no es un predictor de buenos resultados. Cita
su propia experiencia en dos trabajos 23: 24 en los que, a pesar de que el paciente

rehuye la etiqueta de “alcohdlico”, los resultados de la terapia fueron positivos.

- Responsabilidad individual. La aproximacion del método trata al individuo como a

un adulto responsable, capaz de tomar decisiones responsables y dar con la
solucion correcta. Por contra del modelo confrontativo, la opcion del paciente de “no
cambiar” es plausible -aunque considerada poco inteligente-, pues de hecho

subyace a su libertad de eleccién, se quiera o no.

- Atribucién interna. Cuando el cliente contempla el cambio como resultado de un
accidente, una casualidad, algo que hizo el terapeuta, una medicacion, o cualquier
otro factor externo al individuo, la persona no se siente responsable del cambio, y en
consecuencia le conlleva un mayor esfuerzo mantenerlo. El individuo que tiene
poder para “decidir beber”, también lo tiene para “decidir no beber”. La Entrevista

Motivacional persigue que el cliente internalice su “locus de control”.

- Disonancia cognitiva. La tarea del terapeuta es la de incrementar la disonancia
cognitiva: el conflicto entre lo que el cliente hace y lo que piensa acerca de cémo su
conducta puede afectarlo. De manera que el comportamiento entra en serio conflicto
con las creencias, actitudes o sentimientos del cliente. Pero en lugar de hacerlo a
través de la confrontacion, y de la culpa, la Entrevista Motivacional persigue cambiar

el comportamiento sin cambiar las creencias, y sobre todo no rebajar la autoestima.

En la primera edicion del libro se exponen de nuevo los “Principios” de la Entrevista
Motivacional, con sensibles cambios respecto de aquel primer articulo de Miller en el

Behavioural Psychotherapy. En la segunda edicion 25 se matizan en los siguientes:

- Expresar empatia. Desde una perspectiva claramente rogeriana, expresar empatia
es un ejercicio para el cual existe una condicion sine qua non, a saber, la aceptacion
incondicional del individuo 5. El terapeuta debe de perseguir el entendimiento de los

sentimientos y perspectivas del cliente sin juzgar, criticar o culpar. Ello no implica que
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el terapeuta pueda tener su propio punto de vista y exponerlo, pero la diferencia con
otros modelos confrontativos radica en que se produce la paradoja de “si no
prescribo el cambio, el cliente cambia“, por contra de “si prescribo el cambio, el
cliente se inmoviliza”. Las actitudes de aceptacion y respeto ayudan a construir una
alianza terapéutica y refuerzan la autoestima del cliente, o que conlleva mas

cambio.

- Desarrollar la discrepancia. A diferencia de lo expuesto anteriormente, se
abandona el concepto de disonancia cognitiva tal y como lo habian tomado de Leon
Festinger 16, y se describe el proceso como el de ayudar al cliente a conseguir sus
objetivos, incrementando el conflicto entre lo que el cliente persigue y el estado
presente de las cosas. La preocupacion por el status quo era uno de los elementos
del inicialmente descrito como “dialogo automotivacional”, que pasé a llamarse
“didlogo de cambio” después de los trabajos de Paul Amrhein 26, Los autores hacen
énfasis de nuevo aqui en el concepto de “locus de control”, en cuanto a que la
probabilidad de cambio es mayor cuando el cliente percibe el objetivo como propio,
por contra de algo impuesto desde fuera, ya sea por parte del terapeuta o de otros.
Aumentar la percepcion de conflicto por parte del cliente entre sus propios objetivos
(sean o no de salud) y su realidad actual -de un modo no coercitivo- ayuda al cliente
a abandonar la inercia de su status quo y a salir de su zona de confort sin percibir la

presion de la consecucion inmediata de un resultado impuesto.

- Manejar las resistencias. Se espera del terapeuta que evite la discusion sobre el
cambio, particularmente a través de argumentos y contraargumentos. Se aceptan las
resistencias como un proceso natural y no directamente opuesto al de cambio. El rol
del terapeuta es el de aportar nuevas perspectivas sin imponerlas. El cliente es un
recurso primario a la hora de encontrar respuestas y soluciones. En definitiva, la

resistencia es una sefial para responder de un modo distinto.

- Apoyar el sentido de autoeficacia. Mas alla de los conceptos clasicos de fe y

esperanza, la autoeficacia se presenta como un buen predictor de resultados. Se
describe como la creencia del cliente en su capacidad para sobrellevar una
determinada tarea. El terapeuta cambia el paradigma de “yo te voy a cambiar” por “si

tu quieres, te puedo ayudar a cambiar’. Como mas adelante se vera, el didlogo de
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cambio emerge como la respuesta natural del cliente al apoyo a su autoeficacia por

parte del terapeuta.

En una de las adaptaciones del método posteriores a la segunda edicion del libro, pero
5 afios antes de que se publicase la tercera, los principios de la Entrevista

Motivacional se reformulan como 27;

- Resistir el reflejo de redireccionamiento. Las resistencias han dejado de ser
vistas como una respuesta inherente del paciente al cambio, y se conciben
unicamente como fruto de la interaccion terapeuta-paciente. Es el profesional el que
genera resistencias con su actitud y, por tanto, la aparicion de resistencias es un
indicador de relacién disfuncional (lo que mas tarde se llamaré discordia). Se pone
énfasis no tanto ya en el manejo de las resistencias como en evitarlas. Esto se
traduce en la practica con lo que los autores denominan el reflejo de
redireccionamiento, esto es, reconducir al paciente hacia donde se supone que debe
de ir segun el objetivo que marca el terapeuta, por contra de tratar de exponer la

situacion clinica y evocar del paciente cual o cuéles son sus objetivos.

- Entender las motivaciones del paciente. Mas alla de desarrollar la discrepancia o

incrementar la ambivalencia, el terapeuta es invitado a poner énfasis en elicitar y
evocar los propios motivos del paciente para cambiar, explorando las percepciones
del paciente sobre su problema. No se trata tanto de un ejercicio dirigido a
incrementar el conflicto como a averiguar “los porqués” del paciente para cambiar.
Este cambio de paradigma esté claramente influenciado por la relacién positiva entre

el dialogo de cambio y los resultados (outcomes) en los ensayos clinicos 26: 28. 29, 30,

- Escuchar con empatia. De la misma forma que se planteaba en la segunda edicion

del libro 25.

- Empoderar al paciente. En los mismos términos que se planteaba apoyar el sentido

de autoeficacia.
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1.1.2 Definiciones

En el transcurso del MINT Forum de San Diego, en 2010, Miller dio respuesta a las
preguntas de los miembros de MINT acerca de la evoluciébn conceptual de la
Entrevista Motivacional, y del por qué de una tercera edicion del libro que estaba en
camino. Uno de los aspectos que Miller abordd fue el de las definiciones, un reto
recurrente con un método clinico en constante estado de transformacion , gracias a las
aportaciones de los Ultimos afios. Ante la dificultad de responder con una sola, se

ofrecieron las siguientes versiones 31:

- La definicién “profana”, ¢ Para qué sirve?
La Entrevista Motivacional es una conversaciéon, en un estilo colaborativo, para

fortalecer las propias motivaciones de la persona hacia el cambio y su compromiso

con él.

- La definicién “pragmatica”, ¢ Por qué usarla?
La Entrevista Motivacional es un método de asesoramiento (counseling), centrado en

la persona, para abordar el problema comudn de la ambivalencia sobre el cambio.

- La definicién “técnica”, ; Cé6mo funciona?

La Entrevista Motivacional es un método comunicativo colaborativo, orientado a un
objetivo, con particular atencion al lenguaje de cambio.

Estéa disefiado para fortalecer la motivacion del individuo y su movimiento hacia un
determinado objetivo, a través de la exploraciéon y de la obtencién de los propios

argumentos del individuo para cambiar.

1.1.3 Estrategias
De las estrategias propuestas por Miller en su primer articulo sobre la Entrevista

Motivacional 2 queda la esencia de lo que el terapeuta puede utilizar en la practica, la

“caja de herramientas” de la Entrevista Motivacional.
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Las estrategias basicas del método son:

- Preguntas abiertas. La forma mas sencilla e inmediata de aproximarse a la realidad
del cliente, en un primer paso para explorar las creencias, los puntos de vista, las
experiencias, etc., acerca de una determinada conducta es utilizando preguntas
abiertas. Las preguntas cerradas ofrecen, en general, poca informacién, tienden a
convertir la conversacion en un interrogatorio, y son poco efectivas para explorar las
motivaciones del paciente: “; Fuma?”, “; Cuantas copas de vino bebe al dia?”, “; Pica
entre las comidas?”, son preguntas cerradas que obtienen una informacién
categorizada y con escasos matices. En cambio, “;Como es su habito de fumar?”,
“¢ En qué sentido es importante beber para usted?” o “;Qué dificultades ve si le
planteo reducir los aperitivos en la dieta?”, son preguntas abiertas que obtendran
mucha mas informacion y matices no solo de la conducta del paciente, sino de sus

puntos de vista y las emociones que estan presentes.

- Validacién (traduccion libre del inglés: affirmation). El proceso de validar las
aptitudes, habilidades, interés, etc., del paciente, constituye en si mismo un ejercicio
de incremento de la autoeficacia y la autoestima del paciente. Reconocer
explicitamente al paciente es una forma de decirle “creo en ti” y “confio en ti”, pero

no desde una perspectiva aduladora, sin6 efectivista: “lo puedes hacer”.

- Escucha reflexiva. La actitud de escucha activa del terapeuta sobre el paciente se

transforma aqui en un ejercicio de devolucion amplificada de lo que el paciente
aporta, efectiva por si sola desde la perspectiva de la Teoria de la Autopercepcién de
Bem 18. El profesional actia como un espejo que refleja lo que el paciente le dice,
con especial cuidado de recoger (parafraseando una metafora de Carolina Yahne), el
polen de las mejores flores para elaborar la miel. La escucha reflexiva puede ser
simple (repeticiones, refraseados), o compleja (metaforas, parafraseados,
reestructuraciones en positivo...). La diferencia entre ambas es que se califica de
escucha reflexiva compleja a aquella en la que el profesional es capaz de
adelantarse a lo que el paciente todavia no ha dicho pero ya tiene en mente. Es,
pues, ademas de un método efectivo de potenciar el didlogo de cambio, una

estrategia potente para expresar empatia.
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Algunos ejemplos de escucha reflexiva se exponen a continuacion:

Frase por repeticion

Paciente: -Doctor, es que es tan dificil mantenerse en el peso una vez que se pierde,
pero de momento lo estoy consiguiendo.

Profesional: -Lo esta consiguiendo.

Refraseado
Paciente: -Yo creo que, cuando me sobreponga de este percance, sera el momento de
volver a intentarlo.

Profesional: -Cuando esté recuperado sera el momento de volver a intentarlo.

Parafraseado
Paciente: -En mi caso, cuando yo digo ahora, es ahora: y si lo digo, lo hago.

Profesional: -Cuando se lo propone algo, lo consigue.

Metéafora
Paciente: -Yo necesito mi tiempo, hacer las cosas a mi manera, sin prisas, y tomar la
determinacion cuando llegue el momento.

Profesional: -Es usted una hormiguita que va siguiendo su propio camino.

- Sumarios. Los sumarios recogen los elementos de la conversacion del paciente que
el terapeuta, atento, ha ido captando, y que después de le devuelve de forma
ordenada. En una entrevista puede haber varios sumarios, que ayudan a conducir la
conversacién en vistas a un objetivo concreto de cambio, resumiendo los elementos
de la ambivalencia o las motivaciones del paciente. Después de un sumario es
estratégicamente muy efectivo plantear una Pregunta activadora: “;Después de
comentarme todo esto, qué piensa que puede hacer?”. La pregunta activadora invita
al paciente a seguir el curso del camino hacia el cambio, persiguiendo una actitud

dinamica y encamina la negociacion en la parte resolutiva de la entrevista.
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1.1.4 Procesos

En las dos primeras ediciones del libro La Entrevista Motivacional 3 25, Miller y Rollnick
describian dos “fases” en la Entrevista Motivacional. La Fase 1, “construyendo la
motivacién para el cambio”, consistia en una enumeracion de las habituales “trampas”
en las que el terapeuta puede caer y proponia unas estrategias iniciales que se
pueden superponer en gran medida con las estrategias descritas en el apartado 1.1.3.
(estrategias). En la Fase 2, “fortaleciendo el compromiso para el cambio”, las
habilidades del terapeuta iban mas dirigidas a explorar el grado de compromiso y

reforzarlo.

En la tercera edicion del libro 19, los autores abandonan este modelo lineal para
proponer un modelo mas circular, que graficamente describen como los peldafios de
una escalera donde cada uno de los procesos que se enumeran son la base sobre la
que asientan los siguientes, estando siempre presentes de forma recurrente. Los

procesos descritos son, pues, los siguientes:

- Involucrar (engaging)

La involucracion se describe como el proceso por el cual ambas partes establecen una
conexién util y una relacién de trabajo. Esto puede ocurrir a menudo en cuestion de
segundos o tardar semanas en aparecer, pero en cualquiera de los casos las
estrategias del profesional pueden ayudar o dificultar este proceso en gran medida. No
hay que perder de vista la existencia de otros factores fuera de la propia consulta, de
la conversacion que se tiene con el cliente, que pueden facilitar o minar el proceso de
involucracién, en particular todo lo que respecta al contexto en el que se desarrolla la
relacion clinica: ambito, entorno, circunstancias personales y emocionales de
profesional y paciente, etc. Sin embargo, el proceso de involucracion subyace a todos
los demas procesos, siendo un pre-requisito inherente no solo a la Entrevista
Motivacional, sino a cualesquiera otros métodos de psicoterapia. Parece ser, ademas,
que la percepcion de la calidad del servicio y del terapeuta por parte del paciente
estan mas ligados a un mayor porcentaje de retencion e involucracion que la propia

percepcion del terapeuta 9.
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En un contexto de Atencién Primaria de Salud (en adelante APS), para el que se ha
disefiado la presente escala y en el cual se ha testado, parece relativamente sencillo
establecer un proceso de involucracién. No obstante, una de las constantes en
cualquier ensayo clinico es la pérdida de casos a lo largo del mismo, las dificultades
en el seguimiento, etc. La omnipresencia de la longitudinalidad como una
caracteristica esencial del modelo de APS facilita, claro esta, la adherencia, pero no la
garantiza. Las trampas y barricadas descritas en la primera edicidbn del libro La
Entrevista Motivacional, desgraciadamente, siguen estando presentes y vigentes. A

continuacién se pasan a detallar muy brevemente:

La trampa de las preguntas-respuestas

Cuando el terapeuta va formulando, a modo de interrogatorio, una concatenacion de
preguntas cerradas, y se conforma con una sucesion de respuestas cortas y concisas,
cuando no monosilabos, se produce este fendmeno. Existen dos dificultades que se
derivan de este tipo de didlogo y que no permiten el desarrollo de un modelo
motivacional, a la vez que hacen menos probable un proceso de involucraciéon vy
adherencia. La primera es que el paciente no necesita elaborar las respuestas:
complace al terapeuta con monosilabos y elude toda responsabilidad en el proceso.
Consecuencia de lo primero, se desarrolla una relacion en la que el profesional
experto adquiere un papel activo mientras que el paciente se mantiene en la
pasividad, dejando poco espacio al analisis de su realidad y por tanto de su

ambivalencia, y cerrando la puerta al dialogo de cambio.

La trampa de la confrontacion-negacion

Cuando el terapeuta detecta una situacion “problematica” para el paciente y
seguidamente sefiala su existencia, sus riesgos, y prescribe un patron de conducta, el
paciente suele reaccionar minimizando el problema. Dicho de otro modo, un paciente
que acude a la consulta en busca de ayuda en una situacion de disonancia cognitiva
sobre lo que quiere y no quiere hacer (“quiero dejar de beber porque me perjudica,
pero me gusta beber”), lo que puede y no puede hacer (“tendria que dejar la bebida,
pero me costara mucho”), y se encuentra con un terapeuta que se inclina rapidamente
hacia un lado de la balanza (“tiene usted que dejar de beber”), reaccionara de forma
casi inconsciente inclinandose hacia el otro lado de la balanza por un fenébmeno de

reactancia psicologica 1.
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La trampa del experto

Un terapeuta que tiene respuestas para todo -y las aporta a la conversacion sobre el
cambio de forma espontanea sin que le sean solicitadas- no permite que el paciente
explore sus propias soluciones y puntos de vista, ni que desarrolle su ambivalencia,
adoptando, como en la trampa de la pregunta-respuesta, un rol pasivo y poco proclive
a encontrar sus propias motivaciones para el cambio. Desde el punto de vista
relacional, un profesional que se comporte como un experto puede generar facilmente
respuestas de huida, tal y como se describira en el apartado dedicado a la discordia

en la relacion terapéutica.

La trampa del etiquetaje

Etiquetar a un paciente de esto o de aquello es un ejercicio muchas veces de
autoridad por parte del profesional que, lejos de ofrecer informacion, puede suponer
una premisa a partir de la cual es necesario partir para seguir avanzando. Como ya se
describi6 en el apartado de principios, la etiqueta no solo no es necesaria para
desarrollar una conversacioén con un paciente sobre el cambio de conducta, sino que

incluso puede llegar a ser contraproducente.

La trampa del énfasis prematuro

La focalizacion prematura por parte del terapeuta sobre un determinado problema de
salud cuando el paciente no esta aun dispuesto o preparado para abordarlo, bien
porque haya otros problemas que le preocupen mas, o porque lo que el profesional
considera que es el “nucleo” del problema para el paciente no lo sea, puede conducir a
un fendbmeno de reactancia de la misma forma que se describia en la trampa de la
confrontacién-negacion. Si el terapeuta presiona con demasiada rapidez a fin de
centrar la discusion en un determinado problema cuando el paciente no lo ve como
una prioridad o no se siente preparado para abordar ese determinado problema, éste
se distanciara y se pondra a la defensiva.

La trampa de la culpa

En ocasiones puede aflorar el tema de la culpa en una consulta. Posicionarse como
terapeuta a favor o en contra del paciente en relacion a su culpa puede tener un efecto

negativo en la relacion y dificultar el desarrollo de un modelo de terapia centrado en el
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paciente. Poner énfasis en la culpa puede conducir de manera irremediable a la

defensividad, de nuevo, siendo aqui lo deseable relegarla al terreno de lo “irrelevante”.

Las “barricadas” de Gordon

La metafora de las “barricadas” responde a su identificacion con obstaculos que
surgen en el camino del paciente. Dichos obstaculos tienen un efecto bloqueador, de
forma de que detienen, desvian o cambian la direccién del paciente, obligandolo a
franquearlo. El profesional que utiliza este tipo de respuestas esta demostrando que
no esta escuchando o, en algunos casos, estudia el discurso del paciente para
reaccionar con una de las “barricadas”. En definitiva, el mensaje que se trasmite es “yo

soy el que sabe lo que hay que hacer, usted lo que tiene que hacer es escucharme”.

Thomas Gordon delimit6 32 doce tipos de respuestas que no son indicadoras de

escucha:

—

. Ordenar, dirigir, o encargar.

. Alertar o amenazar.

. Dar consejo, realizar sugerencias, 0 sugerir soluciones.

. Persuadir con légica, discusion, o ensenanza.

. Moralizar, sermonear, o decir a los pacientes lo que «deberian» hacer.
. Estar en desacuerdo, juzgar, criticar, o culpabilizar.

. Estar de acuerdo, aprobar, o rogar.

0 N O 0o~ W DN

. Culpabilizar, ridiculizar, o etiquetar.
9. Interpretar o analizar.

10. Reafirmar, simpatizar, o consolar.
11. Cuestionar o poner a prueba.

12. Retirarse, distraerse, hacer broma, o cambiar de tema.

« Focalizar (focusing)

El proceso de establecer una agenda puede resultar algo de lo mas simple o resultar

tremendamente complejo. Sin un objetivo de cambio dificiimente se puede avanzar en
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la direccién del cambio sin caer en circunloquios. En ocasiones, la dificultad en marcar
los objetivos viene dada porque la agenda de paciente y profesional no se solapan.

El proceso de focalizar, rompiendo con la idea original de las dos fases de la
Entrevista Motivacional, tampoco es lineal o estatico. A lo largo del camino pueden
surgir dificultades, cambios contextuales, etc. que obliguen a reconsiderar los objetivos
de cambio. Y la capacidad del profesional para renunciar a su propia agenda -o por lo
menos, a readaptarla a la realidad del paciente- va a ser uno de los condicionantes
mas potentes, uno de los mayores retos. Negarse a ello puede conducir a dificultades
en la adherencia, y asi se rompe el baile que profesional y paciente habian iniciado, de
ahi la idea de la circularidad en la Entrevista Motivacional: un acuerdo en los objetivos

conduce a una mayor adherencia y refuerza el compromiso.

« Evocar (evoking)

Evocar implica “obtener”(del inglés, elicit), a través de la conversacion, las propias
motivaciones del paciente para cambiar. El proceso, que sigue al de involucracion y
focalizacidén y subyace en todo el método, esta interrelacionado constantemente con
los deméas procesos. Se podria describir como lo opuesto a una aproximacion
“experta”, en la que el profesional detecta un problema, dictamina lo que esta correcto
o incorrecto y ordena la forma de resolverlo. Ello resulta especialmente apropiado en
el diagnostico y tratamiento de la patologia aguda -como describen los autores en la
tercera edicion del libro 9, colocar un yeso 4 semanas o recetar un antibiético 7 dias-.
Sin embargo, el cambio de habitos suele ser un proceso de larga duracién.

Evocar, pues, es ayudar a la persona a verbalizar sus argumentos para cambiar en
lugar de decirle qué es lo que debe de hacer, particularmente cuando ello puede
suponer entrar en conflicto con las ideas, creencias, expectativas, experiencias previas
0 soluciones propuestas del paciente. Como se comentaba, tan contraproducente
puede ser desconocer todo ese bagaje personal como escucharlo para redireccionarlo
hacia lo que “seria correcto”. Evocar implica aceptar al paciente, compartir su camino y
tratar de descubrir, con una actitud curiosa, hacia dénde quiere llegar, y como quiere

hacerlo.
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« Planificar (planning)

Cuando la motivacidén de los pacientes alcanza un umbral de preparacion, la balanza
se inclina en la direccién del cambio y se les empieza a escuchar a hablar mas sobre
cuando y como cambiar y menos sobre por qué. Sin que haya necesariamente un
momento concreto que, a modo de interruptor, encienda el motor del cambio, un
profesional atento escuchara, llegados a este punto, los detalles de la visualizacion del
cambio. Aqui es donde los pacientes van a buscar, generalmente, informacion y
consejo , o0 sencillamente decidirse a dar un paso adelante.

Planificar es estar al lado del paciente cuando eso esté ocurriendo para ayudar a
dibujar un camino en la direccién del cambio, ofreciendo ayuda donde se solicite, y
estar dispuesto a acompafarlo en el proceso.

En dos estudios primerizos 33. 34, Miller et al. descubrieron que si utilizaban la
Entrevista Motivacional para ayudar a las personas a decidirse sobre diferentes
recursos para ayudarles a dejar de beber, el uso de tales recursos no era mayor, pero
los pacientes reducian su consumo de alcohol, no obstante. Una observacion
temprana, pues, resultaba en que el proceso de evocar podia conducir, por si mismo,
a una reflexion madura del individuo donde la ayuda del terapeuta en la planificacion

del método concreto para conseguir el cambio era superflua.

En el ambito de la APS, la planificacion lleva inherentemente implicita el seguimiento,
por las caracteristicas de longitudinalidad en la atencion. Las caracteristicas de los
procesos crdnicos que se atienden refuerzan una vez mas la idea de la circularidad en
la Entrevista Motivacional, pues no es extrafio que por diversas circunstancias se esté
constantemente redefiniendo obijetivos, replanificando estrategias y reprogramando

seguimientos con el reto, no siempre facil, de mantener la adherencia terapéutica.

En la figura 1 se expone el esquema que proponen los autores '® para ofrecer una
vision grafica de los Procesos en la Entrevista Motivacional. En general, cada uno de
los procesos descritos se apoya a modo de escalera secuencialmente en el anterior.
No sera posible evocar didlogo de cambio sin haber definido y pactado con el paciente
un objetivo de cambio. Tampoco es de esperar que se pueda trabajar de un modo

colaborativo con el paciente y con cierto compromiso por ambas partes sin un proceso
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de involucracion previo. El plan de accién, a su vez, no se concibe sin involucracion,

priorizacion de objetivos y evocacion del didlogo de cambio.

Figura 1. Representacion gréfica de los procesos inherentes a la Entrevista Motivacional

Planificar

Evocar

Focalizar

Involucrar

1.1.5 Espiritu

En la tercera edicion del libro La Entrevista Motivacional 19, Miller se lamenta del uso
indebido bajo el epigrafe de Entrevista Motivacional de ciertas estrategias de un modo
persuasivo o truculento, y que no se identifican con el método, atribuyéndose parte de
la culpa de ello. En 1995 Miller y Rollnick se replantearon ya esta paradoja vy
delimitaron el Espiritu de la Entrevista Motivacional 35, como una actitud subyacente
del profesional que la practica sin la cual el método pierde su esencia. Los elementos
del Espiritu descritos, y aun vigentes salvo con algunas modificaciones, eran los

siguientes:

- Evocacién. El terapeuta toma la actitud de tratar de conocer y hacer emerger del
paciente sus motivaciones para el cambio, por contra de imponer los propios
argumentos o puntos de vista. Seria un antagonismo de “educacion”, entendido
como aquellas actitudes del profesional dirigidas a reconducir al paciente hacia lo

que es “correcto” desde el punto de vista terapéutico.

- Colaboracién. El profesional busca activamente las aportaciones, perspectivas o
dificultades del paciente respecto del cambio de conducta. Hay un control simétrico
de la entrevista: el profesional se muestra dispuesto a colaborar con lo que el

paciente le aporta a la vez que le pide que se comprometa en la negociacion.En este
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caso el antagonismo seria “confrontacion”, entendida como la actitud beligerante del
profesional por imponer su criterio con una escasa aceptacion de la realidad del

paciente.

- Apoyo a la Autonomia. El profesional ayuda al paciente en la toma de decisiones,
buscando un espacio comun de decisibn compartida. El profesional respeta la

decision final del paciente sobre su conducta.

De esos principios generales que dependen de la actitud del profesional, y no del
entrenamiento en habilidades especificas, se derivan los elementos del Espiritu tal y

como se describen en la tercera edicion del libro La Entrevista Motivacional 19:

- Colaboracién. Descrito aqui como asociacion (del inglés partnership).

- Aceptacién. Miller subdivide este elemento en 4 subelementos: a)valor absoluto; b)
empatia precisa; c) apoyo a la autonomia y d) validaciéon. Para describir el valor
absoluto, ademas de apoyarse en Carl Rogers, utiliza una frase de Eric Fromm: «La
habilidad de ver a una persona como realmente es, ser consciente de su Unica
individualidad. ElI Respeto supone asumir que la otra persona pueda crecer y

desarrollarse tal y como es. El Respeto implica asimismo la ausencia de abuso» 36.
- Compasion. El profesional demuestra de manera evidente que su intencion se dirige
a una relacion de ayuda incondicional y genuina, por encima de sus propios

intereses.

- Evocacién. Tal y como se describia anteriormente.

1.1.6 Dialogo de cambio

El término didlogo de cambio no aparecia en la primera edicidén del libro La Entrevista
Motivacional 3. En el libro se hacia referencia, del mismo modo que en el primer
articulo de Miller 2, a las afirmaciones de automotivaciéon, como una amplia categoria

en la que se incluian elementos del discurso que favorecian el cambio.
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Miller y Rollnick describieron cuatro subtipos de afirmaciones de automotivacion3:

- Ventajas del cambio
« Desventajas del status quo
« Optimismo por el cambio

- Intencion de cambiar

En la segunda edicién del libro, el término afirmaciones de automotivacion fue
sustituido como sinénimo por dialogo de cambio, manteniendo las 4 subcategorias.
Esta definicion de dialogo de cambio fue también utilizada en la primera version del
Motivational Interviewing Skills Code (MISC) 37, al que se hace referencia mas
adelante. No obstante, en los estudios que partieron del supuesto anterior no se pudo
relacionar la presencia del dialogo de cambio con las variables de resultados 33. 38,

El analisis psicolinglistico de Paul Amrhein 26 sugiri6 una estructura diferente para
codificar el discurso del paciente, partiendo del objetivo de cambio, y creando las

siguientes subcategorias:

Deseo de cambio. “Me gustaria dejar de fumar”

- Habilidad para cambiar. “Podria dejar de fumar”

» Motivo para cambiar. “Fumar perjudica mi asma”

Necesidad de cambio. “Tengo que dejar de fumar”

« Compromiso de cambio. “Voy a dejar de fumar”

Esta estructura se ha afianzado con su acrénimo en inglés, DARN-C (desire, ability,
reason, need, commitment) para referirse al dialogo de cambio en la Entrevista
Motivacional.

Los datos posteriores apuntaban a un proceso secuencial donde deseo, habilidades,
motivos y necesidad no predecian el cambio de comportamiento por si mismos, pero
si fortalecian el compromiso con el cambio. A su vez, la fortaleza del compromiso era

un predictor de variable de resultado.
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Ello apoyaba la importancia de diferenciar el discurso de compromiso de otros tipos de
discurso de cambio. La experiencia posterior en el analisis del dialogo de cambio
anadioé otra categoria inicialmente no incluida en el trabajo de Amrhein: el término
“primeros pasos” (traduccion libre del inglés taking steps) sirvid para referirse a
aquellas acciones especificas verbalizadas por el cliente en la direccion del cambio, y

gue también eran un predictor de variable de resultado.

En el documento de consenso sobre el dialogo de cambio publicado en el MINT

Bulletin 39, se esgrimian las siguientes recomendaciones:

« Usar dialogo de cambio como un término genérico para clarificar los seis tipos de
afirmaciones automotivacionales reconocidos: deseo, habilidad, motivo, necesidad,

Compromiso y primeros pasos.

- Usar el término lenguaje preparatorio para referirse a los elementos del didlogo de

cambio que no predicen variable de resultado, pero si fortaleza del compromiso.

- Usar dialogo de mantenimiento para referirse a los elementos del lenguaje que van a

favor del status quo.

- Diferenciar resistencia de dialogo de mantenimiento. La resistencia no es
contemplada ya como un proceso natural del discurso del paciente, sind aquello que
se refiere a interrumpir al terapeuta, entrar en desacuerdo, desacreditarlo o cambiar
el sujeto de la conversacion desviandolo del objetivo del cambio. En la tercera
edicién del libro 1 lo que era conocido como resistencia se reinterpreta como

discordia, y casi siempre ligado a un efecto de la intervencion del terapeuta.

« Utilizar un valor numérico diferente de “0” para referirse a la fortaleza del

compromiso (por ejemplo una escala de Likert +1 a +5).
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1.1.7 Direccionalidad y Equilibrio (Equipoise)

Un concepto que se presenta por primera vez en la tercera edicién del libro La

Entrevista Motivacional 1° es el de equilibrio (equipoise, en inglés).

A pesar de que la Entrevista Motivacional se define como un método, si bien no
estrictamente directivo, si dirigido a un objetivo concreto de cambio, existen
situaciones en las que el clinico no se ha formado una opinién en particular sobre qué
opcion es la mejor para el paciente o no quiere influir, de forma directa o indirecta,
sobre la decisidbn que éste tome ante un determinado problema o condicionante de
salud, limitandose a ofrecer la informacion necesaria para que el paciente decida de
manera autbnoma. Y aun en estos supuestos, en los que la ambivalencia suele estar
presente de manera evidente, la Entrevista Motivacional puede ayudar al paciente a
resolver su ambivalencia en una direccion u otra del cambio con una postura neutral

por parte del profesional 40. 41,

El Equilibrio o Neutralidad, aqui, no es una cuestion de trato personal o profesional, en
cuanto a ecuanimidad. Tampoco se relata en funcién de las opiniones del profesional.
El equilibrio es una opcion consciente de no utilizar las habilidades profesionales para
influenciar la decision del paciente hacia un determinado objetivo especifico.

La primera impresion sobre este concepto puede resultar sorprendente, por cuanto
que la idea clasica de la Entrevista Motivacional es la de un método centrado en el
paciente pero directivo en cuanto a la conducta diana -y de hecho su efectividad en
esa direccionalidad es lo que ha hecho que muchas empresas e instituciones lo
adopten como método de eleccion para ayudar a los pacientes a cambiar-. No
obstante, es uno de los cambios mas trascendentales en el constructo tedrico que se

han puesto de manifiesto en los Ultimos afios y que es necesario incorporar aqui.

Diversos estudios han evaluado recientemente qué sucede cuando se trata de separar
el componente direccional de la Entrevista Motivacional del espiritu, es decir, utilizar el
método para ayudar a las personas a tomar decisiones sin posicionarse como
terapeuta 42. En el apartado de discusion se expone cdmo queda capturado ese
concepto en el presente trabajo de investigacion, especialmente después del analisis

factorial, y qué implicaciones puede tener en la practica.
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1.1.8 Discordia

Es importante dedicarle un apartado en la introduccion a plantear algunas reflexiones
sobre el concepto de Discordia, pues ha sido objeto de amplio debate a lo largo de
este estudio y es preciso aclarar a qué se hace referencia con este término partiendo
del constructo tedrico en el que se basa el estudio y con algunas aportaciones sobre lo

que los debates en torno al tema han aportado en el equipo de investigacion.

Discordia vs Dialogo de Mantenimiento (sustain talk)

Tal y como se sefalaba en el apartado 1.1.6 dedicado al Dialogo de Cambio, el
término Dialogo de Mantenimiento surgié para diferenciar todas aquellas afirmaciones
del paciente a favor del status quo pero que no necesariamente generaban
resistencias, entendidas como un punto de inflexion en la relacion entre profesional y
paciente en el que la relacién pasa de la neutralidad o la cordialidad al enfrentamiento
0, como se ha visto en muchos otros casos, a respuestas de huida, a las que se hara
referencia mas adelante.

Miller y Rollnick plantean lo siguiente: “Si sustraemos el Dialogo de Mantenimiento a lo
qgue antes nos referiamos como resistencias, ¢qué nos queda?” 9. El resultado tiene
una cualidad diferente del Dialogo de Mantenimientoy se asemeja mas al desacuerdo,
a no estar en la misma longitud de onda, a tener diferentes objetivos o a una distorsion
en la relacion terapéutica. Las contraargumentaciones, interrupciones, etc., ya no se
refieren aqui a la conducta diana del cambio, sind a la relacion entre profesional y

paciente.

La discordia se considerara siempre, pues, una respuesta del paciente a una accion
del profesional. Dicho de otro modo, para poder evaluar qué hace el profesional habra
que observar la secuencia accion del profesional-reacciéon del paciente.

El paciente puede mostrar discordia en relacion a lo que el profesional hace de las

siguientes formas:
- Huida. El paciente no rebate los argumentos del profesional pero sus asentimientos

no son por mostrar acuerdo con el profesional, sind por evitar que se extienda mas la

intervencion terapéutica. Se puede observar que el paciente desvia la mirada en tono
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de sumision, que se concentra en papeles u otros objetos para evitar el contacto

ocular, que asiente de forma poco genuina, etc.

- Incomodidad. El paciente muestra adaptadores que denotan incomodidad, siempre
en respuesta a una intervencion del profesional con actitud redireccionadora,
aleccionadora, de tipo directivo o confrontativo.

Es importante distinguirlo de la incomodidad que se puede generar cuando se ofrece
informacidén (por ejemplo si se le dice a alguien que tiene el colesterol alto y se
inquieta). También de cuando el paciente estd ambivalente y el profesional incrementa
esta ambivalencia, generandole un conflicto ante el cual el paciente se incomoda y
que suele ir seguido de un discurso de mantenimiento de la conducta problema. En
estos casos lo que precede a la incomodidad no sera una actitud confrontativa o
redireccionadora por parte del profesional, siné preguntas abiertas, escucha reflexiva o

aporte de informacién de manera colaborativa.

- Beligerancia. El paciente muestra, a través de su postura y microexpresiones
faciales, una actitud proclive a la contienda con el profesional: invade el espacio del
profesional, alza el tono de voz, muestra agresividad, etc. Alternativamente, lo expresa

verbalmente.

« Interrupcion. El paciente se muestra claramente inquieto cuando el profesional

interviene y lo interrumpe, sin respetar los turnos de palabra.

- Negacion. El paciente muestra a través de las microexpresiones faciales su
desacuerdo con lo que el profesional le expone, retrayéndose, mostrando ironia o
desviando la mirada, desvinculandose de lo que el profesional dice sobre él o su
conducta, negando con movimientos de cabeza, etc. Alternativamente, lo expresa

verbalmente.
- Desmerecimiento. El paciente desacredita al profesional.
De todo lo anterior es necesario aclarar que los dos primeros puntos, las respuestas

de huida y de incomodidad, no estan descritas en la tercera edicion del libro La

Entrevista Motivacional. Dichas respuestas has sido observadas por el equipo de
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investigacion y catalogadas como tales por su alta frecuencia de aparicion y la
imposibilidad de contenerlas dentro de las otras categorias descritas. No es el objeto
de investigacion de este trabajo hacer una reflexion antropologica al respecto, pero se
intuye que hay factores culturales que podrian explicar estas respuestas que sin
embargo los autores anglosajones no describen y que justifican, si cabe todavia mas,

la pertinencia de la presente investigacion.

1.1.9 Algunas consideraciones sobre paralelismos y divergencias entre el

Modelo Transteérico y la Entrevista Motivacional

El Modelo Transteérico (MTT), mejor conocido como Teoria de los Estadios del
Cambio, tuvo su origen a finales de los afios 70 y debe su popularizacion al trabajo de
James O. Prochaska y Carlo Di Clemente durante los afios 80 y 90, particularmente en
relacién al cambio de conducta con respecto a la adiccion al tabaco 43.

En él se describen cinco etapas en el proceso de cambio: Precontemplacion,
Contemplacion, Preparacion, Acciéon y Mantenimiento, que pueden culminar en un

cambio de conducta definitivo 0 en una recaida sobre un habito previo.

En la primera edicidén del libro La entrevista motivacional: preparar para el cambio de
conductas adictivas de Miller y Rollnick 3, se utiliza el MTT como base para adaptar las
estrategias del modelo motivacional a las diversas etapas del cambio. De este modo,
en la etapa de Precontenplacidon se sugeria incrementar la ambivalencia del paciente,
0 en la etapa de Mantenimiento, hacer especial énfasis en la prevencion de recaidas,

por citar algunos ejemplos.

A lo largo de los afos 90 ambos modelos siguen caminos distintos. EIl MTT es un
modelo cerrado, en cuanto que a un paciente lo "clasifica" en uno de los estadios y a
continuacion se plantea una intervencién "estadio-especifica". La Entrevista
Motivacional (EM) empieza a iniciar un paradigma si cabe todavia mas centrado en el
paciente, se define con mas amplitud el Espiritu que debe de subyacer en cualquier
intervencion (colaborador, evocador, de respeto a la autonomia y, posteriormente, de

compasion), y las intervenciones no son cerradas en cuanto al posicionamiento del
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paciente, siné centradas en la escucha reflexiva y, a través de esta, en la potenciacion
del didlogo de cambio. Ya en la segunda edicion del libro, en 2002, el propio Carlo Di
Clemente dedica un capitulo 44 a ahondar en las convergencias y divergencias de
ambos modelos, que para muchos de los que aprendieron el método en sus inicios
habian supuesto dos partes de un todo.

En 2005 se publica en Addiction un articulo de Robert West 45 en el que se sugiere el
abandono del MTT en el mundo de la Entrevista Motivacional y parece que ello

culmina en una fractura definitiva, no exenta de polémica.

Dejando de un lado la anécdota histérica, parece importante resaltar las diferencias
entre ambos modelos y la escasa o nula vigencia del MTT en el constructo tedrico
actual de la Entrevista Motivacional. No son pocos los estudios en los que todavia se
habla de Entrevista Motivacional cuando se esta aplicando el MTT o las politicas de

intervencion sanitaria que los confunden.

Diferencias entre ambos modelos.

. Estrategia. EIl MTT es un modelo esencialmente estadio-especifico: identifica el
estadio en el que se halla el paciente y aplica una estrategia estadio-especifica. La
Entrevista Motivacional, por contra, aplica sus estrategias (preguntas abiertas,
validacién, escucha reflexiva y sumarios) independientemente del estadio en el que se

halle el paciente.

Una de las debilidades mas criticadas del MTT radica en lo anterior. Por un lado, la
rigidez en cuanto a la definicion de los estadios (intencion de cambio antes o después
de 6 meses - por qué no 5 o 7?-, preparacion para la accion el los proximos 30 dias,
etc) hacen dificil la individualizacion de las medidas. Por otro, la inestabilidad del
modelo no permite clasificar adecuadamente a un porcentaje importante de pacientes:
una persona que ha dejado de beber por un conflicto con la justicia, pero que no se ha
planteado su conducta como un problema y no desea dejar el habito, sin6 que se ve
arrastrado a ello, esta cognitivamente precontemplativo, pero conductualmente en fase
de accion. EI MTT no ha dado una respuesta adecuada a estas situaciones, cosa que
si ha sucedido con la EM, que no se ve sujeta a una clasificacion o un "etiquetaje" del

paciente.
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. Espiritu. El MTT no responde a un espiritu concreto del profesional, esto es, a un
sustrato ideoldgico que mueve las intervenciones del terapeuta: se puede aplicar
desde una perspectiva confrontativa, persuasiva o directiva, siempre que se sigan los
pasos adecuados. En la Entrevista Motivacional se parte de un espiritu de aceptacion
incondicional del paciente sin el cual cualquier estrategia que se aplique pierde su

genuinidad y abandona el modelo.

. Entrenamiento. El MTT es facilmente aprehensible. Se puede adaptar con mucha
facilidad a las diversas conductas diana y no requiere de un entrenamiento especifico
con supervision para ponerlo en marcha con éxito. Probablemente en ello radica la
clave de su éxito. Por contra, la Entrevista Motivacional es un método clinico que
requiere de un aprendizaje, una puesta en escena y una supervisidn posteriores que
no son de "manual”. Es por eso que, cuando se aplica la Entrevista Motivacional en un
ensayo clinico, es necesario asegurar la "farmacocinética" del método mediante una
herramienta de psicometria especifica (MITI, MISC, BECCI, etc). Por contra, en MTT
no propone ninguna medida de control de calidad de la aplicacién del método, por
tanto que asume que una vez ensefiado, se aplica con facilidad y no pone en duda la
habilidad del terapeuta. Asuncion, por otro lado, no exenta de riesgos. En este sentido,
se carece de métodos de evaluacién de la fidelidad del método en su aplicacion
clinica, y tan solo herramientas autoadministradas por los pacientes como el staging

algorithm 46 orientan a una secuencia l6gica de estadiaje, a menudo poco reproducible
47

41



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

1.2 El papel de la Entrevista Motivacional en la Atencion Primaria de
Salud

1.2.1 Aplicaciones de la Entrevista Motivacional en Atencion Primaria

A continuacion se hara una breve mencion de los diferentes metaanalisis y revisiones
sistematicas que se han llevado a cabo para evaluar el efecto de la Entrevista
Motivacional. Dado que, por la metodologia empleada en los estudios, es imposible
separar aquellos estudios exclusivos de la APS de los que se realizaron en otros
ambitos, se considera injusto dejar de mencionarlos, y se justificara su relacién con el

presente trabajo de investigacion al final del capitulo.

Una primera revision sistemética realizada en 2001 por Dunn et al. 48 examina el
impacto de intervenciones breves siguiendo los principios de la EM. El 60% de los
estudios reportaron al menos un tamafo de efecto significativo en el cambio de
conducta, encontrandose la evidencia mas solida en el abuso de drogas, con pruebas
sustanciales de que la Entrevista Motivacional es eficaz cuando es utilizada por
clinicos no expertos en el tratamiento de comportamientos adictivos. Sin embargo, los
datos eran insuficientes para juzgar su efecto en areas como el abandono de tabaco,

reduccion de conductas de riesgo de VIH o modificaciones en dieta/ejercicio.

Burke et al. 49 publicaron en 2003 el resultado de un metaanalisis de 30 ensayos
clinicos controlados. En términos de eficacia comparativa, los ensayos en los que se
empleaba la Entrevista Motivacional fueron superiores al placebo o al grupo control en
cuanto a consumo excesivo de alcohol o drogas, dieta y ejercicio. En la linea de lo
expuesto por Dunn et al. 48, no se encontr6 una mayor eficacia en cuanto a tabaquismo
o conductas de riesgo relacionada con el VIH en los dos estudios disponibles en aquel
momento. Las intervenciones con Entrevista Motivacional fueron una media de 180
minutos mas cortas que en los grupos control, y los efectos demostraron mantenerse a
lo largo del tiempo. Otro hallazgo interesante es que, a pesar de lo anterior, el efecto
de la Entrevista Motivacional se incrementaba con la exposicion a la terapia.
Posteriormente, ampliaron la investigacion 50 obteniendo hallazgos coincidentes con
los anteriores y destacando la existencia de problemas metodoldgicos en los estudios
que dificultaban la obtencién de conclusiones.

42



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

En 2005, Rubak et al. 5! pudieron incluir ya 72 ensayos clinicos controlados en su
metaanalisis, y encontraron un efecto clinico en el 74% de los estudios, tanto en
problemas psicol6gicos como fisicos. La revision demuestra que intervenciones cortas,
incluso de solo 15 min, son efectivas, y que la probabilidad de éxito aumenta con el
namero de encuentros con el paciente y con periodos de seguimiento mas
prolongados, como ya apuntaban Burke et al. 9. Un dato interesante que se analizé en
este estudio fue que no se observaron diferencias significativas en funcion de si la
intervencion habia sido llevada a cabo por psicologos, psiquiatras o médicos

generalistas.

Practicamente de forma simultanea y con la participacion esta vez de William Miller,
Hettema et al. 52 publicaron en 2005 otro metaanalisis que incluia 72 ensayos clinicos
en los que se evalub la Entrevista Motivacional sola o de forma asociada a otros
métodos. En todos los campos estudiados (abuso de alcohol, tabaco, VIH, abuso de
drogas -excepto tabaco-, adherencia terapéutica, juego patoloégico, relaciones
sexuales, seguridad en el consumo del agua, trastornos del comportamiento
alimentario, dieta y ejercicio), se observé un efecto positivo, aunque con una gran
variabilidad . Esta revision destaca que los efectos de la Entrevista Motivacional,
aunque tienden a verse precozmente, decaen con el paso del tiempo, lo que coincide
con lo sefialado por otros autores 53. Miller 54 hace constatar que este declive temporal
es algo comin a muchos tratamientos, incluso farmacol6gicos, concluyendo que lo
sorprendente es que los efectos de una intervencion breve persistan tras muchos
meses después de su aplicacion. Los hallazgos de Hettema indican un potencial
efecto sinérgico cuando la Entrevista Motivacional es utilizada conjuntamente con

otros tratamientos conductuales.

Knight et al. 55 hicieron una revision sistematica de estudios llevados a cabo en la APS,
pudiendo analizar 8 ensayos en los campos de diabetes, asma, hipertension,
hiperlipidemia y cardiopatia. La mayoria de los estudios encontraron efectos positivos
de la Entrevista Motivacional en las variables fisicas, psicologicas y de cambios en los
estilos de vida. Sin embargo, los autores se quejan de la calidad metodoldgica de
estos estudios, al incluir muestras pequefas, demasiadas variables de resultado o

escasa definicion de la intervencion y la formacion de los terapeutas.
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Martins et al. 56 publicaron una revisidon sistematica de estudios abarcando diversos
ambitos de la salud fisica cuyos resultados sefialaban que la Entrevista Motivacional
es eficaz, pero coincidiendo también en la necesidad de investigacion adicional, sobre
todo para evaluar los elementos que podrian preservar la eficacia a medida que se
hace cada vez mas adecuada para entornos de atencion sanitaria de gran volumen y

ritmo rapido.

La revisiobn mas exhaustiva hasta la fecha la llevaron a cabo Lundahl et al. 57 en 2010,
incluyendo 119 ensayos clinicos controlados. De este metaanalisis se puede concluir

lo siguiente:

« En cuanto a su eficacia, la Entrevista Motivacional ejerce pequenos pero importantes
efectos positivos en una amplia gama de problemas, aunque muestra una potencia
diferente segun las areas y no funciona en todos los casos. El 75% de los estudios
obtienen una mejora y solo el 25% muestran tamarnos de efecto que van de cero a
resultados muy negativos.

- La Entrevista Motivacional demostré su eficacia no solo en consumo de sustancias
toxicas, sino también en la adiccion al juego, o mejora de conductas saludables.
Ademas, se asocia con beneficios positivos en las medidas de bienestar general.

- Comparandola con otras intervenciones, es sin duda superior a no tratamiento
mostrando ventaja en 11 de los 14 comportamientos especificos analizados al ser
comparada con «tratamientos débiles» (entrega de material escrito o tratamiento
habitual inespecifico), independientemente de la gravedad de los sintomas, la edad
o0 el sexo.

- La Entrevista Motivacional es coste-efectiva, produce los mismos efectos que otros
tratamientos activos y especificos sin consumir mas recursos, pudiendo incluso
requerir menos tiempo para lograr resultados similares.

- Sus efectos son duraderos, ya que no hubo diferencias en los resultados medidos
inmediatamente después del tratamiento, o hasta un afo después de concluir el
mismo.

- Mas tiempo de tratamiento parece relacionarse con mejores resultados, aunque con
los datos existentes hasta el momento no se pueden sugerir minimos o maximos de

“dosis” de Entrevista Motivacional.
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» Los resultados sefialan que la Entrevista Motivacional puede ser particularmente
eficaz en las minorias étnicas, especialmente en grupos que han sufrido rechazo

social, porque adopta un enfoque humanista que premia la autodeterminacion.

En la misma linea del metaanalisis anterior, Lundahl et al. %8 revisaron en 2013 los

estudios llevados a cabo en entornos médicos, excluyendo los tradicionales campos
de las adicciones y la salud mental, asi como las intervenciones que se llevaban a
cabo sin contacto personal. Incluyeron 48 ensayos clinicos y encontraron un efecto
positivo de la Entrevista Motivacional en variables como la tension arterial, el
colesterol, la carga viral del VIH, la salud buco-dental, peso, actividad fisica, calidad de
vida, uso de substancias incluyendo alcohol y tabaco, sedentarismo,
automonitorizacion, adherencia a la terapia y mortalidad. No encontraron diferencias
significativas de efecto en las variables relacionadas con trastorno del comportamiento
alimentario, dependencia funcional post infarto cerebral, adherencia terapéutica
(farmacolégica), autocuidado, lactancia materna, frecuencia cardiaca o nivel de

glucosa sanguineo.

A la vista de lo anterior, y en palabras del propio Lundahl 57, «todavia no hemos
encontrado los limites de los problemas y sintomas en los que la Entrevista

Motivacional puede resultar de utilidad».

1.2.2 Abordaje de los factores de riesgo cardiovascular

Hablar de Entrevista Motivacional en APS es hablar, sobre todo, de manejo de
enfermedades crénicas y de cambios en los estilos de vida, particularmente en el

abordaje de los factores de riesgo cardiovascular.

En un reciente articulo del equipo de investigacion se analizan los problemas de salud
habitualmente abordados en el &mbito de la APS mediante Entrevista Motivacional y la
magnitud del efecto tanto en los ensayos clinicos en particular como en los
metaanalisis realizados hasta la fecha %°. A continuaciéon se citan algunos de los
problemas de salud que aborda la Entrevista Motivacional en la APS y su efectividad,

asi como sus limitaciones, particularmente por lo que respecta a las dianas
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terapéuticas abordadas en el estudio Dislip-EM, del que se hablara mas adelante,

trabajo fuente principal de material para esta investigacion.

. Tabaco

En un estudio con médicos generalistas britdnicos en 199960, en el que la metodologia
de aplicacion de la Entrevista Motivacional seguia aun muy anclada al modelo de los
Estadios del Cambio 43, se encontraron diferencias poco relevantes, pero en cualquier
caso favorables al grupo intervencion -en el que se aplico la Entrevista Motivacional-.
Los autores -Butler et al.-, a pesar de poner encima de la mesa unos datos de coste-
efectividad ambiguos, sugieren que la intervencion sea mas intensiva, y en ese sentido
numerosos estudios posteriores intensificaron el consejo con mejores resultados.
Como indicaria mas tarde Lundahl en su revisibn sistematica 58, la Entrevista
Motivacional es coste-efectiva, produciendo los mismos efectos que otros tratamientos
activos y especificos sin consumir mas recursos, pudiendo incluso requerir menos
tiempo para lograr resultados similares.

No queda claro, no obstante, cuél es el techo de la intensidad de la intervencién, y los
efectos en cualquier caso son modestos. A su vez, una de las limitaciones
metodolégicas de este ensayo clinico, que como se verd mas adelante es una
constante en muchos de los trabajos, es la falta de una medida de fiabilidad de la
intervencion con Entrevista Motivacional. De hecho, tal y como se entiende hoy, y
teniendo en cuenta que el BECCI (Behavior Change Counseling Index: indice del
Consejo sobre el Cambio de Conducta) ¢! no se desarrollé hasta 3 afios después, y
sus resultados de validez no se publicaron hasta 2005, es dificil asegurar que los

profesionales de este estudio hicieran Entrevista Motivacional con sus pacientes.

En otro ensayo clinico, ya en el ambito de APS en Espafa, en 2006, se observaron
diferencias importantes entre el grupo control -consejo habitual- y el grupo intervencion
-Entrevista Motivacional-, a favor del segundo y de una magnitud relevante 62. Sin
embargo, hay sesgos importantes en cuanto a la interpretacion de los resultados,
como por ejemplo que a algunos pacientes del grupo intervencion se les ofreci
tratamiento con Bupropién, o que los pacientes del grupo intervencion se encontraban

en fases mas avanzadas de los Estadios del Cambio, hecho que se relacionada con
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mejores resultados en las variables finales de estudio. Metodol6gicamente tiene las
mismas limitaciones, en cualquier caso, que el estudio realizado por Butler et al. 0,
pero los autores resaltan sus mejores resultados por dos factores: que el médico que
les atendio6 era su profesional de referencia en APS (en el estudio de Butler et al. fue el
médico residente quien hizo la intervencion), y que el numero de sesiones fue mayor
en el grupo intervencion (3 versus 1), como ya apuntaban los autores del primer

estudio.

En un tercer estudio, con una muestra ampliada respecto del segundo, y multicéntrico,
también ubicado en Espafna, Cabezas et al. 3 encuentran moderados efectos en el
grupo intervencion -Entrevista Motivacional- a los dos afos de seguimiento. De nuevo,
no se evalud la integridad de la medida terapéutica y el modelo de Entrevista
Motivacional estaba basado en los estadios del cambio.

Otros estudios llevados a cabo en entornos de APS apuntan en la misma direccion, y
Lundahl 58 concluye en su metaanalisis que los efectos observados sobre la efectividad
de la Entrevista Motivacional en el tabaquismo son casi nulos. De nuevo es importante
tener en cuenta las limitaciones de los metaanalisis en cuanto a que, en general, los
autores explican poco o nada el grado de fidelidad a la Entrevista Motivacional alli
donde dicen que la han aplicado, y la decisidbn de incluir o excluir estudios puede
cambiar mucho los resultados. En cualquier caso parece que intervenciones
relativamente breves, basadas en el Modelo Transteérico, tienen un ligero efecto
positivo y serian aplicables en un entorno de APS, particularmente porque son mas

coste-efectivas que otros métodos.

. Ejercicio, dieta y peso

El papel de los profesionales de la APS en la prescripcion de ejercicio fisico, el
asesoramiento dietético y el control del peso es esencial, por cuanto que el sobrepeso
y la obesidad y el sedentarismo son factores asociados a un incremento del riesgo
cardiovascular y otras enfermedades prevalentes. La falta de tratamientos efectivos

para el sobrepeso y la obesidad, y la dificultad en los cambios en los estilos de vida,
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son dificultades que se compensan en parte por la posibilidad de un seguimiento

longitudinal cercano desde la APS.

En un ensayo clinico experimental en Newcastle (Reino Unido) en 1995-7, Harland et
al. 84 evaluaron la eficacia de una combinacién de estrategias basadas en la Entrevista
Motivacional y el Modelo Transte6rico de menor y mayor intensidad junto con
incentivos econdmicos. Observaron que en los grupos en los que se habia utilizado la
Entrevista Motivacional el efecto fue significativamente mayor a las 12 semanas, sin
que los efectos se mantuvieran al afio de seguimiento. No obstante, los autores
describen que el profesional que aplicé la Entrevista Motivacional fue el mismo en
todas las intervenciones, y no tenia una relacidn profesional previa con los
participantes, es decir, no era su médico de referencia. Fue imposible, por tanto,
separar el efecto del terapeuta del de la terapia. A su vez, describen la intervenciéon
como una “técnica” para “negociar” el cambio de conducta basada en el Modelo
Transtedrico: lejos, pues, de lo que seria aceptado hoy como Entrevista Motivacional.
Tampoco incorporaron ninguna medida de la integridad terapéutica, por lo que es dificil
extrapolar sus conclusiones. Ademas, citan como condicionante un potente efecto
Hawthorne* comparado con otros ensayos previos en cuanto al reclutamiento, lo que
hace dificil comparar los dos grupos.

*El Efecto Hawthorne es una forma de reactividad psicoldgica por la que los sujetos de un
experimento muestran una modificacién en algun aspecto de su conducta como consecuencia

del hecho de saber que estan siendo estudiados, y no en respuesta a ningun tipo de

manipulacién contemplada en el estudio experimental 5.

Otro estudio posterior, de 2008, también en un entorno de APS en el Reino Unido,
conducido por Greaves et al. 65, trataba de intervenir en sujetos en riesgo de
desarrollar diabetes con una doble diana de reducir el peso e incrementar la actividad
fisica. La intervencion fue llevada a cabo por personal no sanitario (3 estudiantes de
posgrado de deportes y salud), una enfermera comunitaria y otra de rehabilitacion, que
recibieron, ademas de la formacion especifica sanitaria para la intervencién en cuanto
a consejo dietético y actividad fisica, un curso de 2 dias de Entrevista Motivacional
impartido por un miembro de MINT. Se consiguieron resultados significativos en la
reduccion del peso en el grupo intervencion, y no significativos en el incremento de

actividad fisica.
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Este estudio resulta particularmente interesante, ademas de por el hecho de reducir el
riesgo de diabetes, porque incluye un control de integridad de la medida terapéutica
mediante codificacion de las entrevistas con el Behaviour Change Counseling Index
(BECCI), al que se hace referencia con detenimiento en el apartado de escalas de
valoracién. Eso implica que la intervencién no solo estd exquisitamente descrita en
cuanto a numero de sesiones y duracion de las mismas (media de 34 minutos), si son
presenciales (media de 8) o telefonicas (media de 1.5), sino que se aseguran de que
los profesionales del grupo intervencién estan realmente aplicando la Entrevista
Motivacional porque puntian alto en la escala BECCI.

El abordaje simultaneo de dos dianas terapéuticas -aunque relacionadas- es un hecho
infrecuente en los ensayos clinicos con Entrevista Motivacional, y practicamente
inexistente cuando se justificé y disefié el estudio Dislip-EM, del que se hablard mas
adelante, fuente principal de material para el presente trabajo de investigacion, y que

también aborda varias dianas terapéuticas de forma simultanea.

Es relevante citar aqui el estudio llevado a cabo por Hardcastle et al. 67 en 2008 en un
Centro de Atencion Primaria en el Reino Unido. Una especialista en actividad fisica y
una dietista llevaron a cabo una intervencion sobre 203 pacientes, la mayoria obesos,
también con una doble diana de incidir sobre la dieta y sobre el ejercicio fisico. Los
resultados no mostraron diferencias significativas en cuanto a la dieta respecto del
grupo control, pero si que se observaron reducciones significativas de los niveles de
colesterol, presion arterial y el peso, a expensas sobre todo de un incremento en la
actividad fisica global en el grupo intervencion. No se redujo, de entrada, el riesgo
cardiovascular, que era el objetivo principal del estudio, aunque quizas era un objetivo
demasiado temerario en un seguimiento a 6 meses.

En relacidbn con lo expuesto hasta ahora el citado trabajo también cumple los
requisitos de describir con detalle la intervencién, que ellos llaman “adaptacién a la
Entrevista Motivacional”’, la formacién en Entrevista Motivacional recibida por los
profesionales del grupo intervencion (8 horas en total), y la medida de la fidelidad de la
Entrevista Motivacional, que en este caso, como en el estudio de Greaves et al. 66 fue
a priori y no en el trabajo de campo. En este caso hicieron servir no una escala con
una puntuacion concreta, sino una aproximacién al Motivational Interviewing Skills

Code (MISC) 68, tal y como la describen Miller y Mount en un pequeno trabajo de
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investigacion que los autores citan 6. Se hablar4d con extensidbn de la escala

mencionada en el apartado dedicado a las escalas, mas adelante.

Es decir, dos ensayos clinicos en el Reino Unido en un entorno de APS, con dos
dianas terapéuticas a la vez y con una medida indirecta de fidelidad de la Entrevista
Motivacional en el grupo intervencion, demuestran impactos modestos en reduccién

de peso e incremento de actividad fisica.

En otro estudio llevado a cabo en Nueva Zelanda en 1999, Elley et al. 70 evaluaron la
eficacia de una intervencion llevada a cabo por médicos de APS y especialistas en
deporte basada en el modelo motivacional para mejorar el ejercicio fisico. El efecto de
la intervencion fue significativamente mayor que en el grupo control, y esta vez -
coincidiendo con que fue su médico de familia quien hizo la intervencion- los efectos
se mantuvieron al afio de seguimiento. De nuevo falta una medida de la integridad
terapéutica, y se describe una formacion en Entrevista Motivacional de 4 horas de
duracion, con lo que es discutible su validez. Sin embargo, parece que a mayor
proximidad e intensidad de las intervenciones se incrementa el efecto sobre el cambio
de conducta, como ya iban apuntando otros investigadores (Butler et al. 60). Fue
imposible también separar aqui el efecto de la terapia (Entrevista Motivacional) del
efecto del terapeuta, pues la intervencion era llevada a cabo, por un lado, por el
médico de familia de forma presencial, y por otro lado por los especialistas en deporte
de forma telefénica. En cualquier caso el estudio parece mas generalizable que el de
Harland et al. 6 , por cuanto que abarca un sector de poblacion mas amplio, con
diversos estratos sociales, por contra del primero, que abarcaba exclusivamente un

area econdmicamente deprimida.

En otro estudio posterior, en 2008, también en Nueva Zelanda, Lawton et al.
"evaluaron la eficacia de una intervencion llevada a cabo en un entorno de APS en
mujeres sedentarias, encontrando un aumento significativo de la actividad fisica en el

grupo intervencién que se mantenia, aunque decreciente, al cabo de dos afos de
seguimiento, muy en la linea de lo hallado por Elley et al. 7 previamente. En este caso
la intervencion fue llevada a cabo por profesionales tanto de medicina como de
enfermeria de APS, en el seno del “green prescriptions programme” 72 que ya habian

evaluado Elley et al. 70 en 1999. El seguimiento longitudinal por parte del personal de
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enfermeria, llevado a cabo de forma telefonica, parece un elemento importante a tener

en cuenta en el mantenimiento del efecto a largo plazo.

En un estudio piloto, Ackerman et al. 73 evaluaron en 2011 en lllinois (Estados Unidos)
la efectividad de una intervencion llevada a cabo por 2 enfermeras y un médico
residentes entrenados en Entrevista Motivacional en un entorno de APS, que venian
derivados desde el médico de familia cuando éste no era capaz de ayudar al paciente
a cambiar su habito sedentario. A pesar de que metodolégicamente el estudio tiene
muchas limitaciones, como no medir el efecto en un grupo control o haber incluido una
muestra muy pequena (n=30) y homogénea (93% de mujeres) de pacientes, la
intervencion muestra un impacto significativo en la actividad fisica y en la
predisposicién al cambio, medida con el Modelo Transteérico. Este estudio introduce
un efecto muy interesante desde el punto de vista de la aplicaciéon de la Entrevista
Motivacional en la APS, y es el de los cambios que se producen en los pacientes
cuando un profesional interviene, no en cuanto a su conducta final, sino en cuanto a
su actitud. El hecho de que el paciente “avance” al siguiente “estadio del cambio” tras
la intervencion es indicativo de que intervenciones breves pero mantenidas en el
tiempo pueden ser muy efectivas, y también es demostrativo de la necesidad de
evaluar las intervenciones a largo plazo en APS, en especial cuando se trata de

cambiar habitos.

En otro estudio piloto en Suecia en 2011 74, una enfermera entrenada en Entrevista
Motivacional aplicO el método en sujetos hipertensos, consiguiendo reducciones
significativas en la presion arterial, frecuencia cardiaca, peso, indice de masa corporal
y perimetro abdominal, asi como en la captacion maxima de oxigeno. Como sucedia
en las investigaciones de Ackerman et al. 73, no es posible extraer conclusiones de
este estudio por deficiencias metodoldgicas, pero se apunta de nuevo la tendencia a
mantener el efecto con una intervencion basada en la atencion longitudinal, como lo es
la APS.

Tanto los ensayos clinicos controlados como las revisiones sistematicas y metaanalisis
muestran no pocas contradicciones. No obstante, se cita aqui uno reciente de
Armstrong et al. 75, sobre 11 ensayos clinicos controlados, en el que los investigadores

encontraron diferencias estadisticamente significativas en la reduccién del peso, no
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significativas pero presentes en la reduccion del indice de masa corporal en el grupo

de Entrevista Motivacional respecto del grupo control.

. Otros factores de riesgo cardiovascular

Algunos estudios que abordan el efecto de las intervenciones mediante Entrevista
Motivacional en la reduccioén global del riesgo cardiovascular tienen resultados de
dificil interpretacion, y a esa cuestion no se ha sabido responder a fecha de hoy con
certeza, aunque se hara referencia a ella mas adelante cuando se presente el estudio
Dislip-EM.

En un estudio publicado en diversos formatos, Woollard et al 76. 77. implementaron un
programa intensivo llevado a cabo por enfermeras en la APS, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de intervencion entre si ni con el
grupo control. Tan solo en el grupo intervencién de mas intensidad se observd una
reduccion en el consumo de farmacos antihipertensivos, que los autores interpretaron
como efecto de una mayor adherencia terapéutica, a pesar de que esta no se midié.
En este caso la formacion de las enfermeras fue exhaustiva (170 horas), e incluia la
Entrevista Motivacional. Las variables finales de resultado eran el perfil lipidico, el
grado de control de la tensién arterial y la dieta.

En un estudio con médicos de APS en Dinamarca, Rubak et al 78. formaron a un grupo
de médicos en Entrevista Motivacional con la intencidbn de implementarla en sus
consultas, y midieron los efectos de sus intervenciones en pacientes diabéticos tipo 2
en cuanto a conocimiento de la enfermedad, creencias sobre prevencion y tratamiento
y motivacion para el cambio de conducta. Encontraron diferencias estadisticamente
significativas a favor del grupo de profesionales que utilizaron la Entrevista
Motivacional. En un seguimiento posterior 79, midieron las diferencias en los niveles de
Hemoglobina glicosilada y en la adherencia al tratamiento, encontrando un efecto
significativamente positivo tanto en el grupo control como en el grupo intervencion,
pero sin diferencias entre ambos grupos.

Para explicar este efecto observado aparentemente contradictorio o inesperado (los
pacientes que saben mas de su enfermedad y de su manejo y estdn mas motivados

para cambiar muestran los mismos resultados que los pacientes saben menos y estan
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menos motivados), los autores detallan como fue la formacidén de los médicos 80. En
los brazos de intervencién se hizo una formacion con un unico profesor durante un dia
y medio, siguiendo los postulados clasicos de la Entrevista Motivacional. Luego todos
los grupos recibieron una formacién conjunta sobre el manejo de la diabetes, en la que
escenificaban role-plays. Los autores sugieren que hubo un efecto de contaminacién
de los profesionales del grupo control por parte de los profesionales del grupo de
Entrevista Motivacional, y lo argumentan utilizando un cuestionario creado para la
ocasion en el que algunos profesionales del grupo control puntuaban mas alto en
aspectos concretos de la Entrevista Motivacional que otros del grupo intervencion.
Esta inferencia no pudo ser demostrada porque no se incluyé en el estudio ninguna
medida de fidelidad a la Entrevista Motivacional, como ya se ha comentado en otros

casos.

Para complicarlo todavia mas, en un estudio con una intervencion telefonica basada
en la Entrevista Motivacional en pacientes con dislipemia, Kreman et al. 8! encontraron
un efecto de mejora en el colesterol total y el colesterol LDL en el grupo de Entrevista
Motivacional, que sin embargo también reducia de manera estadisticamente
significativa el colesterol HDL respecto del grupo control, con lo que empeoraba el
perfil lipidico. Mas alla de la anécdota, este estudio tiene importantes limitaciones
metodolobgicas, entre las cuales es importante citar el pequeno tamafio muestral (n=12

en el grupo intervencion y n=12 en el grupo control).

Por ultimo, es interesante citar un estudio en Escocia en 1997-8, en el que McHugh et
al. 82 encontraron diferencias importantes en los grupos control e intervencién en un
programa de seguimiento liderado por enfermeras en pacientes en espera de cirugia
de bypass coronario. Concretamente, los pacientes del grupo intervencion fumaron
menos, redujeron su indice de masa corporal, bajaron tanto la presién arterial sistélica
como la diastélica, y mejoraron su actividad fisica y sus niveles de ansiedad y
depresidn respecto del grupo control, de forma significativa. No hubo diferencias, no
obstante, en los niveles de colesterol. El seguimiento fue durante 15 meses.

Los autores no detallaron la intervencién ni incorporaron ninguna medida de fidelidad a
la intervencion, que estaba basada en el Modelo Transtedrico. En la discusion
justifican la importancia de los efectos de la intervencion por la alta motivacion de los

pacientes en la lista de espera de cirugia de bypass coronario, cosa que no parece
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plausible porque los del grupo control también esperaban quiréfano. En cualquier
caso, es una aproximacion a la Entrevista Motivacional que encuentra resultados
espectacularmente diferentes en el abordaje multidiana de los factores de riesgo
cardiovascular, aunque con escaso rigor metodologico. ¢ Seria incorrecto afirmar que
el hecho de que redujeran su ansiedad y depresion fue crucial en la mejora general de
los factores de riesgo cardiovascular? ;Y si el hecho de tener un seguimiento adicional
en si por parte de enfermeras -cosa que no sucedio, al parecer, en el grupo control-
fuese un factor determinante en la percepcién de autoeficacia, y pudiera explicar todas

esas diferencias entre los dos grupos?

No lejos de esta hipdtesis esta el estudio de Caroline Watkins 83, presentado en la 3%
Conferencia Internacional de Entrevista Motivacional en Venecia, en 2012 84, En un
estudio metodologicamente impecable, se demostré el efecto significativamente
positivo sobre el bienestar mental de una intervencion mediante Entrevista
Motivacional en pacientes con infarto cerebral reciente. El nUmero de muertes en el
seguimiento en el grupo control(n=12) triplicaba al del grupo intervencién(n=4), pese a
ser este efecto no significativo.

En conclusion, cuando se analiza el efecto de las intervenciones mediante Entrevista
Motivacional en entornos de APS para la mejora de los factores de riesgo
cardiovascular se encuentran resultados a menudo inesperados o contradictorios. No
siempre mas tiempo de formacién en el método conduce a mejores resultados en los
pacientes. A menudo el efecto positivo se observa tanto en el grupo control como en el
grupo intervencion, sin que se pueda cuantificar el efecto Hawthorne ni discriminar
entre ambos grupos porque no se utilizd ninguna medida de la fidelidad de la
Entrevista Motivacional en el trabajo de campo. Incluso se han encontrado resultados
que pueden resultar contradictorios, como que la intervencibn pueda resultar

beneficiosa en algunos aspectos pero perjudicial en otros.

Ello conduce a pensar que cuando se tratan diferentes dianas terapéuticas de manera
simultanea y se evalua el efecto en base a resultados que dependen de la interaccidn
de diversas conductas, resulte muy dificil discriminar entre los efectos de cada una de
las conductas por separado o aislar el efecto que los cambios conductuales tienen

sobre el global de resultados.
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1.3 El estudio Dislip-EM y la necesidad de evaluar las intervenciones

con Entrevista Motivacional en Atencion Primaria en Espafa

La Guia Europea de Prevencion de la Enfermedad Cardiovascular 8 destaca la
importancia del papel del médico de familia considerandolo el personaje clave para
iniciar, coordinar y proporcionar seguimiento a largo plazo para la prevencién de los
problemas de salud cardiovasculares, reconociendo su papel fundamental en la
identificacion de individuos con riesgo cardiovascular pero sin enfermedad establecida

y en la prescripcion de intervenciones basadas en su perfil de riesgo.

Como se ha visto en el apartado anterior, los estudios en los que se realizan
intervenciones mediante Entrevista Motivacional en el abordaje del riesgo
cardiovascular en APS suelen adolecer de dos deficiencias: la escasa descripcion de
las intervenciones utilizadas y la falta de medida de la fiabilidad de la Entrevista
Motivacional, ya sea a priori antes de seleccionar a los sujetos que van a realizar la

intervencion o en el trabajo de campo.

En el entorno de APS y en Espana no se dispone de estudios que evaluen la eficacia
de la Entrevista Motivacional en el abordaje del riesgo cardiovascular global. Tampoco
se dispone de estudios que evallen la eficacia de una intervencion con Entrevista

Motivacional en mas de una diana terapéutica de manera simultanea.

Por ultimo, a fecha de hoy no se han documentado estudios en el entorno de APS en
Espafia en los que se haya evaluado la fidelidad de la medida terapéutica en los

ensayos clinicos en los que se dice que se ha utilizado la Entrevista Motivacional.

Finalmente, es necesario disponer de estudios donde se haya evaluado la calidad de

la formacién en Entrevista Motivacional para su aplicacion en el ambito clinico.

El estudio Dislip-EM pretende dar respuesta a todo lo anterior, al tratarse de un estudio
con las siguientes caracteristicas:
. Abordaje de varias dianas terapéuticas simultaneas: dieta, ejercicio, control de peso y

tabaco.

55



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

. Programa formativo disefiado especificamente para el estudio, con control de calidad
de implementacion y con evaluacion de resultados en la practica clinica real de los
participantes en el estudio.

. Evaluacién de la calidad de las intervenciones con Entrevista Motivacional con una
escala de valoracién disefada con motivo del estudio, la escala EVEM (Escala de

Valoracién de Entrevista Motivacional), objeto del presente trabajo de investigacion.

Algunos datos descriptivos metodologicos™

*El Estudio Dislip-EM forma parte de la tesis doctoral de Julia Boveda Fontan, quien
muy amablemente ha cedido la informacion precisa para esta disertacion. Los
resultados del estudio no estan aun publicados mas que en forma de protocolo 86. El
doctorando forma parte del equipo de investigacién del estudio Dislip-EM, habiendo
participado en su disefio y evaluacién, asi como en la difusibn de resultados
(recientemente en la 4° Conferencia Internacional de Entrevista Motivacional en

Amsterdam, en junio de 2014 87).

El estudio parte de la premisa de que la Entrevista Motivacional (EM) realizada por
médicos de familia es més eficaz que una entrevista basada en el modelo informativo

para el control lipidico y el riesgo cardiovascular en pacientes con dislipemia.

Se ha realizado un ensayo clinico multicéntrico, abierto, controlado y aleatorizado por
cluster, con dos brazos paralelos conformados por sendos grupos de poblacién a los
gue se les ha hecho un seguimiento a lo largo de 12 meses en consultas de APS.
Participaron 37 médicos, pertenecientes a 27 centros de APS localizados en 4
comunidades autbnomas: Andalucia, Extremadura, Catalufia y Galicia.

La muestra final de pacientes fue de 227 (107 en el Grupo Intervencion -GE- y 120 en
el Grupo Control -GC-).

Antes de iniciar la intervencion con los pacientes, todos los profesionales realizaron
videograbacion de dos casos clinicos con pacientes estandarizados entrenados para
simular consultas de APS, con el fin de tener conocimiento de las competencias de
partida de los profesionales en entrevista clinica y entrevista motivacional.

Al finalizar el trabajo de campo, los profesionales realizaron de nuevo videograbacion

con pacientes simulados, con dos casos clinicos similares a los del inicio del estudio.
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Como mecanismo de control de la calidad y fidelidad de las intervenciones realizadas,
cada profesional videograb6 ademas cuatro entrevistas reales (visitas V1, V2, V3 y
V4) con uno de los pacientes elegidos.

Se disefid un plan de formacién especifico para los participantes del GE que
comprendio los siguientes apartados:

. Taller de formacion en Entrevista Motivacional con un profesional experto en y un
disefio ajustado a las 8 tareas basicas en el aprendizaje de la EM, de 16 horas de
duracién divididas en 2 dias consecutivos. Este taller fue conducido por el mismo
profesor en cada una de las tres sedes del proyecto, y se videograbd para asegurar la
fidelidad al modelo motivacional.

. Tras finalizar el taller de formacion, nueva videograbacion de 2 entrevistas con
pacientes estandarizados simulando las mismas situaciones que en la grabacion
previa, seguida de sesion de feed-back presencial e individual con un experto en EM.

. Como refuerzo de la formacion inicial se llevaron a cabo durante el desarrollo del
trabajo de campo las siguientes actividades: a) Envio periddico a cada participante de
micropildoras formativas a través de internet y sms; b) Realizacion de tareas y
feedback de las mismas: incidente critico, lectura de un articulo sobre Entrevista
Motivacional y comentario, visualizacion de sus propias videograbaciones colgadas en
la red; c) Asistencia a 3 sesiones grupales de visualizacion y analisis de
videograbaciones propias con paciente real, utilizando una metodologia fundamentada
en la “Entrevista Basada en Problemas” - “Problem Based Interviewing” (PBI) 8-, en la
cual los miembros -y la mayor parte del equipo de investigacién lo son- del Grupo-
Programa Comunicacion y Salud de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria tienen una amplia experiencia . Ma&s adelante se comentara muy
brevemente la implicacién y el papel de este Grupo de Trabajo en el presente estudio
de investigacion. Con el fin de comprobar la fidelidad de la intervencion de los
profesionales en el uso de la EM, las entrevistas, tanto estandarizadas como con
pacientes reales, fueron valoradas utilizando la Escala de Valoracion de la Entrevista
Motivacional (EVEM) . Al tratarse de un trabajo de investigacion paralelo, no se
ofreceran datos sobre los resultados mas que cuando sea estrictamente necesario

para la comprension del presente trabajo de investigacion.
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1.4 La construccidn y validaciéon de cuestionarios

Un instrumento de valoracion de un método clinico, como lo es en este caso la
Entrevista Motivacional, debe de estar bien construido, asi como demostrar que es
consistente, valido, fiable y practico.

Su finalidad es la de discriminar, de entre un ndmero determinado de encuentros
clinicos, aquellos donde se ha utilizado el método -y en qué grado- y aquellos donde
no se ha utilizado.

El riguroso proceso de validacién del instrumento, segun lo define Messick, es un
juicio evaluativo del grado en el que la evidencia empirica y los razonamientos y
principios teoricos avalan que las inferencias y las acciones basadas en las
puntuaciones del test u otras formas de medicion son adecuadas y apropiadas 9°.

La validacion es, pues, un proceso continuo de acumulaciébn de evidencias que

permiten interpretar los resultados del cuestionario, por lo que no tiene un final formal

91,

Existen numerosas publicaciones en la literatura internacional sobre validacién de
cuestionarios. De todas ellas, por su relevancia e impacto, destaca en el ambito
internacional la obra ya clasica de Streiner y Norman 92, la cual sirvié de guia en todo
el proceso de validacion del presente trabajo de investigacion. Segun estos autores,

las distintas fases de la construccién y validacion de un test son las siguientes:

Justificacion del estudio y delimitacion conceptual del constructo a evaluar.
« Construccién y evaluacién cualitativa de la escala.

- Refinamiento de la escala (analisis estadistico de los items).

Estudio de la dimensionalidad del instrumento (andlisis factorial).

Estimacion de la fiabilidad.

- Obtencién de la validez externa del instrumento.

A esta lista, Kraan et al. y Pendleton et al., afaden dos atributos no psicométricos ni

medibles empiricamente, como con la aplicabilidad®3 y la aceptabilidad®*.
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Argimén y Jiménez 9%, a su vez, anaden otra propiedad aplicable a cuestionarios
dirigidos a poblaciones susceptibles de intervenciones, como es la sensibilidad al

cambio.

Por ultimo, cuando una escala se utiliza en multitud de contextos y situaciones clinicas

distintas, es interesante conocer su adaptabilidady universalidad 8.

Se pasa a definir, siguiendo este esquema y de forma detallada, los pasos anteriores.

1.4.1. Justificacién del estudio y delimitacién conceptual del constructo a
evaluar

La justificacion del estudio representa el argumentario del por qué de la escala de
medida, de qué aportaria la escala en el caso de que ya existieran instrumentos de
medida del mismo constructo. En definitiva, cuales son las condiciones que hacen que
la investigacion sea pertinente y viable.

Para ello seria deseable responder a las siguientes preguntas:

+ ¢ Qué se quiere evaluar?
Esto es, qué modelo teérico subyace a la escala y qué tipo de informacién se tendra

en cuenta.

* (A quién se quiere estudiar?
En el proceso de construccion de la escala, qué items se consideraran, como se

redactaran, qué muestra se seleccionara, etc.

- ¢Para qué evaluar? ¢Para qué van a usarse las puntuaciones del test? La
finalidad del instrumento de medida a validar va a influir en los requerimientos de

fiabilidad de la escala y en el proceso de selecciéon de items.
La delimitaciébn del constructo a evaluar debe realizarse siempre de una forma

cuidadosa. El constructo se define como el concepto, atributo o variable que es objeto

de la medicién pero que, al ser abstracto, no puede ser observado directamente 92. 97,
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Un constructo bien delimitado, diferenciado y preciso dotard de mayor validez al

instrumento.

Para poder definir el constructo es necesario revisar como otros investigadores se han
aproximado al mismo problema y cémo lo han conceptualizado, ya se trate del mismo
constructo o de constructos similares 9. Asimismo, el juicio de expertos en el tema
aplicando metodologias de trabajo cualitativo (grupos focales, técnicas de generacion
de consenso, etc.) podria ser una buena manera de realizar una adecuada definicién

de la variable de estudio °°.

1.4.2 Construccion y evaluacion cualitativa de la escala

El paso siguiente a la definicion del constructo que medira la escala es la elaboracion
del conjunto de preguntas o items que compondran el cuestionario. Dichos items son
la concrecién operativa de los componentes que se desea evaluar y sus categorias de

respuesta en funcion de criterios de adhesién, de intensidad o temporales °°.

La creacion de items generalmente se nutre de los trabajos previos identificados en la
fase de revision de la literatura, afadiéndole otros nuevos items definidos por el grupo

investigador o los aportados por un grupo de expertos 100,

El principal objetivo de esta fase es conseguir una muestra de items que

potencialmente resulten relevantes para cada una de las dimensiones del constructo.

El cumplimiento de este objetivo implicara que todas las areas del constructo queden
bien representadas en la escala final. Con la misma finalidad, es recomendable que el
nuamero de items relativos a cada area de contenido sea proporcional a la importancia
de ese contenido en el constructo a estudio % 9. En el redactado de los items es
necesario atender, a la hora de enunciar y construir los items, a su contenido, formato,
estilo, enunciado, extension y su secuenciacion dentro de la estructura del
cuestionario, segun diversas revisiones que resumen las principales recomendaciones

aceptadas internacionalmente 101. 102,
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Después de la elaboracion del primer borrador de escala, éste debe de someterse al
juicio de un minimo de tres expertos para la realizaciéon de una valoraciéon cualitativa.

Se obtendra a partir de ellos las siguientes cualidades:

+ Validez aparente

Hace referencia a si a primera vista el instrumento parece medir la cualidad a estudio.
Dicho de otro modo, si responde a la pregunta “;Parecen medir los items lo que
realmente miden?”. En ausencia de una demostracion empirica sobre su validez, una

respuesta afirmativa a tal pregunta indica que el instrumento tiene validez aparente %

100, 103, 104

+ Validez de contenido

Es el juicio cualitativo sobre si el instrumento muestra todos los contenidos relevantes
del constructo a estudio 9. En este sentido, si una escala pretende medir las
habilidades que se ponen de manifiesto en la aplicacion de un método clinico, debe de
contener items que midan todos los aspectos de ese método clinico. Poniendo como
ejemplo este estudio, si se pretende medir las habilidades en Entrevista Motivacional,
se deberan de tener en cuenta la escucha reflexiva, los sumarios, la validacién o las

preguntas abiertas, sin descuidar ninguna de ellas.

. Validez de consenso

Este tipo de validez se consigue al obtener el feedback de los expertos y conseguir un
acuerdo sobre los contenidos del instrumento.

Se realiza a partir de la cuantificacion en una escala ordinal de entre 5 y 7 puntos,
valorando la pertinencia e importancia de cada uno de los items 97.

Como consecuencia de la evaluacion de los expertos, la escala sufre una serie de
modificaciones no sélo en el enunciado de sus items, sino en su numero, orden vy

proporcion.

1.4.3 Refinamiento de la escala (analisis estadistico de los items)

En esta fase se deben llevar a cabo analisis métricos de las propiedades de los items

del instrumento. Para ello, se debe aplicar a una muestra de participantes de
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caracteristicas similares a la de la poblacién diana (pilotaje) 99 104, El principal objetivo
de este proceso es, ademas de servir para el analisis estadistico de los items, tratar
de detectar errores en el formato del instrumento, identificar dificultades en la
comprension de las variables o de las instrucciones de administracion del test (y con
ello, la reduccion de la probabilidad de incurrir en sesgos de informacion), y modificar

los items mas problematicos.

Respecto al analisis estadistico de los items, éste se lleva a cabo con el objetivo de
realizar un proceso de criba, seleccionandose las variables que estadisticamente
puedan aportar mayor informacién. Interesa, primero, que los items de la herramienta
tengan alta capacidad discriminante. Asi se aseguraria que los items incluidos en la
escala van a poder poner de manifiesto las diferencias entre individuos alla donde

existan.

Esto se conseguiria calculando la tasa de endose, que es la proporcion de personas
que responden a cada una de las posibles opciones de un item 9. 104, Otros analisis
métricos a tener en cuenta son el célculo de la correlacion entre la puntuacién del item
y la total omitiendo dicho item (correlaciéon item-total), y el del coeficiente a (alfa) de
Cronbach, que daria una imagen del grado de consistencia interna u homogeneidad
de la escala 92 99,

No obstante, como sefalan Carretero-Dios y Pérez, la decision de eliminar o
conservar un item debe estar basada en una valoracidén conjunta de todos los indices
estadisticos, junto con la consideraciéon de los aspectos conceptuales que motivaron la

creacion de éste 9.

1.4.4 Estudio de la dimensionalidad del instrumento (analisis factorial)

Una vez el pool de los items seleccionados ha pasado filtros tedricos y estadisticos,
corresponde determinar si éstos se agrupan tal y como teGricamente se habia
predicho. Para ello, es preciso explorar la estructura interna de la escala, o lo que es lo
mismo, evaluar el grado en el que los items conforman el constructo que se quiere
medir y sobre el que se basan las interpretaciones . A esto se le conoce como la

evaluacién de la dimensionalidad de la escala, y el método estadistico mas
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comunmente empleado para ello es el analisis de los factores. Este analisis calcula la
cantidad (generalmente expresada en porcentaje) que el factor o factores identificados

representan en el total del modelo tedrico propuesto 97. 105, 106,

Existen dos modalidades de andlisis factorial. EI mas utilizado, probablemente, es el
exploratorio. Se trata de un procedimiento de analisis multivariante que estudia e
interpreta las correlaciones existentes entre un grupo de variables, partiendo de la
hipétesis de que dichas correlaciones no son aleatorias, sino que se deben a la
existencia de factores comunes entre ellas. Esta técnica implica una serie de etapas:
primero se extraen, a partir de calculos estadisticos, una serie de factores que
subyacen del constructo teérico en el que se basa la escala; después se deciden qué
componentes son los mas importantes y por ultimo se los somete a un proceso de

rotacion para obtener datos interpretables 105, 107,

En el andlisis factorial confirmatorio, por el contrario, el investigador tiene ya
formuladas hip6tesis previas concretas sobre la relacion entre las dimensiones
latentes del constructo. Lo que se pretende con este andlisis es contrastar estas
hipétesis, lo cual conduce a la confirmacibn o no de que el modelo inicial se

corresponde con el tedrico 9. 108,

Algunos autores coinciden en sefialar que aunque el analisis factorial provee de datos
acerca de la relevancia de los dominios de la escala, juega un papel limitado en el
proceso de validacion de cuestionarios ya que no aporta evidencia directa sobre las
inferencias a realizar de los resultados del test, para lo cual se precisa demostrar en el
test otros tipos de validez, como la de constructo o la convergencia con otras

herramientas 90 91,

1.4.5 Estimacion de la fiabilidad

La fiabilidad viene determinada por la demostracién de la capacidad del instrumento
de medir de forma reproducible y consistente. Tomando de nuevo como referentes a
Streiner y Norman, existen dos modos de medir la fiabilidad del instrumento: la

consistencia internay la reproducibilidad de la escala 2.
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La consistencia interna es una medida del grado de cohesion o correlacién entre los
determinados items de una escala. Responderia a la cuestion de si todas las variables
de un instrumento miden el mismo constructo o la misma variable. Es necesario tener
en cuenta que una alta consistencia interna podria estar indicando que todos los items
de la escala miden practicamente lo mismo, y por tanto serian redundantes en su
cometido de representar a todos los elementos de un constructo, por lo que se exige
prudencia en la interpretacion de los resultados.

Se calcularia con el coeficiente a de Cronbach o con la correlacion item-total 92, 99, 103,

La estabilidad o reproducibilidad de una escala es el grado de confianza que da el
resultado de la medicidén realizada con el instrumento en diferentes condiciones de
medida. Por tanto, se considera que no es en si una propiedad del instrumento de
medida, sino que cualquier medida tendria un determinado grado de fiabilidad si se
aplica a cierta poblacion bajo similares circunstancias, y posiblemente distinta si

cambian las condiciones de medicion 100,

En un estudio de validacién es imprescindible comprobar dos tipos de reproducibilidad:

la intraobservador y la interobservador.

La concordancia intraobservador mide la variacion que ocurre en un observador como
resultado de multiples observaciones, o dicho de otro modo, se refiere a si un mismo
observador evaluara la misma entrevista de la misma forma en distintas situaciones o
bien en diferentes periodos de tiempo. Esto ultimo es conocido también como test-
retest. Si el intervalo de tiempo fuese demasiado corto llevaria a introducir un sesgo de
memoria que tenderia a sobreestimar el valor de la reproducibilidad del instrumento;
un intervalo demasiado largo, sin embargo, podria hacer que aquello que se pretende

medir haya cambiado y por tanto aumentaria la variabilidad de forma artificial 104.

La concordancia interobservador, por el contrario, mide la variacibn que ocurre entre
diferentes observadores al medir un mismo individuo, o siguiendo el caso de
mediciones de entrevistas clinicas, se referiria a si dos o mas observadores
independientes daran la misma evaluacién a la misma entrevista 92. 100, 104,

Existen varias maneras de calcular la estabilidad de una escala, segun se trate de

variables cualitativas o cuantitativas.
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Para el caso de las cualitativas, el mas simple es el indice de concordancia global o
simple, que da el porcentaje de respuestas idénticas entre los observadores, pero hay

que tener en cuenta que este indicador no tiene en cuenta la variabilidad debida al

azar, por lo que suele sobreestimar la fiabilidad. Sin embargo, el estadistico x (Kappa)

de Cohen si lo tiene en cuenta, expresando el grado de acuerdo o concordancia que
es observado entre el grado en que podria ser esperado por el azar. Se utiliza para

variables nominales, mientras que el k ponderado es ideal para variables categéricas

ordinales.

Para variables cuantitativas, se tiene tanto el Coeficiente de Correlacién Intraclase

(CCIl) como el coeficiente de correlacion de Pearson. En realidad, el coeficiente

ponderado y el de correlacion intraclase adquieren valores intimamente
correlacionados 109,

El coeficiente de Pearson daria una medida del grado en que dos observaciones de un
grupo de individuos se ajustan a una linea recta, sin tener en cuenta el error
sistematico entre dos mediciones. Por tanto, seria una medida inapropiada de

fiabilidad, al sobreestimar la estabilidad de la herramienta de medida 92, 100, 104, 110,

Es practicamente imposible evaluar la variabilidad de las mediciones, porque siempre
existira la intervencion del azar. Pero lo que si es posible es reducir las fuentes de
error, aumentando con ello la fiabilidad. Esto se puede conseguir repitiendo las
mediciones, mejorando el disefio de la prueba, estableciendo criterios muy precisos
para mejorar la objetividad de las mediciones, aumentando el nimero de items de la
escala, empleando varios observadores y usando la media de sus puntuaciones,
entrenando a todos los medidores de una manera estandar, eliminando observadores
con valoraciones extremas comparadas con el resto de sus compafieros o incluso

dejando la tarea de realizar la recogida de datos a un Unico observador 92. 100, 110,

Una sofisticada y elegante medida de la fiabilidad es el analisis de la generalizabilidad.
Aplicando la teoria de la generalizabilidad, se estima el valor de un coeficiente
utilizando el ANOVA y estimando los componentes de la varianza. A partir de ahi se
consigue crear un modelo que integra por un lado la fiabilidad de los observadores y

por otro los casos o mediciones realizadas, lo cual permite proyectar la fiabilidad
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desde el numero real de casos utilizados hasta otras hipotéticas condiciones de
medicion con diferentes muestras.
En definitiva, esta teoria permite conocer cuantas observaciones seria necesario

realizar para conseguir un grado de fiabilidad aceptable 93,94, 111, 112, 113, 114,

Aunque no existe consenso generalizado, se recomienda habitualmente que el rango
de entrevistas a valorar para alcanzar una fiabilidad adecuada esté entre 12 y 15,
siendo mas bajo a menor numero de items 9. El andlisis de la generalizabilidad, en
realidad, no deja de ser un indicador de la eficiencia de una escala 5, ya que si el
nuamero necesario de observaciones a realizar por un investigador para conseguir un
grado de fiabilidad aceptable es excesivamente alto, limitaria mucho su aplicabilidad y

dejaria de ser rentable su uso en la practica.

1.4.6 Validez externa del instrumento

Como aseguran Carretero-Dios y Pérez, aunque un constructo haya podido ser
definido cuidadosamente en las primeras etapas tedricas, y aunque esa definicidn
haya sido finalmente respaldada empiricamente a través de unos items concretos, en
modo alguno puede entenderse que las puntuaciones que puedan obtener con esa
escala son indicativas de dicho constructo o que puedan usarse para el objetivo
inicialmente planteado. Para llegar a esta conclusion es necesario obtener las
pertinentes evidencia externas de validez 9. Estas pruebas serian la validez de criterio

y la validez de constructo.

+ Validez de criterio

La validez de criterio se comprueba comparando la relacién entre dos instrumentos
diferentes: uno, el que estd siendo validado y otro, que es aceptado y usado
generalmente en el campo de estudio como patrén de referencia o bien que ya tiene
establecidas las pruebas que documentan su validez 92. 94, Ambos teéricamente miden
el mismo criterio, y a través de este proceso se debe comprobar empiricamente si

efectivamente eso es asi.
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A su vez, la validez de criterio se divide en dos tipos segun el momento de
administracion de los dos cuestionarios:

a) Validez concurrente: La administracion de ambos test se realiza al mismo tiempo 2.
b) Validez predictiva: Ahora, el criterio a comparar no estard disponible hasta un
determinado momento del tiempo situado en el futuro. Con la validez predictiva se
valora la capacidad de una herramienta para predecir o detectar los resultados
esperados. En el caso de este trabajo de investigacion, el instrumento tendra validez
predictiva si detecta, tras una intervencién formativa en Entrevista Motivacional,
variaciones entre los profesionales que han recibido la formacion y los que no la han
recibido, ya que los primeros ponen en juego sus habilidades, que son lo que mide la

escala.

. Validez de constructo

Cuando se comprueba la validez de constructo de una escala, se estaria midiendo la
relacién entre el atributo medido por el instrumento con otros atributos, partiendo de
una hipbtesis. Por ejemplo, en un estudio se desea conocer la relaciéon entre los
resultados de un cuestionario que mide el atributo “muestra empatia” con otro atributo
gue hipotéticamente se cree relacionado con él, como es la satisfaccion del paciente.
Normalmente esta hipbtesis explorara las diferencias entre dos 0 mas poblaciones de
las que se espera presenten diferente proporcion de una determinada propiedad
medida por un instrumento dado. Siguiendo el anterior ejemplo, la hipo6tesis previa
seria que los médicos que mas capacidad presentan de mostrar empatia producen
mayor satisfaccion en sus pacientes cuando se compara con los pacientes de médicos
gue no muestran empatia. Luego, se prueba este hipotético constructo aplicando el
cuestionario en una muestra apropiada. En el mismo ejemplo, se utiliza un
determinado cuestionario para medir el grado en el que una poblacion de médicos
tiene la capacidad de mostrar empatia. Si la relacion esperada se confirma, la
hipétesis y la medida son vélidas; si por el contrario no se encuentra relacién, el fallo
puede estribar en una hipétesis inadecuada o en un cuestionario deficientes 2. Asi, el
cuestionario en cuestion tendria validez de constructo si se consigue demostrar que
los pacientes mas satisfechos son los de los médicos que el instrumento ha

conseguido identificar como mas “empéaticos” 94. 116,
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A continuacién se hacen algunas consideraciones sobre analogias y diferencias con la
validez de criterio:

. El “criterio” lo establece la existencia de un patron de referencia, y por tanto la validez
de criterio esta condicionada por la comparacion del nuevo instrumento con el de
referencia.

. Mientras que la validez de criterio se puede establecer con uno o dos estudios, la
demostracion de la validez de constructo es un proceso continuo en el que cada nuevo
estudio afiade pruebas sobre su validez, por lo que no tiene un final formal.

. La validez de constructo pone a prueba tanto la validez de la prueba como su teoria,
por lo que si un estudio no encuentra relacién entre ambas variables, el fallo puede

estar tanto en la escala en si como en la hip6tesis en que se basa el estudio 92. 94. 100,

La demostracion de la validez de constructo es, probablemente, el mayor reto con el
gue se encuentran los investigadores ante el proceso de validacion de una escala, y la

propiedad psicométrica mas dificil y costosa de demostrar 94 104,

Existen varias formas de establecer la validez de constructo de un instrumento de

medida. Entre ellas, las mas utilizadas son la convergente y divergente.

a) Validez convergente

La validez convergente queda definida por el grado en que la nueva escala se
correlaciona con otras variables u otras medidas del mismo constructo con las que
debiera de estar relacionado 92 100, Por ejemplo, se podria determinar si existe
correlacion entre una herramienta que mide el grado de empatia que desarrolla un
profesional en la consulta y un cuestionario genérico de valoracion de la comunicaciéon

clinica.

b) Validez divergente o discriminante

La validez divergente trata de demostrar que el instrumento a validar no se
correlaciona con variables que a priori se conoce que teéricamente guardan relacion
con el concepto que se estudia. Por ejemplo, si se sabe que el grado de
conocimientos de un profesional sobre terapia de deshabituacion alcohdlica no guarda
relacion con un mejor desarrollo de las habilidades de Entrevista Motivacional en el

tratamiento de pacientes con consumo excesivo de alcohol, la puntuaciéon de un
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profesional en una escala que mida lo primero no debe de relacionarse con la

puntuacioén en una escala que mida lo segundo.

1.4.7. Otros atributos de la escala

Al margen de criterios teodricos o estadisticos, una escala debe demostrar que es
asequible y practica. Esto se conoce como factibilidad o aplicabilidad.

Responderia a la pregunta de si el instrumento puede utilizarse en condiciones de
aplicacion reales y si la prueba o evaluacion se puede organizar porque se disponga
de recursos técnicos, humanos y econdémicos. Légicamente, esto no se mide
estadisticamente, sino por criterios de “pragmatismo”. Principalmente, tiene que ver
con el método de obtencién de la muestra a evaluar (reclutamiento de pacientes y
profesionales sanitarios, registro de la consulta), reclutamiento y entrenamiento de los
evaluadores en el uso de la escala, la manejabilidad del cuestionario, la facilidad en su
uso y aprendizaje, el tiempo preciso en su aplicacion, etc 9. 116, 117, 118 Ademas, tiene
en cuenta la inversidn y el coste en recursos humanos, materiales y econémicos que
requiere para su utilizacion. Un grupo de ocho expertos en comunicacion clinica
norteamericanos resumieron todas estas propiedades sobre la factibilidad de los

instrumentos de medicion de la relacion clinica en tres dimensiones esenciales 117:

« Claridad en los criterios o items de la herramienta.
» Tiempo necesario para recoger los resultados.

- Necesidad de entrenamiento en el uso de la escala.

Ademas, las herramientas de medicion deben tener la cualidad de ser aceptada por
todos los actores implicados (aceptabilidad): el individuo medido, el medidor y los
pacientes 9. El que sea medido debe estar convencido de los méritos del método en
cuestion antes de aceptar el reto de que le sea aplicado. El medidor debe no sélo
entender y saber manejar el instrumento, sino aceptarlo para no cometer sesgos en su
uso. Y el paciente, eje central de la consulta, debe estar informado en todo momento

de como y para qué se va a utilizar el instrumento.
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Otro atributo estadistico a tener en cuenta es la sensibilidad al cambio, que alude a la
capacidad de la gradacién métrica de una escala para detectar cambios en un estado,
independientemente de la relevancia o significado a nivel practico que pueda tener a la
hora de tomar decisiones 92 118, 119,

Esta cualidad del instrumento se pone en juego en estudios donde se prevén cambios
producidos por intervenciones mas o menos controladas (como podria ser un ensayo
clinico, por ejemplo), siendo entonces el cuestionario una herramienta que se utiliza
como variable de medida de la respuesta. Por ejemplo, en un estudio de intervencidn
formativa, se trataria de si la escala es capaz de detectar cambios estadisticamente

significativos en las habilidades, conductas y actitudes de los profesionales.

Por ultimo, algunos cuestionarios tienen la propiedad de ser flexibles en cuanto a que
pueden ser aplicables en diferentes ambitos, contextos y situaciones clinicas distintas
96,120, Pgra poder demostrar la universalidad de una escala, es necesario que se haya
disefiado, construido y validado adecuadamente con la finalidad de ser utilizado en

condiciones reales en un amplio abanico de circunstancias.
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1.5. Instrumentos de valoracion de la Entrevista Motivacional

En la segunda edicion del libro La Entrevista Motivacional, Burke 12! ponia de
manifiesto la falta de homogeneidad de las intervenciones mediante Entrevista
Motivacional que se aplicaban en los ensayos clinicos, hecho que dificultaba
sobremanera la realizacién de metaanalisis. Su propuesta, en este sentido, era que los
ensayos clinicos donde se pretendia evaluar la eficacia de una intervencién mediante
Entrevista Motivacional contuvieran, al menos, una descripcion del método que se

habia utilizado, y a ser posible una herramienta de medida de la integridad del método.

La légica de su exposicion era demoledora, de la misma forma en que se realizan
determinaciones farmacocinéticas al testar un farmaco en un ensayo clinico, o
medidas de adherencia terapéutica que permitan asegurar que si se observa uno u
otro resultado, este sea debido a la medida terapéutica. No obstante, la reflexion tardd

mas de 10 afios en llegar desde que salid en prensa la primera edicion del libro.

Paralelamente a los avances de Paul Amrhein en el analisis psicolinglistico de la
Entrevista Motivacional y sus conclusiones acerca del Didlogo de Cambio, Moyers
empez6 a investigar cudles eran los mecanismos inherentes a la Entrevista
Motivacional que la dotaban de eficacia 122. Dicho de otro modo, qué era mas
importante, la terapia o el terapeuta. Moyers encontr6 que algunas variables que
dependian del terapeuta, como la cooperacién o la capacidad de mostrar afecto, se
relacionaban positivamente con la implicacion del cliente.

Acerca de ello Miller hizo una interesante disquisicidbn posteriormente, encontrando
una relacién positiva entre la empatia mostrada por el terapeuta y la variable final de

resultado 123,

Para asegurar la integridad de la medida terapéutica, en este caso la Entrevista
Motivacional, es necesario que existan herramientas de medida de la intervencion. A
su vez, para que sea posible aislar el efecto del terapeuta sobre el resultado final, es
necesario estandarizar la intervencion. En este capitulo se describiran algunas de las
herramientas existentes analizando sus cualidades, sus ventajas e inconvenientes o

limitaciones, requisito previo a la justificacién del por qué de esta investigacion.
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1.5.1. Motivational Interviewing Skills Code (MISC). El cdédigo de

habilidades en Entrevista Motivacional

El MISC fue originariamente desarrollado en 1997 8 como un método para evaluar la
calidad de la Entrevista Motivacional en cintas de audio y video de sesiones de

asesoramiento individuales.

Entre los posibles usos del MISC estan:

1. Documentar la adherencia del terapeuta a la Entrevista Motivacional en el
transcurso de los ensayos clinicos.

2. Proporcionar un feedback detallado de las sesiones a los terapeutas en proceso de
formacién, incluyendo objetivos especificos para mejorar las habilidades.

3. Evaluar la efectividad de un entrenamiento en Entrevista Motivacional mediante la
comparacion de las habilidades del terapeuta antes y después del entrenamiento.

4. Guiar la investigacion en el proceso psicoterapéutico para examinar la relacion
entre el terapeuta y las variables de resultado del cliente.

5. Predecir variables de resultado del cliente mediante medidas del proceso
psicoterapéutico

6. Generar nuevos conocimientos sobre la Entrevista Motivacional y sus procesos

subyacentes de eficacia

ElI MISC se compone de 3 métodos o fases para evaluar al terapeuta y al cliente:

. Puntuaciones globales
. Contabilizaciéon de conductas
. Tiempo de habla*

*En la version 1.0 se contabilizaba el tiempo de habla de terapeuta y cliente. En la
Ultima version hasta la fecha (la 2.1), se descarta esta opcidon por no ser coste-
efectiva. Los autores emplazan a hacerlo a quien lo desee, recalcando que la

concordancia interobservador suele ser alta (generalmente >0,95).
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Las puntuaciones globales del terapeuta se detallan segun una escala de Likert 1-7,y

son las siguientes:

. Aceptacion
. Empatia

. Espiritu (incluyendo Colaboracion, Evocacion'y Apoyo a la Autonomia)

La puntuacion global del cliente se realiza sobre la categoria de Auto-exploracién
(también en una escala Likert 1-7), y que incluye problemas personales,
autodescripciones intimas, revelaciones privadas que pueden poner al cliente en
situacién de vulnerabilidad frente al terapeuta, valores personales u opciones vitales,
expresion de sentimientos, roles personales o percepciones en las relaciones

interpersonales y percepcion de autoeficacia.

La contabilizacion de conductas del terapeuta comprende la siguientes:

—

Consejo (con 0 sin permiso)
Validacion

Confrontacion
Redirecciéon

Enfasis sobre el control
Facilitacion

Rellenos (comentarios de cortesia no codificables en otra categoria)

©® N o a ke b

Ofrecer informacion

9. Preguntas (abiertas o cerradas)
10. Preocupacion (con o sin permiso)
11. Reflexion (simple o compleja)

12. Reformulacién

13. Apoyo

14. Estructuracion

15. Aviso
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La contabilizacion de conductas del cliente se basa en el analisis del discurso, que

comprende las siguientes categorias™:

Motivos (Deseo, Habilidades o Necesidades)
Otros
Primeros pasos

Compromiso

a & w0 b=

Seguimiento/neutralidad

*A su vez, esas categorias se pueden cualificar como altas, medias o bajas en cuanto

a su puntuacion.

Con todo ello se construyen los indicadores sumario:

Ratio de Reflexiones/preguntas

Porcentaje de preguntas abiertas sobre el total de preguntas
Porcentaje de reflexiones complejas sobre el total de reflexiones

0 np o=

Respuestas consistentes con la Entrevista Motivacional (MICO): Consejo con

permiso, validacion, énfasis sobre el control, preguntas abiertas, reflexiones,

reformulaciones y apoyo.

5. Respuestas inconsistentes con la Entrevista Motivacional (MIIN): Consejo sin
permiso, confrontacion, redireccién, preocupacion sin permiso, advertencia.

6. Porcentaje de respuestas consistentes (MICO) sobre el total de respuestas
(MICO + MIIN).

7. Porcentaje de Discurso de Cambio del cliente, donde el numerador es el

lenguaje de compromiso y el denominador la suma del lenguaje de compromiso y

las respuestas de negativa al compromiso.

La complejidad del MISC le dota de una potencia en el andlisis de la interaccién que
hasta la fecha ninguna otra herramienta de medida de la Entrevista Motivacional ha
logrado. Su uso en investigacion esta avalado por afos de experiencia, y resuelve
algunas incognitas sobre los mecanismos que subyacen en la Entrevista Motivacional

en cuanto a su efectividad.
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Permite, a su vez, evaluar en profundidad la respuesta del paciente a las
intervenciones del terapeuta, de modo que se pueden establecer relaciones de
causalidad entre la intervencién y la aparicion de una variable de resultado. Da
respuesta de manera satisfactoria a las dos cuestiones que se planteaban al inicio del
capitulo, esto es, asegurar la integridad de la medida terapéutica y a su vez aislar el

efecto del terapeuta.

No obstante, dicha complejidad se convierte en un enemigo cuando se trata de
analizar una por una las entrevistas de un ensayo clinico. Codificar con el MISC es
costoso y poco operativo cuando se trata tan sélo de responder a la pregunta: ¢;es
esto Entrevista Motivacional? Por ese motivo se desarroll6 el Codigo de Integridad del
Tratamiento de la Entrevista Motivacional (del inglés “Motivational Interviewing
Treatment Integrity Code”, en adelante MIT]).

1.5.2. Cédigo de Integridad del Tratamiento de la Entrevista Motivacional

(Motivational Interviewing Treatment Integrity Code: MITI)

La MITI responde a la pregunta de “4En qué medida un terapeuta esta usando la

Entrevista Motivacional en términos de mejor o peor?” 124

La MITI también proporciona feedback especifico que puede usarse para mejorar las
habilidades clinicas en el uso de la Entrevista Motivacional.

Intencionalmente tiene las siguientes aplicaciones:

. Como medida de integridad del tratamiento con Entrevista Motivacional en los

ensayos clinicos.

. Como herramienta de feedback estructurado y formal sobre como mejorar las

habilidades en Entrevista Motivacional fuera del ambito de la investigacion clinica.
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Las diferencias mas notables entre el MISC y la MITI son:

. EI MISC proporciona un examen comprensivo de los comportamientos del cliente y

del terapeuta, asi como de la interaccion entre ambos, mientras que la MITI mide solo

los comportamientos del terapeuta.

El MISC requiere de hasta 3 revisiones o “pases” de la cinta o segmento de

entrevista, mientras que la MITI utiliza tipicamente un solo “pase”.

. EI MISC captura dimensiones de la preparacion para el cambio del cliente y de su
compromiso, y la MITI no. La MITI no resulta, pues, una buena herramienta para

predecir variables de resultado.

. La MITI colapsa en una sola categoria determinadas variables de comportamiento
que en el MISC son mutuamente excluyentes, dejando sin codificar algunos

comportamientos.

La MITI, como el MISC, tiene los dos componentes de puntuaciones globales y

contabilizacion de conductas.

Las puntuaciones globales, en escala Likert 1-5, son:
Evocacion

Colaboracién

Apoyo a la Autonomia

Direccion

o &~ 0 b~

Empatia
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Por lo que respecta a la contabilizacion de conductas, la MITI incluye:

1. Dar informacion

2. Comportamientos consistentes con la Entrevista motivacional (Ml Adherent o MiA):
pedir permiso antes de dar un consejo, validar, enfatizar el control del cliente,
apoyar y facilitar.

3. Comportamientos inconsistentes con la Entrevista Motivacional (Ml Nonadherent o
MiNa): dar consejo sin pedir permiso, confrontar y redirigir

4. Preguntas

5. Reflexiones
Los indicadores sumario de la MITI son los siguientes:
Espiritu global (Evocacion + Colaboracion + Apoyo a la Autonomia / 3)

Porcentaje de reflexiones complejas sobre el total de reflexiones

Ratio reflexion/pregunta: numero total de reflexiones / nUmero total de preguntas

0 o~

Porcentaje de comportamientos consistentes con la Entrevista Motivacional: MiA /
(MiA + MiNa)

En el transcurso de la Primera Conferencia Internacional de Entrevista Motivacional en
Interlaken (Suiza), en 2008, se imparti6 un taller extenso sobre el uso de la MITI, a
cargo de Terry Moyers. En aquel espacio Terry identificaba a la MITI con un matrtillo:
“‘no es un ordenador, ni siquiera una regla, es un martillo”. La metafora hacia
referencia con claridad meridiana al propdésito de su desarrollo: decir qué es y qué no
es Entrevista Motivacional. Las analogias entre el MISC y la MITI son evidentes, pero

su proposito es distinto.

La MITI codifica tipicamente segmentos de entrevista de 20 minutos, no
necesariamente la entrevista entera. De hecho, en aras de tener una extraordinaria
fiabilidad, los autores recomiendan no analizar segmentos mayores. Sin embargo,
Amrhein encontr6 que la prediccion mas potente de resultados del cliente sucedia en

su discurso hacia el final de la sesién, cuando el plan para el cambio era el tema

central de la conversacion 26,
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Por otro lado, asi como el MISC sirve igualmente para analizar videograbaciones que
audiograbaciones, la MITI no esta pensada para videograbaciones y, de hecho, los
autores recomiendan no utilizarlas, poniendo énfasis en no afadir datos de lo visual a
lo auditivo, de nuevo con el objeto de mejorar la fiabilidad. En el ambito de este
estudio, el uso de videograbaciones aporta una informacion cualitativa importantisima
al andlisis de la entrevista desde el punto de vista comunicacional sin la cual se
perderian una cantidad de detalles y matices que, aunque es cierto que dificultan el
entrenamiento en fiabilidad, no son prescindibles para una adecuada comprension de

la interaccion clinica.

1.5.3. indice del Consejo sobre el Cambio de Conducta (Behavior Change
Counseling Index: BECCI)

Una alternativa méas cercana al uso del MISC o la MITI en el entorno de este estudio
es el indice del Consejo sobre el Cambio de Conducta (Behaviour Change Counseling
Index, en adelante BECCI).

El BECCI fue desarrollado y publicado en 2002 por una linguista y psicéloga clinica de
Londres, Claire Lane, que trabajaba en un entorno cercano a Steve Rollnick.

En 1999 se edito el libro Health Behavior Change: a guide for practitioners 125, que
aportaba una visibn mas cercana de la Entrevista Motivacional -sin mencionarla salvo
en los agradecimientos- al mundo de los profesionales de la salud, particularmente de
la APS. Descrito como un método de counseling centrado en el paciente, el texto esta
repleto de ejemplos, situaciones y conceptos diversos que, huyendo de la descripcidon
clasica de un método clinico, aproxima al profesional de la salud conceptos basicos de

la Entrevista Motivacional en su aplicacién clinica.

Sin que supusiera un cisma en el tandem Miller-Rollnick, la aparicién del libro marcoé el
inicio de una deriva de las aplicaciones de la Entrevista Motivacional hacia la APS, que
se veria materializada en el texto Motivational Interviewing in Health Care: helping
patients change behavior 27, ocho afnos después. Para entonces la difusién de la
Entrevista Motivacional en entornos de APS era ya muy extensa y se contaban por

centenares los ensayos clinicos en este contexto a lo largo y ancho del planeta.
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A diferencia de lo que sucedi6 desde la aparicion del primer libro de la Entrevista
Motivacional y el lapso de 12 afos transcurrido hasta que se ofrecieron datos sobre la
fiabilidad del MISC, en el caso del Behavior Change Counseling descrito por Rollnick
et al. 25, en 6 afios ya se tenian datos de fiabilidad del BECCI 6!, que es su
herramienta de evaluacion.

El hecho de que el BECCI parta de un constructo teérico diferente, si bien muy similar,
al de la Entrevista Motivacional, no supuso inconveniente alguno para que algunos

clinicos los utilizaran como alternativa a la MITI en los ensayos clinicos.

El BECCI es una escala heteroadministrada de 11 items, Likert 0-4 (3 de los cuales
pueden ser no aplicables), que explora los siguientes aspectos de la interaccidon

terapeuta-paciente 126. 127;

1. El clinico invita al paciente a hablar sobre el cambio de conducta (si es aplicable)

2. El clinico se muestra abierto a abordar otras cuestiones

3. El clinico anima al paciente a hablar sobre la conducta actual o sobre el

status quo

4. El clinico anima al paciente a hablar sobre el cambio de conducta

5. El clinico hace preguntas para averiguar las creencias y sentimientos del

paciente sobre el tema a tratar

6. El clinico usa frases de escucha empatica cuando el paciente habla del tema a
tratar

7. El clinico hace sumarios de lo que el paciente aporta sobre el tema a tratar

8. El clinico reconoce explicitamente los retos de cambio de conducta a los que se
enfrenta el paciente

9. Cuando el clinico aporta informacion, es sensible al nivel de comprension e
intereses del paciente (si es aplicable)

10. El clinico se esfuerza en mostrar respeto por la eleccién del paciente sobre el
cambio de conducta

11. Clinico y paciente intercambian ideas sobre como el paciente podria cambiar su

conducta actual (si es aplicable)

79



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

Se trata, pues, de una escala que aborda en forma de preguntas concretas elementos
de la interacciébn que evaltan el grado de empatia, respeto, apoyo a la autonomia,

evocacion, sumarizacion, validacion o colaboracidon mostrados por el profesional.

Su sencillez lo convierte en una herramienta facilmente aprehensible y, por tanto, es
de facil aplicacion. Se puede evaluar de un solo “pase” y esta ideado para entornos en
los que, ademas de la conducta “problema”, pueden surgir otras demandas por parte
del paciente, es decir, un entorno de APS.

También evalua el tiempo de entrevista de forma cualitativa, dato que falta en la MITl y
gue es cuantificado por el MISC, pero que como ya se ha visto, no parece aportar
mucho en la evaluacion del método de la Entrevista Motivacional.

A diferencia del MISC y la MITI, no existen puntuaciones globales y de
comportamientos concretos, sin6 que parece obedecer mas bien a una narrativa de lo
gue se ve en la consulta, compartiendo analogias con las escalas del entorno de APS

que evaltan la comunicacion centrada en el paciente como el GATHA 128 o el CICAA

129,

Como parte del presente trabajo de investigacion se considerd oportuno traducir el
formulario y el manual del BECCI al castellano, con la supervision del fildlogo Javier
Turrado (ver anexos 1 y 2). Asimismo, se realiz6 una retrotraduccién, gracias a la
colaboracion de la psicologa Patricia Juarez, que hizo de nuevo la traduccion del
castellano al inglés, y de la autora del trabajo, Claire Lane, quien supervisé la validez
de la traduccién. Ambos trabajos estan publicados como material y son de libre acceso
en la web de MINT 130. 131, Este trabajo de traduccién tuvo el objetivo de disponer de
una versién adaptada al castellano para poder proceder al andlisis de la validez
convergente, pero no de validar la escala al castellano, como se detallara mas

adelante.

1.5.4. Otras escalas
Existen escalas como el SCOPE 132 o el MITS 133, que evaluan aspectos ya mas

concretos de la Entrevista Motivacional y que no son objeto de estudio de este trabajo

de investigacion.
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Asimismo, otras escalas como el VASE-R 134 0 la MIA-STEP 135 estan disefiadas para

proporcionar feedback a los clinicos.

Finalmente, es necesario citar aqui otra escala, el One-Pass Coding System 136. 137,
138, que también parece orientada a evaluar a médicos generalistas y se acerca mas al
marco conceptual de este estudio que otras escalas. No obstante, se dispone de poca
informacién acerca de la escala, y su uso en ensayos clinicos a fecha de hoy es muy

reducido, por lo que no se ha tenido en consideracidn en el presente apartado.
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2. Justificacion
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Existen diferentes escalas de medida de la Entrevista Motivacional. En el apartado 1.5

se han descrito de manera sucinta, con sus virtudes y defectos.

Asimismo, en el apartado 1.2 se ha tenido en consideracion la relaciéon de la Entrevista
Motivacional con la Atencién Primaria de Salud en Espafa, y se ha puesto de
manifiesto la necesidad de disponer de una herramienta de evaluacién del método en

este entorno.

A continuacién se exponen los motivos que justifican el presente trabajo de
investigacion, esto es, la necesidad de creacién y validacion de un nuevo instrumento

de medida.

La decision se basa en los siguientes supuestos:

Supuesto 1. La evaluacion cualitativa de las habilidades del terapeuta.

Los encuentros clinicos en los que se utiliza la Entrevista Motivacional en el entorno

de la APS suceden en un breve periodo de tiempo.

A diferencia de los entornos para los que fueron desarrollados el MISC y la MITI
(entrevistas en el ambito de las conductas adictivas llevadas a cabo por psiquiatras y
psicélogos, de larga duracion), los profesionales de APS no disponen en la practica de
mas de 10 minutos por visita en el mejor de los casos. Es por medio de la
longitudinalidad en la atencion que se pueden abordar los diferentes problemas de
salud en la APS.

Ello implica que, en la observacion de un solo encuentro -y por tanto en la evaluacion
de lo que sucede en ese encuentro-, afloren datos sutiles, dificiles de captar, y que
resulte injusto -y probablemente poco realista- evaluar a un profesional por la
“cantidad” de comportamientos que pone en juego en una sola entrevista.

Tomando el ejemplo de los sumarios de la MITI o el MISC, un profesional que solo
utilice dos frases reflexivas a lo largo de una conversacion, pero de gran complejidad y
en un momento clave, que generan discurso de cambio y vinculo terapéutico, seria

evaluado pobremente.
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La propuesta es la de huir de la contabilizacion de conductas (con algunos matices), y
evaluar si aparecen o no aparecen, por un lado, y su calidad, por otro. La escala
EVEM pretende captar las estrategias que el profesional pone en juego al aplicar la
Entrevista Motivacional en entornos de APS de modo cualitativo, en lugar de
cuantitativo, para ajustarse a esta realidad.

Supuesto 2. El abordaje de la diana terapéutica se produce en un entorno de

polidemanda.

Como recoge el BECCI, el abordaje de una determinada diana terapéutica -o de varias
a la vez, cuando aumenta la complejidad de la intervencidn- se produce en un entorno

de polidemanda.

La polidemanda implica que en la misma entrevista se deban de abordar varias dianas
terapéuticas a la vez o que se deban de resolver otros problemas de salud de manera
paralela al abordaje del cambio de conducta. De nuevo eso resta tiempo de dedicacion
a la puesta en escena de las habilidades en Entrevista Motivacional. Sin embargo, si
se ignora de la entrevista todo lo que no tiene que ver con el abordaje motivacional
propiamente dicho, se pierde una interaccidn que crea relacién asistencial, y que
puede ser igualmente evaluada, porque ayuda a valorar los comportamientos globales

del terapeuta.

La propuesta es que la escala EVEM tenga en cuenta el entorno de polidemanda en
su construccion y método evaluativo, incorporando todas las habilidades mostradas
por el profesional en el encuentro clinico a una evaluacién coherente con su realidad

de aplicacion.

Supuesto 3. La importancia de la comunicacion no verbal y del paralenguaje.

En los encuentros que suceden en la APS, la comunicacion no verbal y el
paralenguaje juegan un papel fundamental. Basar la evaluacion de la adherencia al
método solo en el transcrito de lo que se dice en una entrevista permite ganar en
fiabilidad, pero se pierde una cantidad de informacion considerable, y dificulta mucho

la evaluacion cualitativa de la que se puede analizar. La misma frase dicha en un tono
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diferente puede tener significados muy distintos y provocar, por tanto, una respuesta
del paciente en sentidos divergentes. La actitud del profesional cuando dice esa frase
también.

El equipo de investigacion del presente estudio cuenta con una amplia experiencia, de
mas de 25 afios, en el analisis de videograbaciones de consultas reales con pacientes.
Desde esa experiencia, y teniendo en cuenta lo anterior, se hace una propuesta de
escala de valoracion que ponga atencion al paralenguaje y al lenguaje no verbal a lo
largo de la entrevista, y de como marca la utilizacion de las estrategias de la Entrevista
Motivacional y la actitud coherente con el método por parte de los profesionales. Esta
propuesta se basa, a su vez, en la ausencia de herramientas que valoren la influencia
de los aspectos de la comunicacion no verbal en la aplicacion de la Entrevista

Motivacional.

Teniendo en cuenta esas consideraciones, pues, se decidi6 que las escalas
disponibles no eran de aplicacion en los encuentros que se iban a evaluar -consultas
sobre cambios de estilo de vida en un entorno de APS-y se descart6 la aplicacion de

las mismas por los siguientes motivos:

. MISC. Por su complejidad de ejecucion, la evaluacion cuantitativa de las habilidades
mostradas por el profesional y la falta de atencion a los aspectos relacionados con el
paralenguaje y la comunicacion no verbal. Asimismo, por no disponer de una version

traducida y validada en castellano y en un entorno de APS.

. MITI. Por no disponer de una version traducida y validada en castellano y en un
entorno de APS, porque a pesar de tratarse de una escala de aplicacion mucho mas
sencilla que el MISC, el coste en el entrenamiento no era desdefiable, y por la falta de
evaluacion cualitativa de las habilidades mostradas por el profesional y la falta de
atencion a los aspectos relacionados con el paralenguaje y la comunicacién no verbal.

Asimismo, porque es una escala disefiada para la evaluacion de audiograbaciones.
. BECCI. A pesar de los esfuerzos en profundizar en esta escala y de obtener una

traduccion-retrotraduccién validada por su autora, asumiendo que el entorno en el que

se disend es muy parecido al de la APS en Espafa, se descartd por no recoger
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algunos de los elementos clave de la Entrevista Motivacional, pues parte de un

constructo tedrico similar pero no superponible.

Por dltimo, ninguna de las 3 escalas contempla explicitamente el proceso longitudinal
de la APS en cuanto a la secuencia involucrar-focalizar-evocar-planificar y el posterior
seguimiento, en la linea de lo que postulan los procesos descritos en la tercera edicion
del libro La Entrevista Motivacional. La propuesta de creacion de la escala EVEM

contempla ese proceso.
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3. Objetivos
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3.1. Construir y comprobar la validez cualitativa de la escala.

- Elaborar y seleccionar los items de la escala a partir del modelo teoérico, y realizar
una propuesta inicial de cuestionario que valore la Entrevista Motivacional mantenida

entre un profesional sanitario y un paciente con riesgo cardiovascular.

- Realizar una validacion cualitativa a través de la opinion de expertos: validez

aparente, de consenso y de contenido.

3.2. Analizar las propiedades psicométricas y atributos de la escala.

- Comprobar la fiabilidad del cuestionario:

*« En términos de reproducibilidad y estabilidad (concordancia intraobservador en
evaluadores entrenados y en un experto, fiabilidad interobservador entre un experto y
dos observadores entrenados y entre los dos observadores entrenados).

*« En cuanto al grado de homogeneidad (consistencia interna) de la escala y en las

diferentes submuestras e investigadores del estudio.

Estudiar la dimensionalidad de la escala (andlisis factorial).

- Valorar la generalizabilidad de la fiabilidad.

. Valorar la factibilidad del instrumento.

+ Refinar el contenido de la escala (tasa de endose, correlacion item-total, fiabilidad).

- Comprobar la validez convergente con el cuestionario BECCI.

Determinar la sensibilidad al cambio del instrumento.
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4. Material y Métodos
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4.1. Diseho

Estudio cualitativo (primera fase: opinion de expertos, técnica Delphi) y cuantitativo
(segunda fase: observacional descriptivo, multicéntrico) de validacion de un

cuestionario como instrumento de medida.

4.2. Ambito del estudio

Consultas clinicas de 27 Centros de Salud del Sistema Nacional de Salud ubicados en
Galicia, Andalucia, Catalufia y Extremadura.

4.3. Fases y desarrollo del estudio

El presente trabajo comprende 6 etapas, que se describen por orden cronologico.

- Fase 1.
2007. Se crea la escala CICAA-MO a partir del cuestionario CICAA-Estandar y se
modifica pertinentemente en base al constructo teorico, criterios de operatividad y

especificidad, obteniendo la escala CICAA-M1. Ver anexos 1-3.

- Fase 2.
2007 - 2008. Se crea un panel de expertos y mediante Metodologia Delphi 39, en 3
rondas, se obtiene el CICAA-M1M, que tiene validez aparente, de consenso y de

contenido. Ver anexo 4.

- Fase 3.

2008 - 2011. Dos expertos en Entrevista Motivacional modifican progresivamente la
escala en base a criterios de operatividad (EVEM 1.0 al 1.2, en anexos 5-7), definen
los criterios de valoracién de los items (primer manual) y pilotan la escala con
submuestras del estudio Dislip-EM. Se obtienen los primeros datos de concordancia

interobservador (agosto de 2011).
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De manera paralela se analiza la validez convergente con el BECCI* en 2010, con la

version 1.0 de la escala.

- Fase 4.
2011 - 2012. A partir de los primeros resultados se proponen nuevas modificaciones en
la escala y se obtiene el EVEM 1.3 (ver anexo 8) y su manual. Se hacen nuevos

analisis de concordancia (agosto 2012).

- Fase 5.

2012 - 2013. Se procede a entrenar a dos observadores, expertos en EM, y se
analizan los primeros resultados de concordancia interobservador con el observador
entrenado (enero de 2013). Se proponen cambios en la escala, obteniendo el EVEM

1.4 (ver anexo 9) y su manual.

- Fase 6.

2013 - 2014. Se analizan las propiedades psicométricas y atributos de la escala con
332 entrevistas del estudio Dislip-Em. Se obtienen la escala 2.0 (ver anexo 10) y el
manual definitivo. De forma paralela se estudia la generalizabilidad con otra

submuestra de observadores entrenados.

4.4. Poblacion de estudio, criterios de seleccion, técnicas de

muestreo empleadas y tamano muestral.

- Fase 1. Construccion de la escala.
En la construccion de la escala base y en la primera criba de items (CICAA-MO y
CICAA-M1) participaron 4 expertos en Relacién Clinica y Comunicacion Asistencial.

- Fase 2. Validacion cualitativa de la escala.
En la validacién cualitativa participaron dos investigadores, que actuaron como
moderadores y coordinadores de un panel de expertos en Relacion Clinica vy

Comunicacion Asistencial.
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Criterios de seleccion.

Los participantes fueron seleccionados segun un muestreo de tipo nominal o
teorémico, seleccionando a los sujetos en funcién de su relacion con el fenébmeno a
estudio y siguiendo criterios de pertinencia 140. 141, L os criterios de seleccion incluian

los siguientes:

- Desempenfar su trabajo en distintos ambitos. Aunque la mayoria de los participantes

fueron médicos de familia, también se incluyé la opinién de un psiquiatra.

« Acreditar experiencia o formacion en el campo de la investigacion y/o docencia y/o

asistencia en Relacion Clinica y la Comunicacion Asistencial.

- Pertenecer a Asociaciones Cientificas como el Grupo-Programa  Comunicacion y

Salud de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria.

« Aquellos con mayor conocimiento y experiencia en Entrevista Motivacional en un
medio de APS.

Tamafo muestral y técnicas de muestreo empleadas.

El nimero de sujetos necesario estaba condicionado a alcanzar el principio de
saturacion (donde la inclusidbn de nuevos sujetos no aporta nueva informacion) 141,
debiendo ser en cualquier caso superior a tres 99, Las experiencias anteriores con el
GATHA 142 y el CICAA 129 |os situaban entre 5 y 15 expertos. . El Delphi const6 de 3
rondas. La relacion de expertos elegidos y que participaron en la primera ronda fue de

12, en la segunda de 16 y en la tercera de 14.

- Fase 3. Adecuacion de la escala, construccion del primer manual y primer analisis de

la validez convergente con la escala BECCI.
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Paoblaciones participantes en el estudio.

En la adecuacion de la escala (del EVEM 1.0 al EVEM 1.2) y en la confeccion del
primer manual participaron dos expertos en Entrevista Clinica y Comunicacion
Asistencial, docentes de posgrado de Entrevista Motivacional: el Doctor Josep Maria

Bosch Fontcuberta (JMBF) y el doctorando Manuel Campifiez Navarro (MCN).

En el primer andlisis de validez convergente de la version 1.0 de la escala EVEM con
la escala BECCI participaron 30 profesionales (18 médicos y 12 enfermeras de APS),
que fueron videograbados en una consulta con un paciente simulado. Posteriormente,
y de una manera ciega e independiente, dos expertos en comunicacion clinica

cumplimentaron los cuestionarios.

- Fase 4. Adecuacion de la escala y nuevos analisis de concordancia y fiabilidad.

Paoblaciones participantes en el estudio.

La adecuacion de la escala (del EVEM 1.3 al EVEM 1.4) la llevaron a cabo JMBF y

MCN. El manual fue confeccionado por MCN, con la supervision de JMBF.

El analisis de la concordancia interobservador, intraobservador y la fiabilidad de la

escala lo realiz6 el Doctor Luis Angel Pérula de Torres (LAPT).

- Fase 5. Entrenamiento de los observadores y nuevos analisis de concordancia con
el observador entrenado y fiabilidad. Propuesta de modificacion y confeccion del

nuevo manual.

Paoblaciones participantes en el estudio.

En el entrenamiento de los observadores participaron JMBF y MCN. Los observadores
fueron dos expertos en Entrevista Clinica y Comunicacion Asistencial, docentes de
posgrado de Entrevista Motivacional: Juan Carlos Arboniés Ortiz (JCAO) y Jesus
Manuel Novo Rodriguez (JMNR). Asimismo, los evaluadores JCAO y JMNR
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participaron en las propuestas de modificacién de la escala (EVEM 1.3 a EVEM 1.4).

El manual fue confeccionado por MCN, con la supervision de JMBF.

El analisis de la concordancia interobservador, intraobservador y la fiabilidad de la

escala lo realiz6 LAPT.

- Fase 6. Andlisis de las propiedades psicométricas y atributos.

Poblaciones participantes en el estudio.

Subpoblacion 1. Pacientes estandarizados.

Se realizaron dos entrevistas con pacientes estandarizados por cada participante en el
estudio al inicio en los dos grupos (Intervencion y Control). Ademas, en el Grupo
Intervencion, que habia recibido formacién en Entrevista Motivacional, se realizaron
dos entrevistas mas con pacientes estandarizados después de la formacién. Al final
del estudio se volvieron a hacer dos entrevistas mas a todos los médicos participantes

con pacientes estandarizados. Resultaron un total de 236 entrevistas.

Subpoblacion 2. Pacientes reales.

En el estudio Dislip-EM participaron 37 Médicos de Familia de 27 Centros de APS
localizados en 4 comunidades auténomas: Andalucia, Extremadura, Catalufa vy
Galicia. Fueron aleatorizados a grupo control o intervencion y videograbaron los
encuentros clinicos con los pacientes. La muestra final de pacientes fue de 227 (107
en el Grupo Intervencion y 120 en el Grupo Control). De esta muestra de pacientes se

obtuvieron 96 videograbaciones con pacientes reales susceptibles de analisis.
Los criterios de inclusién de los pacientes fueron:

. Edad 40 - 75 anos

. Diagnosticados de dislipemia sin tratamiento farmacologico
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Los criterios de exclusién de los pacientes fueron:

. Presencia de enfermedad cardiovascular

. Dislipemia secundaria

. Presencia de consumo excesivo de alcohol y otras adicciones
. Embarazo y lactancia

. Baja médica prolongada

Los Unicos requisitos de seleccion que se tuvieron en cuenta a la hora de escoger las
entrevistas utilizadas para realizar la validacion cuantitativa de la escala fueron de tipo
técnico: la calidad audiovisual de las videograbaciones (excluyendo aquellas con
déficit técnicos que imposibilitaran su valoracion), y la disponibilidad de registro de las

variables estudiadas)

La recogida de datos y la mecanizacion de los videos fue llevada a cabo por Julia
Béveda Fontan (JBF) y Nieves Barragan Brun (NBB), con la colaboracion de Margarita

Criado, monitora del estudio Dislip-EM.

El analisis de las propiedades psicométricas y atributos fue llevado a cabo por LAPT y
MCN.

Tamarno muestral.

La unidad de muestreo era la videograbacion de un encuentro clinico. De forma
genérica, se ha convenido por diversos autores que el tamano muestral adecuado
para los estudios de validacién de cuestionarios debe estar entre 200 y 300, o bien
entre cinco y diez participantes (en ente caso encuentros clinicos) por cada variable de
la escala 92, 99, 105, 107

Entonces, si la ultima version de la escala (EVEM 1.4), que es de la que se evalub sus
propiedades psicométricas, constaba de 15 items, se deberia obtener un niumero de
encuentros clinicos que oscilara entre 75 y 150. Se valoraron finalmente 332

entrevistas.

Para el calculo de la concordancia entre observadores (que se realizé con la escala

1.3), se sigui6 la formula ideada por Norman y Streiner, que sitian el tamafno minimo
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deseable en el resultante de la fébrmula N = 2 x C2, donde C es el numero de
categorias de respuesta 195. Asi, en este caso la escala tiene tres categorias de
respuesta, por lo que el tamafo minimo deseable era de 2 x 9=18 entrevistas. Se

valoraron finalmente 20 entrevistas.

4. 5. Procedimientos empleados.

- Fase 1. Construccion de la escala.

La construccion de la escala se realiz6 partiendo del modelo subyacente y a partir del
analisis bibliografico de la literatura disponible y de las evidencias cientificas en

Entrevista Motivacional.

Para la elaboraciéon de los items se siguieron las directrices de Moreno et al. 102 y de
McColl et al. 1°' También se tuvo en cuenta la recomendacion de Tamblyn et al. 143,
segun la cual, siempre que sea posible, los items se deben construir de manera que
una sola conducta sea incluida en cada item. Uno de los principales esfuerzos en la

adecuacion de los items fue en esta direccion.

- Fase 2. Validacion cualitativa de la escala.

Para realizar la validacion aparente y de consenso, se conformd un grupo de expertos
en comunicacion clinica que siguié una metodologia tipo Delphi con tres rondas de

trabajo a través del correo electronico 144. 145,

En la primera, se envid a los expertos la propuesta inicial del cuestionario,
solicitdndoles que hicieran sugerencias de modificacion de redaccidén y de adicién o

eliminacion de los items de la escala, argumentando sus decisiones.
El cuestionario resultante en esta primera evaluacién cualitativa se volvié a enviar a

los expertos para que ponderaran la importancia o valor de cada item y su

representatividad en el conjunto del constructo a estudio, en una escala cualitativa
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ordinal de 5 grados (1: No aporta nada; 2: Aporta poco; 3: Aportacion de interés; 4:
Aportacion importante; 5: Imprescindible), siguiendo la metodologia sugerida por

Haynes et al 97.

- Fase 3. Adecuacion de la escala, construccion del primer manual y primer analisis de

la validez convergente con la escala BECCI.

Adecuacién de la escala y construccidén del manual.

La adecuacion de la escala y la construccién del manual se llevaron a cabo de manera
empirica mediante la observacidbn de videograbaciones del archivo del Grupo-
Programa Comunicacién y Salud de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria (semFYC) que reflejaban en mayor o menor medida la aplicacion de la

Entrevista Motivacional.

La observacion se hizo inicialmente de manera individual, de manera que JMBF vy
MCN visualizaban la misma entrevista. Posteriormente visualizaban conjuntamente la
entrevista para analizar las convergencias y divergencias de criterio de valoracion. La
valoracién inicialmente era cualitativa, esto es, en qué medida el profesional cumplia
con cada uno de los enunciados de los items siendo O=Nada o escasamente,

1=Aceptablemente o lo suficiente y 2=Bastante o mucho.

De manera concomitante iban redactando los criterios de puntuacién de cada item y
volvian a visualizar la entrevista a posteriori para corregir los posibles defectos.
Teniendo en cuenta la escasa analogia entre la escala original (el CICAA base) y la
escala derivada del consenso de expertos (el CICAA-M1M), el punto de partida para el
analisis de cada item era escaso en referencias, por lo que el acuerdo se hizo por
consenso de los especialistas, siempre teniendo en cuenta la adecuacién al marco
teorico del que se partia, esto es, la adherencia de los items al constructo teérico de la

Entrevista Motivacional.
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A medida que se iban construyendo las variantes de la escala original (del EVEM 1.0
al 1.3) se iban introduciendo los cambios en el manual, hasta llegar a la saturacioén de

datos.

Anélisis de la validez convergente con la escala BECCI.

Se analiz6 la Concordancia Interobservador (indice Kappa de Cohen, Coeficiente de
Correlacién Intraclase e indice de Concordancia Simple) y la validez convergente

(Coeficiente de Correlacién de Spearman).

Para la interpretacién del CCl, se basaron en la clasificacion establecida por Jiménez
146, | a consistencia interna de la escala se evalué mediante el coeficiente Alpha de

Cronbach.

El primer analisis de la validez convergente con la escala BECCI se realizé en 2010,
con la versibn 1.0 de la escala, de 22 items. El segundo analisis de validez
convergente con la escala BECCI lo realiz6 el doctorando MCN en agosto de 2014 con
una muestra de 20 entrevistas del estudio Dislip-EM, con la versidén 2.0 de la escala.

- Fase 4. Adecuacion de la escala y nuevos analisis de concordancia y fiabilidad.

Se siguieron los mismos procedimientos descritos en la Fase 3.

- Fase 5. Entrenamiento de los observadores y nuevos analisis de concordancia con

el observador entrenado y fiabilidad. Propuesta de modificacion y confeccion del

nuevo manual.
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Entrenamiento de los observadores.

El entrenamiento de los observadores se realizd con la escala 1.3 y su manual. Se
utilizaron entrevistas procedentes del estudio Dislip-EM, tanto con pacientes
estandarizados como con pacientes reales.

Se seleccionaron entrevistas con baja adherencia al modelo motivacional, y de calidad
media y alta.

Se permitié acceso a la base de datos de videos en la plataforma online Vimeo a los

observadores y se siguio la secuencia siguiente:

1. Observacién individual del video y puntuacién. Envio de las puntuaciones por
correo electrénico a MCN.

2. Andlisis de las puntuaciones por MCN vy retorno de las mismas por correo
electrénico a los evaluadores.

3. Puesta en comun de los resultados y discusion a través de videoconferencia por
Google Hangout (https://plus.google.com/hangouts).

4. Retorno de las conclusiones a los observadores por correo electronico, turno de

alegaciones o réplicas y propuesta de nueva visualizacion de video.

Este proceso no sigui6 un ciclo unico hasta que se pudo comprobar la
generalizabilidad de la fiabilidad, como en otros estudios, sino que los evaluadores
entrenados, al ser a su vez expertos en Entrevista Motivacional, cuestionaron aquellos
aspectos en los que veian dificultades de evaluacion de las entrevistas y aportaron

alternativas en la redaccioén de los items o en su pertinencia.

Este hecho comport6é el inconveniente de que retras6é considerablemente el proceso
de entrenamiento, por un lado, y dificultdé su cuantificaciébn en cuanto a tiempo total
empleado en él. Por otro lado, permitidé enriquecer la escala con unas aportaciones

muy valiosas. El proceso sigui6 dos fases:
Fase de entrenamiento con la escala 1.3. Evaluacibn de la concordancia

interobservador. Discusion de los resultados y refinamiento del contenido de los items.

Propuesta de modificacion y obtencién de la escala 1.4.
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Fase de entrenamiento con la escala 1.4. Evaluacibn de la concordancia

interobservador.

Se visualizaron 15 entrevistas en total, 10 en la primera fase y 5 en la segunda, hasta
la saturacion de datos. Se produjeron 3 encuentros por videoconferencia mediante
Google Hangout en la primera fase y 2 encuentros en la segunda fase, con un tiempo
total de 10 horas de entrenamiento. No se incluye en este tiempo el empleado en
evaluar los resultados y en el cruce de correos electronicos matizando las
valoraciones hechas y la recogida del material de esos correos, elaboracion de
conclusiones y propuesta de nueva etapa de trabajo. Como se ha comentado con
anterioridad, el proceso no fue lineal, sino que se fueron introduciendo cambios en la
escala con las aportaciones de los observadores, siendo el tiempo total empleado de
un afio aproximadamente. Por ello no fue posible evaluar la generalizabilidad de la

fiabilidad con esta muestra de sujetos.

Es por este motivo que se disefd un estudio posterior para valorar la generalizabilidad
de la fiabilidad. Participaron en él el experto MCN y cuatro observadores entrenados:
Gabriela Renée Rivas Doutreleau (GRD), Carmen Domingo Pefa (CDP), Jaime Jesus

Castro Moreno (JUJCM) y Esperanza Maria Romero Rodriguez (EMRR).

Los observadores GRD y CDP eran estudiantes de ultimo curso de psicologia en la
Universidad del Pais Vasco. Los observadores JICM y EMRR eran médicos
residentes de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, vinculados a la
Unidad Docente de Cérdoba. La observadora GRD habia asistido recientemente a un
curso de 20 horas de Entrevista Motivacional. La observadora CDP solo tenia
conocimiento del método por lo aprendido durante sus estudios de psicologia, sin
ninguna formacion especifica. Los observadores JICM y EMRR no tenian ninguna

experiencia en el método.

Para el entrenamiento se facilitd a los participantes el manual de la escala y acceso a
la plataforma Vimeo, donde estaban los videos del estudio Dislip-EM. Se
seleccionaron un total de 6 entrevistas, con pacientes estandarizados, de 6
profesionales distintos y en las que se aplicaba la Entrevista Motivacional con una

calidad buena o muy buena en 3 de ellas, y escasa o0 mala en las otras 3. Se
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seleccionaron expresamente esas por ser entrevistas en las que el modelo
motivacional era dificil de distinguir por cuanto que formalmente podia simular de
buena calidad cuando en realidad no lo era, es decir, eran entrevistas que daban lugar
a equivoco, y parecian especialmente indicadas para entrenar a personas con poca

experiencia en Entrevista Motivacional a discriminar adecuadamente.

Se solicitd a los participantes que hiciesen un visionado y puntuacién de las dos
primeras entrevistas. Se les facilit6 feedback por correo electrénico y se realizd un
encuentro por Google Hangout de 2 horas de duracién, en el que se aclararon dudas y
se ofreci6 informacion adicional. Se les invitd a que hicieran el visionado de las dos
siguientes entrevistas y se hizo el primer analisis de concordancia interobservador
calculando los CCI. Finalmente, se les invitd a visionar dos entrevistas mas hasta la
saturacion de los datos y se calcularon los CCI, el Alfa de Cronbach, la

dimensionalidad de la escala y la fiabilidad por el coeficiente de Spearman-Brown.

En este proceso de entrenamiento se utilizd la escala definitiva (EVEM 2.0), en su

version de 14 items.

Fiabilidad Intraobservador en un experto.

Los expertos JMBF y MCN evaluaron en dos ocasiones, con un intervalo de 4-8
semanas, la misma muestra de entrevistas. Se trataba de una muestra de 22
entrevistas, de caracteristicas heterogéneas (dado que estaba compuesta por todas
las subpoblaciones de estudio), elegidas no probabilisticamente del pool general de

entrevistas procedentes del Estudio Dislip-EM por la investigadora JBF.

Fiabilidad Interobservador en los dos expertos.

Se analiz6 con la misma muestra de 22 entrevistas de la fiabilidad Intraobservador.
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Fiabilidad Intraobservador de dos investigadores entrenados.
No pudo ser evaluada en los observadores entrenados JMNR y JCAO, pero si se
evaluo en los observadores entrenados GRD, CD, JJCM y EMRR con una muestra de

6 entrevistas y utilizando la escala EVEM 2.0.

Fiabilidad Interobservador entre los dos expertos y los dos observadores entrenados.

Se tom6 como patrén oro a los dos expertos, JMBF y MCN.
Los cuatro evaluadores (JMBF, MCN, JCAO y JMNR) volvieron a evaluar 20
entrevistas de una muestra distinta pero con las caracteristicas de las que se utilizaron

para medir la fiabilidad Intra e Interobservador en los expertos.

Fiabilidad Interobservador entre los dos observadores entrenados.

Se utilizaron las mismas 20 entrevistas del analisis de la fiabilidad Interobservador
entre los dos expertos y los dos observadores entrenados.

- Fase 6. Andlisis de las propiedades psicométricas y atributos.

Fiabilidad, consistencia interna

Se analizé la Concordancia Interobservador (indice Kappa de Cohen -k-, Coeficiente
de Correlacion Intraclase -CClI- e indice de Concordancia Simple -ICS-) y la validez
convergente (Coeficiente de Correlacion de Spearman).

Para la interpretacién del CCl, se basaron en la clasificacién establecida por Jiménez
146 segun la cual un CCl > 0.91 indica una concordancia muy buena; 0,71 - 0,90,
buena; 0,51 - 0,70, moderada; 0,31 - 0,50, mediocre, y si es < 0,30, la concordancia
seria mala o muy mala. La consistencia interna de la escala se evalu6 mediante el

coeficiente Alpha de Cronbach.
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Dimensionalidad de la escala, generalizabilidad de la fiabilidad, refinamiento, validez
convergente y sensibilidad al cambio

Los procedimientos empleados para estos objetivos fueron estadisticos (ver apartado
4.6).

Factibilidad del instrumento

La factibilidad es un requisito que se mide por criterios de “pragmatismo”, de
aplicabilidad del instrumento en condiciones reales: que el método de entrenamiento
de los evaluadores en el uso de la escala sea factible, que sea un cuestionario
manejable (con un numero de items adecuado y de asequible administracion),
relativamente facil de ensefar y de utilizar (con unos criterios bien definidos y claros),
gue no precise de excesivo tiempo en su aplicacién y que no sea un método caro 9
116,

Por tanto, no se dispone de puntos de corte a partir de los cuales se considere que el
instrumento es practico o no, ni existen criterios objetivos disponibles en la literatura

para medir este atributo.

4. 6. Analisis estadistico.

- Fase 1. Construccion de la escala.

No se empled ninguna técnica de analisis estadistico.

- Fase 2. Validacion cualitativa de la escala.

En la segunda ronda de trabajo del grupo Delphi de expertos en Entrevista
Motivacional que particip6 en la validacion de consenso, se hizo una ponderacion de la
importancia o el valor de los items del cuestionario en una escala evaluativa ordinal de

cinco grados. Sobre esos resultados se realizd6 un célculo de la media aritmética
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(como medida del grado de importancia que el grupo concedia a cada variable, de
manera que a mayor puntuacibn mayor importancia y mas imprescindible era
considerado el item), de los limites de la distribucién y de la varianza de cada item
(como medida del grado de consenso, dado que una varianza alta indicaria mayor

discrepancia sobre la importancia del item y por tanto menor acuerdo, y viceversa).

- Fase 3. Adecuacion de la escala, construccion del primer manual y analisis de la

validez convergente con la escala BECCI.

Adecuacién de la escala y construccién del manual.

No se empled ninguna técnica de analisis estadistico.

Anélisis de la validez convergente con la escala BECCI.

Se analizaron el indice Kappa de Cohen, el Coeficiente de Correlacién Intraclase vy el
indice de Concordancia Simple. Para la validez convergente se utilizé el Coeficiente

de Correlacion de Spearman.

La consistencia interna de la escala se evalu6 mediante el coeficiente Alpha de

Cronbach.

- Fase 4. Adecuacion de la escala y nuevos analisis de concordancia y fiabilidad.

Se siguieron los mismos procedimientos descritos en la Fase 3.

- Fase 5. Entrenamiento de los observadores y nuevos analisis de concordancia con
el observador entrenado y fiabilidad. Propuesta de modificaciéon y confeccion del

nuevo manual.

Entrenamiento de los observadores.
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No se emple6 ninguna técnica de analisis estadistico, pues no interesaba tanto
conocer las medias de puntuacion globales como las divergencias en la puntuacion
individual de cada uno de los items. Se hizo, por tanto, una aproximacion cualitativa

para valorar la concordancia.

Fiabilidad Intraobservador en un experto. Fiabilidad Interobservador en los dos

expertos. Fiabilidad Interobservador entre los dos expertos v los dos observadores

entrenados. Fiabilidad Interobservador entre los dos observadores entrenados.

Se analizaron el indice Kappa de Cohen, el Coeficiente de Correlacion Intraclase v el

indice de Concordancia Simple.

- Fase 6. Analisis de las propiedades psicométricas y atributos.

El analisis de los datos fue efectuado por LAPT, en intima coordinacion con el propio
doctorando. Los calculos estadisticos fueron realizados con el paquete SPSS

(Statistical Package for Social Sciences) 22.0 para Windows.

Concordancia intra e interobservador

Se utilizaron varios estimadores para determinar la concordancia intra e

interobservador de cada item del cuestionario.

En primer lugar, el indice de concordancia simple (ICS) o concordancia global, que
mide de forma bruta la proporcién de respuestas en la que existe acuerdo entre los
observadores, sin ponderar ni tener en cuenta las potenciales fuentes de error ni el
azar, lo cual supone una importante limitacion que obliga a complementarlo con otros

indicadores 92, 110,

El indice ponderado Kappa (k) de Cohen, sin embargo, si tiene en cuenta el nivel de

acuerdo esperado debido al azar. Su resultado, expresado en forma de proporcién,

indicaria la fraccion de acuerdos entre observadores no debidos al azar del total de
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posibles acuerdos 47. Se aportaron sus valores absolutos, y el valor de la p, que en

caso de significacion estadistica (p<0,05), estaria indicando que el valor de « no es

debido al azar. Usando este parametro a veces se encuentra que al menos uno de los
marginales (o totales parciales de columna o de fila en la tabla de contingencia) es

nulo (igual a cero), no pudiéndose calcular el k. Para paliar esta situacion, cuando no
fue posible calcular el indice «, se ofrecio el valor del indice de concordancia simple en

sustitucion.

Ademas, otra limitacion del estimador « es que depende en exceso de la prevalencia

del rasgo estudiado. Esto se detecta cuando hay un predominio claro de acuerdo
concentrado en una sola celda de la tabla de contingencia (por ejemplo, practicamente
todos los observadores coinciden que en una entrevista el profesional muestra un
grado elevado de empatia), siendo el numero de desacuerdos (situados fuera de la
diagonal de la tabla de contingencia) muy escaso '48. Esta situacion daria como

resultado un valor de « infraestimado respecto al verdadero nivel de acuerdo entre

observadores. Por tanto, siguiendo el trabajo de Gallagher et al 49 se analizaron de
forma manual una a una todas las tablas de contingencia de las variables de los items

gue habian obtenido valores de x bajos, con el fin de determinar si la causa era una

situacion de bajo grado de acuerdo real entre observadores o si en cambio el motivo

era que el estimador estaba penalizado.

También se calcularon otras medidas del grado de acuerdo. Un estadistico que

generalmente adquiere valores paralelos al x ponderado es el Coeficiente de

correlacion intraclase (CCI) 92 150, Su valor se interpreta como el porcentaje de la
variabilidad de los puntajes que depende solo de la variabilidad entre los sujetos
medidos. Por ejemplo, si el valor es 0,9, indicaria que el 90% de la varianza de los
puntajes depende solamente de la variabilidad de los sujetos. Se utiliz6 no s6lo para
estimar la concordancia entre observadores de cada item de la escala, sino también

para calcular el grado de acuerdo obtenido en la puntuacién global del EVEM.
Ademas, se aplico la prueba T de Student para datos apareados para la comparacion

de las medias de las puntuaciones totales de la escala, y se us6 el método de Bland y

Altman, método descriptivo que permite analizar graficamente la dispersion de las
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diferencias respecto a cero (acuerdo total) o si las diferencias intra e interobservador
son mayores 0 menores a medida que aumenta el valor de la puntuacion media 151,
Para poder determinar la existencia de un posible sesgo relativo (diferencia sistémica
entre ambas observaciones), se calcularon las medias de las diferencias de los
valores obtenidos en cada entrevista, sus desviaciones estandar (DE) y sus limites de
concordancia (media de las diferencias + 1,96 x DE). Para las medidas en las que se

utilizoé el estadistico p, se considero que era significativa si estaban por debajo de 0,05.

Para valorar la reproducibilidad con el estadistico Kappa(x), se siguio la clasificacion

propuesta por Landis y Koch 152:

. x>0,81 indica acuerdo casi perfecto

- ¥=0,61-0,80 indica un acuerdo bueno

- ¥=0,41-0,60 indica un acuerdo moderado
. ¥=0,21-0,40 indica un acuerdo débil

. k=0-0,2 indica un acuerdo pobre

« k=<0 indica que no hay acuerdo

Para la interpretacion del CCl, se sigui6 la clasificacion establecida por Jiménez 146:
« CCI>0,91 indica una concordancia excelente

- CCI=0,71-0,90 indica una concordancia buena

- CCI=0,51-0,70 indica una concordancia moderada

- CCI=0,31-0,50 indica una concordancia pobre

« CCI<0,30 indica una concordancia mala

Consistencia interna
Para valorar la homogeneidad o consistencia interna del cuestionario, se utilizd el

coeficiente alfa de Cronbach (a). Se calculdé este coeficiente para el valor global

obtenido de las observaciones de todos los entrevistadores juntas, asi como para los
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cuatro evaluadores por separado, para verificar que no variaba la fiabilidad del

cuestionario.

Cuanto mayor valor tiene este indicador, mejor fiabilidad tiene el cuestionario, siendo

un valor aceptable cuando es mayor de 0,8036 99: 153,

Se calcul6 también el grado en que se modifican los valores del coeficiente a al
eliminar cada uno de los items, para determinar si la fiabilidad del cuestionario se ve o

no modificada y si era aconsejable eliminar dicho item 92 99. 100,

Dimensionalidad de la escala (analisis factorial)

El analisis factorial tuvo como objetivo extraer de forma estadistica las dimensiones o
factores de la escala que subyacen del constructo teérico a estudiar 197. Dado que no
se partia de hipétesis previas especificas sobre los componentes del constructo ni de
la posible relacién entre ellos, se decidi6 practicar un andlisis exploratorio y no

confirmatorio.

Se siguieron las distintas fases en el analisis factorial propuestos por Norman vy
Streiner 195, Asi, se comenz6 con el método de andlisis de los componentes
principales, que dio como primer resultado una matriz de correlaciones. Como es
requisito previo que las variables (o items) se encuentren relacionadas entre si (lo cual
ocurre cuando es posible suponer que se explican por factores comunes), debe
calcularse la correlacion entre ellas para poder localizar agrupamientos relevantes.
Esto daria una idea de que la matriz de correlaciones calculada es adecuada 99 105,

procediendo en ese caso continuar con el andlisis.

El grado de correlacion entre las variables se calculd a través de dos indicadores:

+ El indice de adecuacion de la muestra de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO), que cuando
convencionalmente supera el valor de 0,7 se considera que existe una correlacién
“adecuada” entre las variables, entre 0,60 y 0,70 correlacion “mediocre”, entre 0,50 y
0,60 “miserable” y por debajo de 0,50 “inaceptable” 105,
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« El test de esfericidad de Barlett, que contrasta dos hipétesis: HO que no existe

correlacion lineal entre las variables y H1 que si existe correlacion 9.

Cuando el test es estadisticamente significativo (p < 0,05), indica que la matriz de
correlacion no es una matriz identidad. Se considera entonces que el andlisis factorial

es apropiado para la muestra, debiéndose proceder a realizarlo 105 114,

El siguiente paso del andlisis de componentes principales consisti6 en calcular los

autovalores (eigenvalue) y el total de la varianza explicada por cada factor.

Posteriormente, se realizé la extraccion de los factores, para lo cual se siguio el criterio
de normalizacion de Kaiser-Guttman, extrayéndose aquellos componentes cuyos
autovalores estaban por encima del valor uno, que son a su vez los que explicaban un
mayor porcentaje de la varianza de los datos globales 97 105, Para estos factores
identificados se calcularon sus “pesos” o ponderaciones, creandose asi una matriz de
factores ponderados, también llamada matriz de estructura factorial (puesto que de

ella se desvelara posteriormente la estructura final de la solucion factorial).

Esta matriz de factores fijos resultante es compleja y dificil de interpretar. Para
simplificar su estructura y favorecer su interpretacion, se realizé una rotacion varimax
(varianza méaxima). Tras la rotacion, se obtuvo una matriz de componentes rotados
con los correspondientes “pesos” asociados a cada variable. Para determinar qué
variables o items “carga” cada componente, se estableci6 un punto de corte por
debajo del cual se estimaba que el peso asociado a esa variable no era significativo y
por tanto podia ser ignorado. Este valor minimo arbitrariamente se ha fijado por
algunos autores en 0,442 105, Descartando de la matriz de componentes rotados los
valores por debajo de esa cifra, se desvelaba la carga de items correspondiente a

cada factor, llegandose al fin a la solucion factorial.

Por altimo, se calcul6 la correlacidén entre cada uno de los factores identificados con el
coeficiente de Pearson (r) (que mide la relacién lineal entre dos variables
cuantitativas), creando asi una tabla o matriz de correlaciones. Si el valor de la p es
significativo (considerado éste por debajo de 0,05), se considera que la magnitud de la

correlacion no es debida al azar.
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El valor de este coeficiente varia en el intervalo de -1 a +1, y se interpreta de la

siguiente manera 154:

« Sir =0, no existe ninguna correlacion (indicando, por tanto, una independencia total
entre las dos variables).

- Si r = 1, existe una correlacién positiva perfecta (cuando una de ellas aumenta, la
otra también lo hace en idéntica proporcion).

« Si0<r<1, existe una correlacion positiva.

- Sir = -1, existe una correlacion negativa perfecta (cuando una de ellas aumenta, la
otra disminuye en idéntica proporcion).

« Si-1<r <0, existe una correlacién negativa.

Generalizabilidad de la fiabilidad

Aplicando la teoria de la generalizabilidad al calculo de la fiabilidad de un instrumento
de medida, es posible predecir el nUmero de cuestionarios necesarios por evaluador
para conseguir una medida fiable 94 111. 112, 113, 114 Pgra ello, se midid en cada
observador con el CCI la fiabilidad de la puntuacién global del cuestionario en una
serie consecutiva de casos, siguiendo la propuesta de Mercer et al '13. Los datos se
expresaron en tablas y figuras en las que se pueden ver la relacion entre los

resultados del célculo del CCl de cada observador y el tamano muestral.

En los estudios de medicion de la competencia con fines de investigacion, esta

arbitrariamente aceptado que un evaluador es probable que alcance una fiabilidad

adecuada cuando comienza a obtener un valor de CCI superior a 0,856 155. 156,

Refinamiento del contenido de la escala

Como medida de la capacidad discriminativa de los items, se utilizaron dos

indicadores: la tasa de endose y la correlacion item-global.

La tasa de endose es la proporcion de respuestas que se agrupan en cada una de las

categorias de cada item. Asi, por ejemplo, si la frecuencia de endose de la puntuacion
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1 en el item 12 de la escala EVEM es del 90%, la probabilidad de que, en una
entrevista distinta, se acierte si se puntta 1 en el item 12 es del 90% %4, Si la
frecuencia de endose de cada item del cuestionario supera el 95% (o es inferior al
5%), se considera que ese item no tiene poder de detectar diferencias entre individuos

0 casos, Y se aconseja eliminarlo 92. 100,

Por ultimo, se calcul6 la correlacion item-total con el coeficiente de correlacion de
Pearson de cada item con la puntuacion global del cuestionario y de la tarea y
dimensién o factor en la que se incluye el item, una vez omitido el mismo 92. 104, E|
valor de este coeficiente se interpreta como se ha detallado anteriormente. Se ha
establecido que coeficientes por debajo de 0,30 en un determinado item aconsejan su

eliminacion 157,

La decisién de eliminar o conservar un item se bas6 en una valoracién conjunta de
estos parametros estadisticos (tasa de endose, correlacidén item-total, valor del a de
Cronbach al eliminar el item), junto con la consideracion de los aspectos teéricos

conceptuales que motivaron la inclusién del mismo en la escala .

Validez convergente

La validez convergente busca establecer una correlacion entre el cuestionario a validar

con otra serie de medidas del mismo constructo con las que esta relacionada 19, Se

utilizé para ello otro instrumento similar, en su traduccidn validada al castellano y con
la misma finalidad de evaluar la Entrevista Motivacional. Este cuestionario es el
BECCI.

Para calcular la validez convergente, se compararon los resultados globales de ambos
cuestionarios, utilizando para ello el coeficiente de correlacion de Spearman, al
tratarse de medidas continuas y de un test no paramétrico. La interpretacion de dicho
estadistico se realiz6 siguiendo las mismas recomendaciones que para el coeficiente
de Pearson 154, Resultados del coeficiente de correlacion entre 0,4 y 0,8 indicarian una
adecuada convergencia entre las dos herramientas de medida, mientras que valores

mas bajos sugeririan que estan midiendo fendbmenos distintos 2.
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Sensibilidad al cambio

Para determinar la capacidad del test de detectar cambios tras la intervencion o tras el
proceso formativo-asistencial, se crearon dos grupos: uno formado por entrevistas de
profesionales previamente a la intervencién o al inicio del proceso y otro de entrevistas
posteriores a ella. Se realiz6 el analisis mediante un test de comparacion de medias, la
prueba T de Student para datos apareados, uno de los procedimientos sugeridos para
calcular la sensibilidad al cambio de los instrumentos de medida 158 159, Se considero

como estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.
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5. Resultados
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5.1 Fase de construccion del cuestionario

5.1.1 Del CICAA al EVEM

Para construir la escala EVEM se buscaron herramientas disponibles en un entorno de
APS que midieran un modelo de relacion comun a la Entrevista Motivacional, esto es,

un modelo de relacion centrado en el paciente 5. 6.

El trabajo de investigacion del Doctor Enrique Gavilan en la validacion de la escala
CICAA 160, con excelentes resultados psicométricos, y la experiencia del grupo
investigador en el desarrollo de la misma, resultaron en la decision de iniciar la

construccion de la escala con la escala CICAA-Estandar (ver anexo 3) como matriz.

Un experto en relacidén clinica y comunicacion asistencial partio, pues, del CICAA-
Estandar y, después de una revisidn bibliografica y junto con 3 expertos mas,
disenaron el CICAA-Motivacional 0 (CICAA-MO, ver anexo 4).

Posteriormente, en base a criterios de manejabilidad, se cribaron y seleccionaron los
items, quedando en cuestionario CICAA-M1 (ver anexo 5).

Partiendo del cuestionario CICAA-M1, dos investigadores actuaron como moderadores
y coordinadores de un panel de expertos en relaciéon clinica seleccionados segun un
muestreo de tipo nominal o teorémico, escogiendo a los sujetos en funcion de su
relacion con el fenbmeno a estudio y siguiendo criterios de pertinencia. Los criterios de

seleccion incluian los siguientes:

. Desempenar su trabajo en distintos ambitos.

. Acreditar experiencia o formacién en el campo de la investigacion y/o docencia y/o
asistencia en Relacion Clinica y la Comunicacion Asistencial.

. Pertenecer a Asociaciones Cientificas como el Grupo Nacional de Comunicacion y
Salud de la semFYC.

. Aguellos con mayor conocimiento y experiencia en Entrevista Motivacional en un
medio de APS.
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Se pidi6 a los expertos que evaluasen la pertinencia de los items del cuestionario
CICAA-M1 en base al constructo teérico de la Entrevista Motivacional, y se hicieron 3

rondas de valoracion siguiendo el método Delphi.

El nimero de sujetos pretendia alcanzar el principio de saturacion, y las experiencias
anteriores con el GATHA 142. 161 y e| CICAA 160 |os situaban entre 5 y 15 expertos. La
relacion de expertos elegidos y que participaron en la primera ronda fue de 12, en la

segunda de 16 y en la tercera de 14.

En la primera ronda se envid a los expertos el CICAA-M1 a través del correo
electrénico y se les solicitd que realizaran propuestas de modificacion de los items,
hicieran sugerencias de modificacion de redaccion, y que afiadieran o suprimieran

items.

En la segunda ronda se hizo una ponderaciéon de la importancia de los items del
cuestionario en una escala evaluativa ordinal de cinco grados. Sobre esos resultados
se realizd un calculo de la media aritmética (como medida del grado de importancia
qgue el grupo concedia a cada variable, de manera que a mayor puntuaciéon mayor
importancia y mas imprescindible era considerado el item), de los limites de la
distribucién y de la varianza de cada item (como medida del grado de consenso, dado
gue una varianza alta indicaria mayor discrepancia sobre la importancia del item y por

tanto menor acuerdo, y viceversa).

En la tercera ronda cada panelista recibi6é por correo electronico el cuestionario con los
items con su propia puntuacion de la segunda ronda y con las puntuaciones globales
del grupo (media, moda, varianza y limites de la distribucién). En este proceso de
retroalimentacién se le pidi6 a cada experto que volviera a puntuar cada item,
modificando si asi lo deseaba su puntuacién en funcion de las puntuaciones globales
del grupo. También se afadieron para su valoracién los nuevos items que fueron
propuestos en la segunda ronda. Una vez recibidas las puntuaciones se llevo a cabo
el andlisis estadistico descriptivo definitivo.

Se obtuvo una escala -CICAA-M1M- de 25 items, Likert 0-3, que incluia las “tareas” de
la escala CICAA, a saber: conectar, identificar y comprender los problemas, acordar y

ayudar a actuar (ver anexo 6).
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De este modo se testaba la validez aparente (face validity) de la escala, ya que todos

los items parecian medir lo que realmente median.

También la validez de contenido (content validity), pues los expertos consideraron
que todos los aspectos del constructo original (la evaluacion de la Entrevista

Motivacional), quedaban reflejados en la escala.

La puntuacién de los items en una escala Likert 0-4 permitié, finalmente, medir la
validez de consenso (consensus validity), de modo que se incluyeron en la escala
definitiva todos aquellos items que puntuaron igual o por encima de la media.

El resultado de este trabajo se present6 en el XIX Congreso Nacional de Entrevista
Clinica y Comunicacién Asistencial en Guadalajara, en abril de 2008. También en la
Primera Conferencia Internacional de Entrevista Motivacional en Interlaken, Suiza, en
junio de 2008. En el primero como CICAA-M1M y en el segundo, con los cambios que

se detallan a continuacion, como EVEM 1.0.

5.1.2 El EVEM original y su evolucién a la versién actual

Las diferencias mas relevantes entre el CICAA-M1M y el EVEM 1.0 (ver anexo 7) son
que se eliminan las “tareas” del CICAA, la escala Likert se reduce de 0 a 2 (en lugar
de 0-3), y que se afiaden 3 items (20, 21 y 22).

Si se comparan los items de la escala CICAA-Estandar con los del EVEM 1.0 se

encontraran diferencias notables, que se pasan a describir a continuacion.

Sin embargo, mas alla de la evidencia de que de la validacién cualitativa inicial habia
emergido una nueva escala, son los procesos inherentes al constructo original lo que

mas inclind a cambiar el nombre de la escala para diferenciarla de su antecesora.
Las tareas en el modelo CICAA obedecen a un orden de procesos lineal*: conectar-

identificar y comprender los problemas-acordar-ayudar a actuar. Como se ha indicado

en el apartado de Procesos, el modelo de Entrevista Motivacional se aquejaba de las
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limitaciones de esa linealidad en las tareas limitada a dos fases, y propone un modelo

de procesos mas circular o en espiral.

Con los items ya descritos empez6 el proceso de definir las caracteristicas de las
puntuaciones para cada item y la elaboracion del manual. Este proceso ha sido un

ejercicio continuado de redaccion y revision a lo largo de cinco afos.

Por un lado, tal y como se describia en el apartado 1.1 de la introduccion, el constructo
tedrico de la Entrevista Motivacional ha sufrido modificaciones considerables a lo largo
de los ultimos afos.

Por otro lado, el esfuerzo reiterado por hacer de la herramienta un instrumento mas
factible, ha llevado a realizar modificaciones substanciales en la escala original, cuyos
pasos se detallan a continuacion.

*Es necesario poner atencion que se hace referencia aqui exclusivamente a las tareas, no al

modelo en si, que sigue un esquema que sus autores han denominado Rizomatico 762

Primeros cambios: del CICAA-M1M al EVEM 1.0

En las tablas 1 a 4 se exponen de forma resumida los cambios efectuados en la

escala.
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Tabla 1. items que no modifican enunciado en la transicion de la escala CICAA-M1M a EVEM
1.0

CICAA-M1M EVEM 1.0
1. Sintoniza con el paciente a través de la comunicacién no sin cambios
verbal
2. Muestra empatia en los momentos oportunos sin cambios
3. Realiza una escucha reflexiva posicion 6
6. Emplea preguntas abiertas posicion 7
9. Ha explorado los pros y los contras que ve el paciente sin cambios
respecto a mantener o abandonar la conducta (ambivalencia)
13. Ofrece la informacidén adaptada a los problemas y necesidades | _; .
del paciente, y a peticién de éste sin cambios
15. Promueve la negociacion conjunta de un plan de accion ; :
factible con el paciente sin cambios
16. Permite que el paciente exprese sus dudas sin cambios
18. Comprueba que el paciente ha comprendido la forma en que _ _
las propuestas compartidas de cambio pueden ser llevadas a | sin cambios
cabo
19. Acuerda con el paciente un seguimiento de la evolucion sin cambios

Tabla 2. items que modifican enunciado en la transicion de la escala CICAA-M1M a EVEM 1.0

CICAA-M1M EVEM 1.0
o ; ; Facilita el didlogo automotivacional/
Facilita el discurso del paciente 5. | discurso del cambio del paciente
Ha explorado la idea y los sentimientos Ha explorado las ideas. creencias
que tenia el propio paciente acerca de la sentimienios do paciente en relacisn
conducta problema 8. | con el cambio de conducta
) ] Detecta la aparicidn de resistencias al
Pl Detecta resistencias en el enfermo PRl cambio y utiliza estrategias concretas
° ll para evitarlas y manejarlas

Consigue que el paciente marque sus Promueve la delimitacion de objetivos
I objetivos ICXN con el paciente

o ; ; Utiliza reestructuraciones positivas para
(F @l Facilita el discurso del paciente incrementar la autoestima del paciente
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Tabla 3. Fusiones en la transicion de la escala CICAA-M1M a EVEM 1.0

CICAA-M1M EVEM 1.0

Realiza una escucha reflexiva

Capta y responde a las pistas ofrecidas i )
6. |Realiza una escucha reflexiva

por el paciente

Ha explorado la confianza que tiene el
paciente para iniciar o mantener el
cambio de conducta

Ha explorado el grado de compromiso
10. |que el paciente tiene respecto a un
posible cambio de conducta

Ha explorado las expectativas del
10 ll paciente respecto al cambio de conducta

Ha explorado el grado de disponibilidad
que el paciente tiene respecto al cambio
de conducta

-ﬂﬂ-

Tabla 4. items adicionales en la transicion de la escala CICAA-M1M a EVEM 1.0

EVEM 1.0

11. Realiza sumarios de la informacién que aporta el paciente

20. Una vez iniciado el cambio, desarrolla con el paciente estrategias para su
mantenimiento

21. Desarrolla con el paciente habilidades para la prevenciéon de recaidas

22. Acomoda al paciente en la recaida en un clima de aceptacién, tratando de mantener
sus sentimientos de autoeficacia

De manera detallada se describen los cambios a continuacion:

. Los items 1 y 2 se mantienen con la misma formulacion y posiciébn en las dos
versiones de la escala.

. El item 3 (Realiza una escucha reflexiva) del CICAA-M1M pasa a ocupar la posiciéon

del item 6 en el EVEM 1.0.
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. El item 4 (Facilita el discurso del paciente) del CICAA-M1M pasa a la posicion del
item 5 en el EVEM 1.0 y se reformula como “Facilita el dialogo automotivacional/
discurso de cambio del paciente”.

. El item 5 (Capta y responde a las pistas ofrecidas por el paciente) del CICAA-M1M
desaparece al quedar integrado en el item 6 del EVEM 1.0 como “Realiza una
escucha reflexiva’.

. El item 6 (Emplea preguntas abiertas) del CICAA-M1M pasa a ocupar la posicion del
item 7 enel EVEM 1.0

. El item 7 (Ha explorado la ideas y los sentimientos que tenia el propio paciente
acerca de la conducta problema) del CICAA-M1M pasa a la posicion 8 del EVEM 1.0y
se reformula como “Ha explorado las ideas, creencias y sentimientos del paciente en
relacion con el cambio de conducta’.

. El item 8 (Ha explorado la confianza que tiene el paciente para iniciar o mantener el
cambio de conducta) del CICAA-M1M queda integrado en el item 10 del EVEM 1.0
como “Ha explorado el grado de compromiso que el paciente tiene respecto a un
posible cambio de conducta’.

. El item 9 se mantiene con la misma formulacion y posicion en las dos versiones de la
escala.

. El item 10 del CICAA-M1M (Ha explorado las expectativas del paciente respecto al
cambio de conducta) queda integrado igualmente en el item 10 del EVEM 1.0.

. El item 11 del CICAA-M1M (Ha explorado el grado de disponibilidad que el paciente
tiene respecto al cambio de conducta), del mismo modo que el item 10 del CICAA-
M1M, quedan integrados en el item 10 del EVEM 1.0.

. El item 12 (Detecta resistencias en el enfermo) del CICAA-M1M, se reformula como
“Detecta la aparicion de resistencias al cambio y utiliza estrategias concretas para
evitarlas y manejarlas” en el EVEM 1.0, manteniendo su posicion.

. El item 13 se mantiene con la misma formulacién y posicién en las dos versiones de
la escala.

. El item 14 del CICAA-M1M (Consigue que el paciente marque sus objetivos) se
reformula como “Promueve la delimitacion de objetivos con el paciente” en el EVEM
1.0, manteniendo su posicion.

.Los items 15 y 16 se mantienen con la misma formulacion y posicion en las dos

versiones de la escala.
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. El item 17 (Promueve la autoestima en el paciente) del CICAA-M1M se reformula en
el EVEM 1.0 como “Utiliza reestructuraciones positivas para incrementar la autoestima
del paciente”.

. El' item 18 se mantiene con la misma formulacién y posicion en las dos versiones de
la escala.

. El item 19 se mantiene con la misma formulacion y posicién en las dos versiones de
la escala, salvo por una pequefa modificacion: “Acuerda y programa con el paciente
un seguimiento de la evolucion’.

. El item 20 de la escala EVEM 1.0 es anadido, “Una vez iniciado el cambio, desarrolla
con el paciente estrategias para su mantenimiento’”.

. El item 21 de la escala EVEM 1.0 es afadido, “Desarrolla con el paciente habilidades
para la prevencion de recaidas’.

. El item 22 de la escala EVEM 1.0 es anadido, “Acomoda al paciente en la recaida en
un clima de aceptacion, tratando de mantener sus sentimientos de autoeficacia’.

. Se incorpora la valoracion de la respuesta del paciente, que se define como

confrontativa (puntuacion 0), neutra (puntuacién 1) o colaborativa (puntuacion 2).

Del EVEM 1.0 al EVEM 1.1 (ver anexo 8)

En las tablas 5 a 7 se exponen de forma resumida los cambios efectuados en la
escala.
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Tabla 5. items que no modifican enunciado en la transicién de la escala EVEM 1.0 a EVEM 1.1

EVEM 1.0 EVEM 1.1
1. Sintoniza con el paciente a través de la comunicacién no verbal. sin cambios
2. Muestra empatia en los momentos oportunos sin cambios
6. Realiza una escucha reflexiva sin cambios
7. Emplea preguntas abiertas sin cambios
8. Ha explorado los pros y los contras que ve el paciente respecto a la ; :
conducta problema (ambivalencia) sin cambios
9. Ha explorado los pros y los contras que ve el paciente respecto osicion 8
a la conducta problema (ambivalencia) P
10. Ha explorado el grado de compromiso que el paciente tiene respecto osicién 9
a un posible cambio de conducta P
11. Realiza sumarios de la informacién que aporta el paciente posicion 10
12. Detecta la aparicion de resistencias al cambio y utiliza estrategias osicion 11
concretas para evitarlas y manejarlas P
13. gg?gﬁtlea informacidn adaptada a los problemas y necesidades del posicion 12
14. Promueve la delimitacion y/o la priorizacion de los objetivos de "y
cambio con el paciente posicion 13
18. Comprueba que el paciente ha comprendido la forma en que las osicion 16
propuestas compartidas de cambio pueden ser llevadas a cabo P
20. Una vez iniciado el cambio, desarrolla con el paciente estrategias posicion 17

para su mantenimiento

Tabla 6. items que modifican enunciado en la transicién de la escala EVEM 1.0 a EVEM 1.1

EVEM 1.0 EVEM 1.1
Trabaja de forma concordante con el Trabaja de forma concordante con el
P estadio del cambio en que se encuentra | #Jll posicionamiento del paciente a lo largo
el paciente de la entrevista
Facilita el dialogo automotivacional/ Facilita el di del bi
8Bl discurso de cambio del paciente Gy Factiita el discurso def cambolo
L s - Promueve la delimitacion y/o la
CP(;?]n;re\éiiLanfeehm|taC|on de objetivos 13, | Priorizacion de los objetivos de cambio
° P con el paciente
o . Negocia un plan de accién factible
Promueve la negociacion conjunta de un > .
IR plan de accion factible con el paciente 14. Leanég;gg en cuenta las opciones del
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Tabla 7. Fusiones en la transicion de la escala EVEM 1.0 a EVEM 1.1

EVEM 1.0 EVEM 1.1

Solicita permiso al paciente si desea

kWl hablar acerca de la conducta/problema ) . .
en cuestion Realiza un adecuado posicionamiento

3, | del paciente en relacion con la conducta

E Ha explorado las ideas, creencias y en cuestion

sentimientos del paciente en relacion con
el cambio de conducta

Desarrolla con el paciente habilidades
AR para la prevencion de recaidas

Acomoda al paciente en la recaida
_ ] 18. | en un clima de aceptacion, tratando
. Acomoda al paciente en la recaida en un de potenciar su autoeficacia

22.

clima de aceptacion,tratando de mantener
sus sentimientos de autoeficacia

De manera detallada se describen los cambios a continuacion:

. Los items 1 y 2 se mantienen idénticos en enunciado y posicion en la nueva escala.

. Fusion de los items 3 ("Solicita permiso al paciente si desea hablar acerca de la
conducta/problema en cuestion") y 8 ("Ha explorado las ideas, creencias y
sentimientos del paciente en relacion con el cambio de conducta") de la escala 1.0. El
resultado es el item 3, "Realiza un adecuado posicionamiento del paciente en relacion
con la conducta en cuestion", de la escala 1.1.

. El item 4 de la escala 1.0 (“Trabaja de forma concordante con el estadio del cambio
en que se encuentra el paciente” ) se reformula como “Trabaja de forma concordante
con el posicionamiento del paciente a lo largo de la entrevista” en la escala 1.1.

. El item 5 de la escala 1.0 (“Facilita el dialogo automotivacional/discurso de cambio
del paciente”), se reformula como “Facilita el discurso del cambio” en la versiéon 1.1.

. El'item 9 de la escala 1.0 pasa a ser el item 8 de las escala 1.1, sin cambios.

. El'item 10 de la escala 1.0 pasa a ser el item 9 de las escala 1.1, sin cambios.

. El'item 11 de la escala 1.0 pasa a ser el item 10 de las escala 1.1, sin cambios.

. El'item 12 de la escala 1.0 pasa a ser el item 11 de las escala 1.1, sin cambios.

. El item 13 de la escala 1.0 pasa a ser el item 12 de las escala 1.1. La frase “A
peticién de éste” que incluia el item 13 de la escala 1.0 se considera redundante y no

se incluye en la formulacién del enunciado del item 12 de la escala 1.1.
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. El item 14 de la escala 1.0 pasa a ser el item 13 de las escala 1.1. Se introduce la

modificacion en el enunciado “...delimitacion y/o priorizacion’.

. El item 15 de la escala 1.0 pasa a ser el item 14 de las escala 1.1. Se reformula
como “Negocia un plan de accion factible teniendo en cuenta las opciones del
paciente”.

. El item 16 de la escala 1.0 (“Permite que el paciente exprese sus dudas”) se suprime.
. El item 17 de la escala 1.0 (“Utiliza reestructuraciones positivas para incrementar la
autoestima del paciente”) se suprime.

. El item 18 de la escala 1.0 pasa a ser el item 16 de las escala 1.1, sin cambios.

. El item 19 de la escala 1.0 (“Acuerda y programa con el paciente un seguimiento de
la evolucion’) se suprime.

. El item 20 de la escala 1.0 pasa a ser el item 17 de las escala 1.1, sin cambios.

. El item 21 de la escala 1.0 (“Desarrolla con el paciente habilidades para la
prevencion de recaidas’) se fusiona con el item 18 de la versién 1.1.

. El item 22 de la escala 1.0 pasa a ser el item 18 de las escala 1.1. Se reformula la
frase “...tratando de mantener sus sentimientos de autoeficacia’ por la frase

“...tratando de potenciar su autoeficacia’.

Del EVEM 1.1 al EVEM 1.2 (ver anexo 9)

En las tablas 8 y 9 se exponen de forma resumida los cambios efectuados en la
escala.
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Tabla 8. items que no modifican enunciado en la transicién de la escala EVEM 1.1 a EVEM 1.2

EVEM 1.1 EVEM 1.2
1. Sintoniza con el paciente a través de la comunicacion no verbal sin cambios
2. Muestra empatia en los momentos oportunos sin cambios
4. Trabaja de forma concordante con el posicionamiento del paciente a lo : :
largo de la entrevista sin cambios
5. Facilita el discurso del cambio posicion 9
6. Realiza una escucha reflexiva posicion 7
7. Emplea preguntas abiertas posicién 5
9. Ha explorado el grado de compromiso que el paciente tiene respecto a posicion 10
un posible cambio de conducta
10. Realiza sumarios de la informacién que aporta el paciente posicion 8
11. Detecta la aparicion de resistencias al cambio y utiliza estrategias sin cambios
concretas para evitarlas y manejarlas
12. Ofrece la informacion adaptada a los problemas y necesidades del sin cambios
paciente
13. Promueve la delimitacion y/o la priorizacion de los objetivos de ; ;
cambio con el paciente sin cambios
15. Valida, de forma genuina, al paciente (capacidades, aptitudes, i
esfuerzo, interés...) posicion 6
17. Una vez iniciado el cambio, desarrolla con el paciente estrategias posicion 15
para su mantenimiento
18. Acomoda al paciente en la recaida en un clima de aceptacion, posicion 16
tratando de potenciar su autoeficacia

Tabla 9. Fusiones en la transicién de la escala EVEM 1.1 a EVEM 1.2

EVEM 1.1 EVEM 1.2

Realiza un adecuado posicionamiento
kW del paciente en relacion con la conducta
en cuestion ; - .
Realiza un adecuado posicionamiento
3. | del paciente en relacion con la conducta
en cuestion
Ha explorado los pros y los contras que
ve el paciente respecto a la
conducta problema (ambivalencia)
Negocia un plan de accion factible
‘P teniendo en cuenta las opciones del
paciente Negocia un plan de accion factible
c b | onte h 14, | teniendo en cuenta las opciones del
omprueba que el paciente ha :
. paciente
comprendido la forma en que las
16. propuestas compartidas de cambio

pueden ser llevadas a cabo
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De manera detallada se describen los cambios a continuacion:

.Los items 1, 2, 4, 11, 12 y 13 de la escala EVEM 1.0 mantienen enunciado y posicién
en la escala EVEM 1.2.

. El item 8 de la escala 1.1 (“Ha explorado los pros y los contras que ve el paciente
respecto a la conducta problema (ambivalencia)”) se fusiona con el item 3 (“Realiza un
adecuado posicionamiento del paciente en relacion con la conducta en cuestion’) de la
escala 1.2.

. El'item 5 de la escala 1.1. pasa a ser el item 9 de la escala 1.2, sin cambios.

. El item 6 de la escala 1.1 pasa a ser el item 7 de la escala 1.2, sin cambios.

. El'item 7 de la escala 1.1 pasa a ser el item 5 de la escala 1.2, sin cambios.

. El'item 9 de la escala 1.1 pasa a ser el item 10 de la escala 1.2, sin cambios.

. El item 10 de la escala 1.1 pasa a ser el item 8 de la escala 1.2, sin cambios.

. El item 15 de la escala 1.1 pasa a ser el item 6 de la escala 1.2, sin cambios.

. El item 14 de la escala 1.2 (“Negocia un plan de accién factible teniendo en cuenta
las opciones del paciente”) integra al item 16 (“Comprueba que el paciente ha
comprendido la forma en que las propuestas compartidas de cambio pueden ser
llevadas a cabo”) de la escala 1.1.

. El item 17 de la escala 1.1 pasa a ser el item 15 de la escala 1.2, sin cambios.

. El'item 18 de la escala 1.1 pasa a ser el item 16 de la escala 1.2, sin cambios.

Del EVEM 1.2 al EVEM 1.3 (ver anexo 10)

Las modificaciones més relevantes en la escala tuvieron lugar en la transicion del
EVEM 1.2 al EVEM 1.3.

De forma sumaria, los cambios propuestos fueron:

. En la casilla superior se eliminé "conducta en cuestion". Este cambio, como se
comentara con mas extension en la Discusion, conlleva un salto cualitativo en la
escala.

. Cambio de orden de los items para facilitar la puntuacién segun una estructura logica
de entrevista (por ejemplo, el plan de accion viene después de la escucha reflexiva, y
las preguntas abiertas antes de ésta).

. Eliminacion de los items 9 (“Facilita el discurso del cambio”) y 12 (“Ofrece la

informacioén adaptada a los problemas y necesidades del paciente’) de la escala 1.2.
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. Fusién de los items 1 y 10 (cada uno con el suyo correspondiente).

El item 1 de la escala 1.2 (“Sintoniza con el paciente a través de la comunicacion no

verbal’) quedaba fusionado con el item 1 de la escala 1.3 (“Muestra empatia”).

El item 10 de la escala 1.2 (“Ha explorado el grado de compromiso que el paciente
tiene respecto a un posible cambio de conducta”) se fusionaba con el item 9 de la

escala 1.3 (“Promueve el disefio de un plan de accion/seguimiento con el paciente”).

En las tablas 10 a 12 se exponen de forma resumida los cambios efectuados en la

escala.

Tabla 10. items que no modifican enunciado en la transicién de la escala EVEM 1.2 a EVEM

1.3
EVEM 1.2 EVEM 1.3
5. Emplea preguntas abiertas posicion 4
7. Realiza una escucha reflexiva posiciéon 5
15. Una vez iniciado el cambio, desarrolla con el paciente posicién 11
estrategias para su mantenimiento
Tabla 11. Fusiones en la transicién de la escala EVEM 1.2 a EVEM 1.3
EVEM 1.2 EVEM 1.3
Sintoniza con el paciente a través de la ’
comunicacion no verbal 2. | Muestra empatia
Ha explorado el grado de compromiso
'TeM que el paciente tiene respecto a un
posible cambio de conducta Promueve el disefio de un plan de
Negocia un plan de accién factible 9. | accioén/seguimiento con el paciente
Pl teniendo en cuenta las opciones del
paciente
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Tabla 12. items que modifican enunciado en la transicién de la escala EVEM 1.2 a EVEM 1.3

EVEM 1.2 EVEM 1.3

Muestra empatia en los momentos
oportunos

—_

) =] 3] =] B R E

Muestra empatia

Realiza un adecuado posicionamiento del
£l paciente en relacion con la conducta en
cuestion

Facilita que el paciente se posicione

Trabaja de forma concordante con
4a €l posicionamiento del paciente
a lo largo de la entrevista

Trabaja de forma concordante con
el posicionamiento del paciente

E Valida, de forma genuina, al paciente

(capacidades, aptitudes, esfuerzo, interés...) Valida al paciente

Realiza sumarios de la informaciéon

que aporta el paciente Realiza sumarios

Detecta la aparicion de resistencias
Il 2l cambio y utiliza estrategias concretas
para evitarlas y manejarlas

—_
o

Maneja las resistencias

Acuerda los objetivos de cambio

Promueve la delimitacién y/o la priorizacién )
con el paciente

13. de los objetivos de cambio con el paciente

Promueve el disefio de un plan de

Negocia un plan de accion factible 1] | di :
accion/seguimiento con el paciente

14. teniendo en cuenta las opciones del paciente

Acomoda al paciente en la recaida en un . .
LA clima de aceptacion, tratando de potenciar 12. | Ayuda al paciente en la recaida
su autoeficacia

A continuacidén se detallan los cambios globales. Se exponen los items de la escala
1.2 y a continuacion las modificaciones operadas en ellos, respetando la narrativa
secuencial en el tiempo. En el apartado de discusidén se expondran de forma detallada
los motivos de los cambios realizados.

.. [tem 1. "Sintoniza con el paciente a través de la comunicacién no verbal"

Este item queda englobado en el item 2 de la escala 1.3 (“‘Muestra empatia”).

.. ltem 2. “ Muestra empatia en los momentos oportunos”.

Quedaba redactado como “Muestra empatia’ y pasaba a ser el item 1 del EVEM 1.3.
A su vez, englobaba al item 1 de la escala 1.2.

. ltem 3. "Realiza un adecuado posicionamiento del paciente en relacién con la
conducta en cuestion'.

Quedaba redactado como “Facilita que el paciente se posicione” y pasaba a ser el
item 2 de la escala 1.3.

.. ltem 4. "Trabaja de forma concordante con el posicionamiento del paciente a lo largo

de la entrevista'.
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Quedaba redactado como “Trabaja de forma concordante con el posicionamiento del
paciente’ y pasaba a ser el item 3 del EVEM 1.3.

.. ltem 5. “Emplea preguntas abiertas”

Se mantenia pero pasaba a ser el item 4 de la nueva escala (cambiaba de orden al
eliminar el item 1 de la escala 1.2).

.. ltem 6. "Valida, de forma genuina, al paciente (capacidades, aptitudes, esfuerzo,
interés...)"

Pasaba a ser el item 7 de la escala 1.3 (cambiaba de orden para quedar situado
detras de sumarios y escucha reflexiva), y quedaba redactado como “Valida al
paciente”, simplificandose el enunciado.

.. ltem 7. “Realiza una escucha reflexiva’

Pasaba a ser el item 5 (cambiaba de orden) de la escala 1.3.

.. ltem 8. “Realiza sumarios de la informacién que aporta el paciente”

Pasaba a ser el item 6 de la escala 1.3 y quedaba redactado como “Realiza sumarios”.
.. ltem 9. “Facilita el discurso del cambio”

Quedaba eliminado de la escala 1.3.

.. ltem 10. “Ha explorado el grado de compromiso que el paciente tiene respecto a un
posible cambio de conducta”.

Quedaba eliminado de la escala 1.3, al fusionarse con el item “Promueve el disefo de
un plan de accioén con el paciente”.

. ltem 11. “Detecta la aparicion de resistencias al cambio y utiliza estrategias
concretas para evitarlas y manejarlas’

Cambia de orden y pasa a ser el item 10 de la escala 1.3.

Cambia asimismo de enunciado para simplificar y concretar: “Maneja las resistencias”.

. ltem 12. "Ofrece la informacién adaptada a los problemas y necesidades del
paciente"

Quedaba eliminado de la escala 1.3.

.. ltem 13. “Promueve la delimitacion y/o la priorizacién de los objetivos de cambio con
el paciente”

Quedaba redactado como el nuevo item 8: “Acuerda los objetivos de cambio con el
paciente”.

.. ltem 14. “Negocia y comprueba un plan de accion factible teniendo en cuenta las

opciones del paciente’
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Cambiaba de orden y pasaba a ser el item 9 de la escala 1.3: "Promueve el disefio de
un plan de accion’.

.. ltem 15. “Una vez iniciado el cambio, desarrolla con el paciente estrategias para su
mantenimiento”.

Se mantenia sin cambios en la escala 1.3, pasando a la posicion 11.

.. item 16. “Acomoda al paciente en la recaida en un clima de aceptacién, tratando de
potenciar su autoeficacia’

Se mantenia en los mismos términos en la escala 1.3, pasando a la posicioén 12 de la

escala 1.3, y reformulado como “Ayuda al paciente en la recaida’.

Del EVEM 1.3 al EVEM 1.4 (ver anexo 11)

Como se describi6 en el apartado de propiedades psicométricas y atributos, la
concordancia intraobservador y la interobservador se testaron con el EVEM 1.4. En el
proceso de entrenamiento en el uso de la escala a los dos expertos que participaron
en la valoracion de las entrevistas del estudio Dislip-EM hubieron algunas
aportaciones adicionales, y se hizo necesario volver a introducir cambios en la escala
y en el manual. Dichos cambios, ya practicamente definitivos, se detallan a

continuacién. En el apartado de Discusion se justifican los motivos.

. Cambios en las puntuaciones, pasando de una escala Likert 0-2 a una escala Likert
0-4.

. Cambios en el item 10. “Maneja las resistencias” se sustituy6 por “Evita la discordia’.
Dichos cambios afectaron tanto a la formulacion del enunciado del item como a su
contenido, motivado por la evolucién del concepto de “resistencia” a “discordia” en el

constructo teérico de la Entrevista Motivacional.
. Eliminacién del item 12, “Ayuda al paciente en la recaida’.

Ante la falta de una muestra de entrevistas representativa para poder evaluar esta

situacién clinica, se tuvo que desechar este item.
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Incorporaciéon de los items de “Espiritu”: 12. Evocacion; 13. Colaboracion; 14.

Autonomia; y 15. Compasion.

La escala definitiva: el EVEM 2.0 (ver anexo 12)

La escala definitiva es la resultante de las decisiones que se tomaron tras el analisis
factorial, lo cual se comentara con mas extension el el apartado de discusion. En
esencia, se elimina el item 11, “Una vez iniciado el cambio, desarrolla con el paciente
estrategias para su mantenimiento”, y se mantienen el resto de items sin cambios en

Su enunciado o en su descripcion en el manual.

5.2 Fase de validacion cualitativa

Los expertos que participaron en la fase inicial de validacién cualitativa consideraron
gue el cuestionario presentaba validez aparente y de contenido, es decir, que media
aparentemente lo que se supone que debe medir (la Entrevista Motivacional en un
entorno de APS) y que sus contenidos incluian los dominios mas relevantes del

concepto que pretendia medir.
El cuestionario primitivo de 29 items se modifico tras la primera valoracion del grupo

de expertos. Para las diferentes tareas del CICAA-Estandar las propuestas de los

expertos se ven reflejadas en las tablas 13 a 16.

131



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

Tabla 13. Evolucién de los items de la escala CICAA-Estandar a la CICAA-M1M en la Tarea 1:

Conectar

Primera tarea: Conectar

CICAA-Estandar

6 items

CICAA-MO

6 items
(sin variaciones)

CICAA-M1

3 items:

. 2 iguales
. 4 suprimidos
. 1 anadido

CICAA-M1M

3 items:

. 1igual
. 1 modificado
. 1 afadido

Tabla 14. Evolucién de los items de la escala CICAA-Estandar a la CICAA-M1M en la Tarea 2:

Identificar y Comprender

Segunda tarea: Identificar y Comprender

CICAA-Estandar

14 items

CICAA-MO

10 items:

. 6 iguales

. 4 suprimidos

. 3 modificados
. 1 sustituido

CICAA-M1

7 items:

. 6 iguales
. 3 suprimidos
. 1 modificado

CICAA-M1M

9 items:

. 5iguales
. 2 modificados
. 2 afadidos
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Tabla 15. Evolucién de los items de la escala CICAA-Estandar a la CICAA-M1M en la Tareas 3
y 4: Acordar y Ayudar a actuar

Tercera y Cuarta tareas: Acordar y Ayudar a
actuar

CICAA-Estandar 9 items

13 items:
CICAA-MO . 4 iguales

. 5 modificados
. 4 anadidos

CICAA-M1 13 items:
(sin variaciones)

7 items:

. 2 iguales
CICAA-M1M . 5 modificados

. 6 suprimidos
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En cuanto a los resultados cuantitativos, en la valoracién por parte de los expertos de

los items iniciales de la escala, se pueden ver en la tabla 16.

Tabla 16. Evolucion del nUmero total de items de la escala CICAA-Estandar al CICAA-M1M

n° items CICAA- Estandar CICAA-MO CICAA- M1 CICAA- M1M
12 Tarea: 6 6 3 3
conectar
2?2 Tarea:
identificar y 14 10 7 9
comprender
a a .
3%y 4% Tareas: 9 13 13 7
acordar y ayudar
Totales 29 29 23 19

En resumen, se paso6 de una escala de 29 items a otra de 19. Se anadieron 7 items,

se suprimieron 17 y se modificaron 11.

Por lo que respecta a la segunda fase de validacién cualitativa, esto es, a la

Adecuacion de la escala, se observaron los cambios que se detallan en la tabla 17, y

que se han descrito en la fase de construcciéon del cuestionario.
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Tabla 17. Evolucién de los items de la escala CICAA- M1M al EVEM 2.0

Escala it? ms i.tems jtems it_e ms Total
suprimidos | fusionados | anadidos |modificados

cicAA- [ - - - 19
EVEM 1.0 - 4 3 5 22
EVEM 1.1 2 2 - 5 18
EVEM 1.2 - 2 - 2 16
EVEM 1.3 2 2 - 10 12
EVEM 1.4 1 - 4 1 15
EVEM 2.0 1 - - - 14
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5.3 Fase de evaluacion de las propiedades psicométricas y atributos

5.3.1 Analisis de la fiabilidad*

*Para los estimadores globales del cuestionario, expresados con el CCI, se han incluido los
intervalos de confianza para el 95% de seguridad en los resultados, no asi con cada uno de los
items, puesto que al tratarse de muestras pequenas, apenas aportan informacion adicional,

salvo en aquellos resultados donde dichos intervalos ofrecian informacién determinante.

Concordancia intraobservador

La concordancia intraobservador en el juez u observador experto se evalud
inicialmente con la escala EVEM 1.3. Posteriormente se realizé otro anélisis test-retest
en los observadores entrenados con la escala EVEM 2.0. No se test6 la concordancia
intraobservador en el observador entrenado con la escala 1.4, tal y como se ha

detallado en el apartado de Material y métodos.

Concordancia intraobservador en el observador experto

Los tests de contraste de hipo6tesis para los indices Kappa(x) mostraron en todos los
casos significacion estadistica (p<0.05), rechazandose la hip6tesis nula («=0). En el
caso del experto 1, en un item la concordancia es pobre (k<0,2), en 3 items débil
(x=0,21-0,4), en 3 items moderada (x=0,41-0,6) y en 6 items buena (x=0,61-0,80). El

resultado de la prueba T de Student para datos apareados fue de t=-1,59, p=0,13, esto
es, no hubo diferencias significativas entre las medias de la puntuacion global obtenida

con la escala en el test-retest.

En el caso del experto 2, se observa que hay 3 items con una concordancia débil, 4

items con una concordancia moderada, 5 items con una concordancia buena y 1 item
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con una concordancia muy buena. El resultado de la prueba T de Student para datos

apareados fue de t=-1,68, p=0,11.

En las tablas 18 y 19 se exponen en detalle los resultados de la fiabilidad test-retest en
los dos expertos con la escala EVEM 1.3.

Tabla 18. Concordancia intraobservador en el experto 1 con la escala EVEM 1.3

ftem Kappa
1. Empatia 0,77
2. Posicionamiento 0,53
3. Concordante 0,65
4. Preguntas abiertas 0,25
5. Escucha reflexiva 0,12
6. Sumarios 0,68
7. Validacion 0,61
8. Objetivos 0,46
9. Plan de accién 0,37
10. Resistencias 0,63
11. Mantenimiento 0,60
12. Recaida 0,46
N=20

137



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

Tabla 19. Concordancia intraobservador en el experto 2 con la escala EVEM 1.3

ftem Kappa
1. Empatia 0,69
2. Posicionamiento 0,60
3. Concordante 0,42
4. Preguntas abiertas 0,32
5. Escucha reflexiva 0,30
6. Sumarios 0,87
7. Validacion 0,46
8. Objetivos 0,48
9. Plan de accion 0,37
10. Resistencias 0,70
11. Mantenimiento 0,72
12. Recaida 0,65
Respuesta del paciente 0,46

N=20

Concordancia intraobservador en el observador entrenado

La concordancia intraobservador en el observador entrenado no pudo ser evaluada
por motivos personales de los investigadores implicados. Se presentan aqui los datos
referentes al andlisis de la concordancia intraobservador en los observadores

entrenados para el estudio de generalizabilidad de la fiabilidad.

Los indices Kappa(x) no pudieron calcularse para todos los items, por lo que se utilizé

el indice de concordancia simple (ICS) en su lugar. De las 31 posibles mediciones, la

concordancia fue débil (xk=0,21-0,4) en un caso, moderada (k=0,41-0,6) en 4 casos,
buena (x¥=0,61-0,80) en 6 casos, y muy buena (x>0,81) en 20 casos. Los tests de

contraste de hipétesis para los indices Kappa mostraron en todos los casos

significacion estadistica (p<0,05). Los ICS mostraron valores del rango 50-100%.
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El CClI para el observador 1 fue de 0.98 (IC95%: 0,84-0,99). EI CCl para el observador
2 fue de 1 (IC95%: 0,99-1). El CCI para el observador 3 fue de 0,99 (IC95%: 0,97-
0,99). El CCI para el observador 4 fue de 0,96 (IC95%: 0,73-0,99).

Para todos los observadores, el CCI global fue de 0.96 (1C95%: 0,73-0,99).

En las tablas 20 a 23 se exponen los resultados.

Tabla 20. Concordancia intraobservador en el observador entrenado 1 con la escala EVEM 2.0

Observador 1

ftem ICS Kappa
1. Empatia 1 1
2. Posicionamiento 0,83 -
3. Concordante 1 1
4. Preguntas abiertas 0,66 -
5. Escucha reflexiva 0,66 0,57
6. Sumarios 0,66 -
7. Validacion 1 1
8. Objetivos 0,66 0,45
9. Plan de accién 0,66 0,45
10. Discordia 0,66 0,74
11. Evocacién 0,83 -
12. Colaboracion 0,83 -
13. Autonomia 0,83 -
14. Compasion 0,5 -

N=6; ICS: indice de concordancia simple.
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Tabla 21. Concordancia intraobservador en el observador entrenado 2 con la escala EVEM 2.0

Observador 2

ftem ICS Kappa
1. Empatia 1 1
2. Posicionamiento 1 1
3. Concordante 1 1
4. Preguntas abiertas 1 1
5. Escucha reflexiva 0,83 -
6. Sumarios 1 1
7. Validacion 1 1
8. Objetivos 1 1
9. Plan de accién 1 1
10. Discordia 1 1
11. Evocacion 1 1
12. Colaboracién 1 1
13. Autonomia 1 1
14. Compasién 1 1

N=6; ICS: indice de concordancia simple.

Tabla 22. Concordancia intraobservador en el observador entrenado 3 con la escala EVEM 2.0.

Observador 3

ftem ICS Kappa
1. Empatia 0,83 0,74
2. Posicionamiento 0,66 -
3. Concordante 0,83 0,78
4. Preguntas abiertas 0,83 -
5. Escucha reflexiva 0,83 0,74
6. Sumarios 0,66 -
7. Validacion 1 1
8. Objetivos 0,83 -
9. Plan de acci6n 0,66 -
10. Discordia 0,83 -
11. Evocacién 0,66 0,5
12. Colaboracién 0,83 -
13. Autonomia 1 1
14. Compasion 0,66 -

N=6; ICS: indice de concordancia simple.
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Tabla 23. Concordancia intraobservador en el observador entrenado 4 con la escala EVEM 2.0

Observador 4

ftem ICS Kappa
1. Empatia 0,83 0,74
2. Posicionamiento 1 1
3. Concordante 0,66 -
4. Preguntas abiertas 0,5 -
5. Escucha reflexiva 0,66 -
6. Sumarios 0,5 0,3
7. Validacion 0,5 -
8. Objetivos 0,83 -
9. Plan de accion 1 1
10. Discordia 0,5 -
11. Evocacion 0,5 -
12. Colaboracion 0,5 -
13. Autonomia 0,66 -
14. Compasién 0,83 0,74

N=6; ICS: indice de concordancia simple.

Graficamente se exponen los resultados con el método de Bland y Altman.

Leyenda en las figuras 2 a 15

valores de los limites
de concordancia

valor medio alcanzado al comparar
ambas distribuciones de valores

valor cero
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Figura 2. Grafico de Bland y Altman para los resultados de la concordancia intraobservador en

los observadores entrenados con la escala EVEM 2.0.
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Concordancia interobservador

A continuacidén se exponen los resultados de la concordancia interobservador en las

diferentes etapas de refinamiento de la escala por orden cronolégico.

El primer analisis de concordancia interobservador con los expertos se llevo a cabo en

agosto de 2011, con la escala EVEM 1.2. En 2 items no se pudo calcular el indice

Kappa(x) y se muestran los resultados del indice de concordancia simple .

Los tests de contraste de hipotesis para los indices Kappa mostraron en todos los

casos significacion estadistica (p<0.05). La concordancia fue pobre (k< 0,2), en 4

items, débil (x=0,21-0,4), en 4 items, y moderada (x=0,41-0,6) en 4 items. Los items
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15 y 16 no se pudieron evaluar porque no se encontrd6 en la muestra ninguna

entrevista en la que el profesional abordara las fases de mantenimiento o de recaida.

Los resultados se exponen en la tabla 24.

Tabla 24. Concordancia interobservador entre expertos con la escala EVEM 1.2

ftem ICS Kappa
1. Sintoniza no verbal 0,33 nc
2. Empatia 0,16
3. Posicionamiento 0,13
4. Concordante 0,47
5. Preguntas abiertas 0,58
6. Validacion 0,18
7. Escucha reflexiva 0,28
8. Sumarios 0,05
9. Discurso de cambio 0,40
10. Compromiso 0,29
11. Resistencias 0,47
12. Informacién 0,55 nc
13. Objetivos 0,36
14. Plan de acci6tn 0,50
15. Mantenimiento nc nc
16. Recaida nc nc

N=18; ICS: indice de concordancia simple; nc: no calculable

El CClI global obtenido fue de 0,88 (1C95%: 0,71-0,95).

Graficamente se exponen los resultados con el método de Bland y Altman.
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Figura 3. Grafico de Bland y Altman para los resultados de la concordancia interobservador

entre expertos con la escala 1.2
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Un segundo andlisis de concordancia entre los expertos se llevé a cabo en agosto de
2012 con la escala EVEM 1.3.

Los tests de contraste de hip6tesis para los indices Kappa mostraron en todos los

casos significacion estadistica (p<0.05). La concordancia fue moderada (x=0,41-0,6)

en 3 items, buena (x=0,61-0,80) en 8 items y muy buena (¥>0.81) en 1 item. En un

item no se pudo calcular el indice Kappa y se presentan los resultados con el ICS
(acuerdo del 89%). ElI CCI global fue de 0.88 (IC95%: 0.71-0.95). Los resultados se

muestran en la tabla 25.
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Tabla 25. Concordancia interobservador entre expertos con la escala EVEM 1.3

ftem ICS Kappa

1. Empatia 0,92
2. Posicionamiento 0,68
3. Concordante 0,56
4. Preguntas abiertas 0,67
5. Escucha reflexiva 0,42
6. Sumarios 0,89 -

7. Validacion 0,74
8. Objetivos 0,67
9. Plan de accién 0,67
10. Resistencias 0,70
11. Mantenimiento 0,63
12. Recaida 0,44

N=19; ICS: indice de concordancia simple

Dos meses después se evalud la concordancia intraobservador y se evaluaron las
diferencias entre observadores en el postest. En la tabla 25bis se exponen los
resultados. Los tests de contraste de hipétesis para los indices Kappa mostraron en
todos los casos significacion estadistica (p<0.05). La concordancia fue moderada
(x=0,41-0,6) en 2 items, buena (¥=0,61-0,80) en 7 items y muy buena (x>0.81) en 2
items. En un item no se pudo calcular el indice Kappa y se presentan los resultados
con el ICS (acuerdo del 73%). El CCI global fue de 0,88 (IC95%: 0,71-0,95).
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Tabla 25bis. Concordancia interobservador entre expertos con la escala EVEM 1.3 en el test y

en el post test

test post test

ftem ICS Kappa ICS Kappa
1. Empatia 0,92 0,79
2. Posicionamiento 0,68 0,77
3. Concordante 0,56 0,85
4. Preguntas abiertas 0,67 0,73
5. Escucha reflexiva 0,42 0,66
6. Sumarios 0,89 nc 0,82
7. Validacion 0,74 0,79
8. Objetivos 0,67 0,55
9. Plan de acci6n 0,67 0,67
10. Resistencias 0,70 0,59
11. Mantenimiento 0,63 0,69
12. Recaida 0,44 0,73 nc

N=19; ICS: indice de concordancia simple; nc= no calculable

Graficamente se exponen los resultados con el método de Bland y Altman.
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Figura 4. Grafico de Bland y Altman para los resultados de la concordancia interobservador

entre expertos con la escala 1.3(post test)
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En enero de 2013 se realizd6 un tercer analisis con la escala EVEM 1.3, entre los

expertos y los dos observadores entrenados.

En la tabla 26 se exponen los resultados de la concordancia entre el juez 1 y los dos
observadores. Los tests de contraste de hipétesis para los indices Kappa mostraron

en todos los casos significacion estadistica (p<0.05). En el caso del observador 1, La

concordancia fue pobre (k< 0,2) en 2 items, débil (x=0,21-0,4) en 8 items, moderada
(x=0,41-0,6) en 2 items, y buena (x=0,61-0,80) en 4 items. En el caso del observador
2, la concordancia fue débil (x=0,21-0,4) en 6 items, moderada (x=0,41-0,6) en 8
items, y buena (x=0,61-0,80) en 1 item. En 1 item no se pudo calcular el indice k y se

obtuvo el ICS, con un acuerdo del 81%. Para la concordancia con el observador 1 el
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CCI global de la escala fue CCI=0,78 (IC95%: 0,55-0,90), y para el observador 2 fue
CCI=0,80 (IC95%: 0,58-0,91).

Tabla 26. Concordancia interobservador entre el juez 1 y los observadores 1 y 2 con la escala
EVEM 1.3

juez 1- obs 1 juez 1- obs 2
item Kappa Kappa ICS
1. Empatia 0,26 0,59
2. Posicionamiento 0,46 0,69
3. Concordante 0,03 0,31
4. Preguntas abiertas 0,46 0,51
5. Escucha reflexiva 0,38 0,45
6. Sumarios 0,74 0,34
7. Validacion 0,35 0,52
8. Objetivos 0,37 0,58
9. Plan de accion 0,34 0,37
10. Resistencias 0,64 0,58
11. Mantenimiento 0,65 0,36
12. Recaida 0,34 nc 0,81
13. Evocacion 0,64 0,25
14. Colaboracion 0,21 0,45
15. Autonomia 0,07 0,39
16. Compasion 0,40 0,57

N=22; ICS: indice de concordancia simple; nc: no calculable; obs: observador

En la tabla 27 se exponen los resultados de la concordancia entre el juez 2 y los dos
observadores. Los tests de contraste de hip6tesis para los indices Kappa mostraron
en todos los casos significacion estadistica (p<0.05). En el caso del observador 1, La

concordancia fue pobre (k< 0,2) en 1 item, débil (x=0,21-0,4) en 7 items, moderada
(x=0,41-0,6) en 5 items, buena (x=0,61-0,80) en 1 item y muy buena (x> 0,80) en 1

item . En 1 item no se pudo calcular el indice k y se obtuvo el ICS, con un acuerdo del

82%. En el caso del observador 2, la concordancia pobre (k< 0,2) en 1 item, débil
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(x=0,21-0,4) en 4 items, moderada (x=0,41-0,6) en 8 items, buena (x=0,61-0,80) en 2
items, y muy buena (x> 0,80) en 1 item . Para la concordancia con el observador 1 el

CCI global de la escala fue CCI=0,89 (IC95%: 0,76-0,95), y para el observador 2 fue
CCI1=0,90 (IC95%: 0,76-0,96).

Tabla 27. Concordancia interobservador entre el juez 2 y los observadores 1y 2 con la escala
EVEM 1.3

juez 2- obs 1 juez 2- obs 2
ftem Kappa ICS Kappa

1. Empatia 0,21 0,38
2. Posicionamiento 0,38 0,70
3. Concordante 0,16 0,38
4. Preguntas abiertas 0,59 0,67
5. Escucha reflexiva 0,46 0,51
6. Sumarios 0,81 0,23
7. Validacion 0,38 0,49
8. Objetivos 0,29 0,47
9. Plan de acci6n 0,40 0,17
10. Resistencias 0,52 0,59
11. Mantenimiento 0,73 0,59
12. Recaida nc 0,82 1

13. Evocacion 0,44 0,34
14. Colaboracién 0,44 0,59
15. Autonomia 0,24 0,45
16. Compasién 0,22 0,58

N=22; ICS: indice de concordancia simple; nc: no calculable; obs: observador

En las figuras 5 a 8 se exponen graficamente los resultados con el método de Bland y
Altman.
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Figura 5. Grafico de Bland y Altman para los resultados de la concordancia interobservador

entre el juez 1y el observador entrenado 1 con la escala EVEM 1.3
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Figura 6. Gréafico de Bland y Altman para los resultados de la concordancia interobservador

entre el juez 1y el observador entrenado 2 con la escala EVEM 1.3
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Figura 7. Grafico de Bland y Altman para los resultados de la concordancia interobservador

entre el juez 2 y el observador entrenado 1 con la escala EVEM 1.3
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Figura 8. Grafico de Bland y Altman para los resultados de la concordancia interobservador

entre el juez 2 y el observador entrenado 2 con la escala EVEM 1.3
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Para la concordancia interobservador entre los observadores entrenados, los
resultados se muestran en la tabla 28. Los tests de contraste de hipétesis para los

indices Kappa mostraron en todos los casos significacién estadistica (p<0.05). La
concordancia fue pobre (k< 0,2) en 1 item, débil (x=0,21-0,4) en 8 items, moderada
(x=0,41-0,6) en 5 items y buena (x=0,61-0,80) en 1 item. EI CCI global de la escala

fue CCI=0,82 (IC95%: 0,62-0,92).

Tabla 28. Concordancia interobservador en los observadores entrenados 1 y 2 con la escala
EVEM 1.3

tem observador 1 - observador 2

Kappa ICS

1. Empatia 0,44

2. Posicionamiento 0,53

3. Concordante 0,38

4. Preguntas abiertas 0,79

5. Escucha reflexiva 0,39

6. Sumarios 0,30

7. Validacion 0,31

8. Objetivos 0,31

9. Plan de accién 0,10

10. Resistencias 0,45

11. Mantenimiento 0,45

12. Recaida nc 0,73

13. Evocacion 0,25

14. Colaboracion 0,37

15. Autonomia 0,38

16. Compasion 0,44

N=22; ICS: indice de concordancia simple; nc: no calculable

En la figura 9 se exponen graficamente los resultados con el método de Bland y

Altman.
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Figura 9. Grafico de Bland y Altman para los resultados de la concordancia interobservador

entre los observadores entrenados con la escala EVEM 1.3
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Finalmente, en agosto de 2013 se realiz6 un segundo analisis de la concordancia
interobservador entre los dos jueces y los dos observadores entrenados para testar los
cambios introducidos en la escala EVEM 1.3, en su transicion a la escala EVEM 1.4.
Las entrevistas se testaron con la escala en su version Likert 0-2 y Likert 0-4. Se
calcularon, ademas de los indices Kappa, los Coeficientes de correlacion intraclase.
Se ofrece el resultado del indice de concordancia simple donde no fue posible calcular
el indice Kappa. Debido a un error con la base de datos, no disponemos de los datos
referentes a los items 12 a 15 en el juez 1 con la puntuacién 0-2.

Para la concordancia interobservador entre expertos, los resultados se exponen en la
tabla 29.
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Tabla 29. Concordancia interobservador entre expertos con la escala EVEM 1.4, con las

puntuaciones 0-2 y 0-4.

_— puntuacién 0-2 puntuacién 0-4

ICS Kappa CCl ICS Kappa CcClI
1. Empatia 1 1 0,80 nc 0,97
2. Posicionamiento 0.85 0.94 0,90 nc 0,98
3. Concordante 0.70 0.85 0,75 0,85
4. Preguntas abiertas 0.80 nc 0.91 0,71 0,95
5. Escucha reflexiva 0.62 0.85 0,80 nc 0,96
6. Sumarios 1 1 1 1
7. Validaciéon 0.85 0.94 0,87 0,98
8. Objetivos 0.69 0.90 0,80 nc 0,90
9. Plan de acci6n 0.70 0.71 0,74 0,67
10. Discordia 0.84 0.77 0,62 0,72
11. Mantenimiento 1 1 0,71 nc 0,96
12. Evocacién 0.69 0.90 - - -
13. Colaboracion 0.85 0.94 - - -
14. Autonomia 0.85 0.94 - - -
15. Compasién 0.83 0.93 - - -

N=10; ICS: indice de concordancia simple; CCl: Coeficiente de correlacion intraclase;
nc: no calculable

Graficamente se exponen los resultados con el método de Bland y Altman.
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Figura 10. Grafico de Bland y Altman para los resultados de la concordancia interobservador

entre expertos con la escala 1.4
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Para la concordancia interobservador entre el juez 1 y el observador entrenado 1, los

resultados se exponen en la tabla 30.

Tabla 30. Concordancia interobservador entre el juez 1 y el observador entrenado 1 con la

escala EVEM 1.4, con las puntuaciones 0-2 y 0-4.

i puntuacioén 0-2 puntuacion 0-4

em ICS Kappa CCl ICS Kappa CCl
1. Empatia 0.82 0.70 0.84 0.84
2. Posicionamiento 0.51 0.49 0.55 nc 0.70
3. Concordante 0.35 0.66 0.55 nc 0.76
4. Preguntas abiertas 0.33 nc 0.62 0.22 nc 0.50
5. Escucha reflexiva 0.12 0.58 0.30 0.81
6. Sumarios 0.61 0.64 0.25 0.50
7. Validacion 0.50 0.49 0.33 nc 0.74
8. Objetivos 0.20 0.36 0.44 nc 0.15
9. Plan de accibn 0.24 0.23 0.44 nc 0.15
10. Discordia 0.47 0.57 0.55 nc 0.65
11. Mantenimiento 0.52 0.43 0.25 0.55
12. Evocacion 0.25 0.55 - - -
13. Colaboracion 0.50 0.70 - - -
14. Autonomia 0.33 0.67 - - -
15. Compasion 0.08 0.59 - - -

N=10; ICS: indice de concordancia simple; CCl: Coeficiente de correlacion intraclase;
nc: no calculable

Graficamente se exponen los resultados con el método de Bland y Altman.
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Figura 11. Gréfico de Bland y Altman para los resultados de la concordancia interobservador

entre el experto1 y el observador 1 con la escala 1.4
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Para la concordancia interobservador entre el juez 1 y el observador entrenado 2, los

resultados se exponen en la tabla 31.

Tabla 31. Concordancia interobservador entre el juez 1 y el observador entrenado 2 con la

escala EVEM 1.4, con las puntuaciones 0-2 y 0-4

o puntuacion 0-2 puntuacion 0-4

ICS Kappa CCl ICS Kappa CClI
1. Empatia 0.41 0.42 0.8 nc 0.85
2. Posicionamiento 0.36 0.59 0.5 nc 0.47
3. Concordante 0.37 0.70 0.2 nc 0.58
4. Preguntas abiertas 0.6 nc 0.49 0.2 nc 0.43
5. Escucha reflexiva 0.23 0.67 0.4 nc 0.58
6. Sumarios 0.8 nc 0.62 0.5 nc 0.41
7. Validacion 0.54 0.39 0.3 nc 0.26
8. Objetivos 0.29 0.66 0.2 nc 0.58
9. Plan de accion 0.5 nc 0.58 0 nc 0.62
10. Discordia 0.24 0.28 0.4 nc 0.25
11. Mantenimiento 0.5 nc 0.64 0.2 nc 0.29
12. Evocacién 0.12 0.65 - - -
13. Colaboracién 0.13 0.53 - - -
14. Autonomia 0.32 0.79 - - -
15. Compasion 0.27 0.74 - - -

N=10; ICS: indice de concordancia simple; CCI: Coeficiente de correlacion intraclase;
nc: no calculable
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Graficamente se exponen los resultados con el método de Bland y Altman.

Figura 12. Gréfico de Bland y Altman para los resultados de la concordancia interobservador

entre el experto1 y el observador 2 con la escala 1.4
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Para la concordancia interobservador entre el juez 2 y el observador entrenado 1, los

resultados se exponen en la tabla 32.

Tabla 32. Concordancia interobservador entre el juez 2 y el observador entrenado 1 con la

escala EVEM 1.4, con las puntuaciones 0-2 y 0-4.

puntuacién 0-2 puntuacién 0-4

ftem Kappa CCl ICS Kappa CCl
1. Empatia 0.82 0.92 0.42 0.85
2. Posicionamiento 0.67 0.55 0.42 0.77
3. Concordante 0.65 0.86 0.77 nc 0.95
4. Preguntas abiertas 0.53 0.74 0.11 nc 0.46
5. Escucha reflexiva 0.45 0.80 0.66 nc 0.88
6. Sumarios 0.61 0.64 0.25 0.50
7. Validacion 0.49 0.72 0.33 nc 0.83
8. Objetivos 0.35 0.66 0.24 0.45
9. Plan de accion 0.15 0.42 0.44 nc 0.46
10. Discordia 0.63 0.83 0.88 nc 0.96
11. Mantenimiento 0.52 0.43 0.66 nc 0.66
12. Evocacion 0.53 0.74 0.44 nc 0.70
13. Colaboracion 0.65 0.78 0.44 nc 0.70
14. Autonomia 0.49 0.72 0.55 nc 0.74
15. Compasién 0.28 0.64 0.44 nc 0.70

N=10; ICS: indice de concordancia simple; CCI: Coeficiente de correlacién intraclase;
nc: no calculable

160



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

Graficamente se exponen los resultados con el método de Bland y Altman.

Figura 13. Grafico de Bland y Altman para los resultados de la concordancia interobservador

entre el experto 2 y el observador 1 con la escala 1.4
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Para la concordancia interobservador entre el juez 2 y el observador entrenado 2, los

resultados se exponen en la tabla 33.

Tabla 33. Concordancia interobservador entre el juez 2 y el observador entrenado 2 con la

escala EVEM 1.4, con las puntuaciones 0-2 y 0-4.

puntuacién 0-2 puntuacién 0-4

ftem ICS Kappa CcCl ICS Kappa CcCl
1. Empatia 0.41 0.82 0.3 nc 0.87
2. Posicionamiento 0.24 0.52 0.5 nc 0.67
3. Concordante 0.33 0.74 0.2 nc 0.71
4. Preguntas abiertas 0.50 0.71 0.3 nc 0.42
5. Escucha reflexiva 0.57 0.77 0.2 nc 0.60
6. Sumarios 0.8 nc 0.62 0.5 nc 0.41
7. Validacién 0.54 0.57 0.3 nc 0.36
8. Objetivos 0.5 nc 0.58 0.2 nc 0.51
9. Plan de accidn 0.7 nc 0.75 0.1 nc 0.88
10. Discordia 0.42 0.67 0.5 nc 0.60
11. Mantenimiento 0.5 nc 0.64 0 nc 0.52
12. Evocacion 0.27 0.70 0.4 nc 0.59
13. Colaboracion 0.5 nc 0.51 0.6 nc 0.64
14. Autonomia 0.42 0.78 0.4 nc 0.68
15. Compasion 0.39 0.67 0.3 nc 0.42

N=10; ICS: indice de concordancia simple; CCl: Coeficiente de correlacion intraclase;
nc: no calculable

Graficamente se exponen los resultados con el método de Bland y Altman.
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Figura 14. Grafico de Bland y Altman para los resultados de la concordancia interobservador

entre el experto 2 y el observador 2 con la escala 1.4
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Para la concordancia interobservador entre el observador entrenado 1 y el observador

entrenado 2, los resultados se exponen en la tabla 34.
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Tabla 34. Concordancia interobservador entre el observador entrenado 1 y el observador

entrenado 2 con la escala EVEM 1.4, con las puntuaciones 0-2 y 0-4

puntuacién 0-2 puntuacién 0-4

ftem ICS Kappa CCl ICS Kappa CCl
1. Empatia 0.21 0.80 0.44 nc 0.88
2. Posicionamiento 0.52 0.77 0.55 nc 0.76
3. Concordante 0.30 0.72 0.33 nc 0.72
4. Preguntas abiertas 0.53 0.70 0.44 0.80
5. Escucha reflexiva 0.45 0.87 0.33 nc 0.80
6. Sumarios 0.88 nc 0.74 0.66 nc 0.80
7. Validacion 0.50 0.76 0.34 0.72
8. Objetivos 0.10 0.67 0.33 nc 0.36
9. Plan de acci6n 0.33 nc 0.17 0.22 nc 0.54
10. Discordia 0.53 0.86 0.44 nc 0.43
11. Mantenimiento 0.16 0.16 0.20 nc 0.27
12. Evocacion 0.47 0.75 0.24 0.57
13. Colaboracion 0.36 0.54 0.13 0.45
14. Autonomia 0.45 0.76 0.44 nc 0.73
15. Compasion 0.65 0.78 0.55 nc 0.67

N=10; ICS: indice de concordancia simple; CCI: Coeficiente de correlacion intraclase;
nc: no calculable

Graficamente se exponen los resultados con el método de Bland y Altman.
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Figura 15. Grafico de Bland y Altman para los resultados de la concordancia interobservador

entre el observador entrenado 1y el observador entrenado 2 con la escala EVEM 1.4
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El porcentaje de indices Kappa buenos o muy buenos (x>0,61) fue mayor en la escala

EVEM 1.4 0-4 (50% vs 34,4%). A su vez, el porcentaje de indices kappa pobres
(x<0,2) fue menor en la escala EVEM 1.4 0-4 (0% vs 7,8%).

En la tabla 35 se exponen los resultados de los indices Kappa con las escalas EVEM
1.4 0-2y EVEM 1.4 0-4.
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Tabla 35. indices Kappa en la concordancia interobservador con las escalas EVEM 1.4 0-2 y
EVEM 1.4 0-4

x pobre (<0,2) Kk débil x moderado x bueno K muy bueno
(0,21-0,4) (0,41-0,6) (0,61-0,8) (>0,81)
puntuacion puntuacion puntuacion puntuacién puntuacion
0-2 0-4 0-2 0-4 0-2 0-4 0-2 0-4 0-2 0-4
exp 1-
exp 2 0/14 0/6 0/14 0/6 0/14 0/6 514 4/6 9/14 2/6
exp 1-
obs 1 2/14 0/4 514 3/4 514 0/4 1/14 0/4 1/14 1/4
exp 1-
2/11 0/0 7/11 0/0 2/11 0/0 0/11 0/0 0/11 0/0
obs 2
ﬁ’éz f 115 | 04 | 215 | 2/4 | 615 | 2/4 | 515 | 0/4 | 1115 | 0/4
exp 2-
obs 2 0/10 0/0 4/10 0/0 6/10 0/0 0/10 0/0 0/10 0/0
total 7,8% 0% | 28,1% | 35,7% | 29,7% | 14,3% | 17,2% | 28,6% | 17,2% | 21,4%

exp=experto; obs=observador; k=indice Kappa

En la figura 16 se establece una comparacion evolutiva de los indices Kappa en la
concordancia interobservador desde la escala EVEM 1.2 a la escala EVEM 1.4.
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Figura 16. Comparacién evolutiva de los indices Kappa del EVEM 1.2 al EVEM 1.4
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En la figura 17 se exponen los resultados de los Coeficientes de correlacion intraclase
(CCl) con las escalas EVEM 1.4 (0-2) y EVEM 1.4 (0-4). El porcentaje de items con la
puntuaciéon CCI>0.71 (concordancia buena o muy buena) fue mayor en la escala
EVEM 1.4 0-4 (45,6% vs 40%). En el apartado de discusidon se recogeran estos datos
para exponer las implicaciones que tuvieron en la evolucién del instrumento. Menos de
un 10% de los resultados de los CCI fueron pobres (3.64% en la escala EVEM 1.4 0-2
y 9% en la escala EVEM 1.4 0-4).
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Figura 17. Comparacion de los coeficientes de correlacion intraclase entre las escalas EVEM
1.4 con las puntuaciones 0-2 y 0-4
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coeficiente de correlacion intraclase

El CCI global de la escala después de evaluar las 332 entrevistas del estudio Dislip-
EM con la escala EVEM 1.4 fue de 0,97 (IC95%: 0,96- 0,97).

En estudios previos, el CCI global para la escala EVEM 1.2 fue de 0,75 (IC95%: 0,45-
0,9), y el CCl global para la escala EVEM 1.3 fue de 0,95 (IC95%: 0,88- 0,98).
Finalmente, el CCI global en el estudio de generalizabilidad (escala EVEM 2.0) fue de
0,97 (IC95%: 0,91- 0,99).

Consistencia interna
En la tabla 36 se exponen los valores del indice Alpha(a) de Cronbach para las

diferentes submuestras de evaluadores y con las escalas EVEM 1.3, EVEM 1.4 y
EVEM 2.0.
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Tabla 36. Valores del indice a de Cronbach en las escalas EVEM 1.3 a EVEM 2.0

Escala Gronbach
EVEM 1.3 Global 0,97
Juez 1 0,88
EVEM 1.4 (0-2) Juez 2 0.8
Observador 1 0,98
Observador 2 0,82
Juez 1 0,95
Juez 2 0,93
EVEM 1.4 (0-4) Observador 1 0,98
Observador 2 0,92
Global 0,97
Juez 1 0,99
Observador 1 0,99
EVEM 2.0 Observador 2 0,99
Observador 3 0,99
Observador 4 0,97
Global 0,99

5.3.2 Dimensionalidad de la escala (analisis factorial)

Para realizar el analisis factorial se utilizd6 la muestra de 332 entrevistas del estudio
Dislip-EM, que incluia entrevistas reales y entrevistas realizadas con pacientes
estandarizados, de calidad heterogénea.

El indice de Kaiser-Mayer-Olkin fue de 0,95, y el resultado del test de esfericidad de
Barlett fue de 5440,04 (p < 0,0001).

El siguiente paso del analisis de componentes principales consistio en calcular los

autovalores (eigenvalue) y el total de la varianza explicada por cada factor. En la tabla
40 se exponen los resultados.
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Tabla 37. Factores encontrados y proporcidn de la varianza total explicada.

Componente Autovalores % de la varianza
(Eigenvalue) explicado
1 9,49 67,79
2 1,23 8,79
3 0,81 5,82
4 0,57 4,05
5 0,43 3,09
6 0,31 223
7 0,22 1,60
8 0,21 1,52
9 0,18 1,51
10 0,16 1,14
1 0,14 0.99
12 0,11 0.78
13 0,09 0.63
14 0,04 0.30

Se observa que los dos primeros factores 0 componentes explican el 76,6% de la

varianza total de la escala.

Se obtuvo una matriz de componentes rotados y el coeficiente de correlacion de cada

item con los dos componentes encontrados, tal y como se expone en la tabla 38.
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Tabla 38. Matriz de correlacion de componentes.

item correlacion con correlacion con

el componente 1 el componente 2
1. Empatia 0,81 0,32
2. Posicionamiento 0,71 0,52
3. Concordancia 0,72 0,46
4. Preguntas abiertas 0,73 0,52
5. Escucha reflexiva 0,83 0,30
6. Sumarios 0,56 0,15
7. Validacion 0,72 -0,09
8. Objetivos 0,22 0,93
9. Plan de accién 0,20 0,93
10. Discordia 0,76 0,38
12. Evocacion 0,73 0,54
13. Colaboracién 0,79 0,51
14. Autonomia 0,79 0,50
15. Compasion 0,78 0,47

Se observa que existe una correlacion alta (por encima de 0.7 excepto en el item 6) de
todos los items con el componente 1 de la escala, excepto los items 8 y 9. De forma
complementaria, se observa una correlacion cercana a 1(positiva perfecta) con el
componente 2 de los items 8 y 9. En el resto de items la correlacibn con el
componente 2 es baja, y en 2 casos (items 6 y 7), cercana a 0 (no existe correlacion).

En el apartado de discusion se expondran las consecuencias de tales hallazgos.

5.3.3 Andlisis de la generalizabilidad de la fiabilidad

El andlisis de la generalizabilidad se llevo a cabo con la escala EVEM 2.0, utilizando

una muestra heterogénea de conveniencia de entrevistas del estudio Dislip-EM.
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En las tablas 39 y 40 se exponen los resultados de la consistencia interna de la escala
y de la concordancia interobservador entre el experto y los observadores entrenados.
El numero de entrevistas necesario para obtener una buena fiabilidad (un CCI por
encima de 0.8) fue de 2 entrevistas. No obstante, los limites del IC95% no empiezan a
ser aceptables hasta la evaluacion de 4 entrevistas, y son excelentes con 6
entrevistas, por lo que se fij6 el punto de corte en 6 entrevistas.

No hubo diferencias significativas en las dos submuestras del estudio, es decir, entre
los médicos residentes de Medicina Familiar y Comunitaria y las psicologas. Se
mantuvo, en todos los casos, una excelente consistencia interna (a de Cronbach >
0.9).

Tabla 39. Evolucion del CCl y de la consistencia interna de la escala EVEM en el estudio de

generalizabilidad (submuestra de psic6logas)

experto - observador 1 experto - observador 2
numero de o Alfa de o Alfa de
entrevistas 9 IC98% | Cronbach 9 IC95% | Gronbach

2 0.94 -0.90 a 1 0.97 0.98 -0.71 a1 0.99
4 0.98 0.70 a 1 0.99 0.98 0.73a 0.99
6 0.99 0.90at 0.99 0.99 0.92at 0.99

CCI: Coeficiente de correlacion intraclase; 1C95%: Intervalo de confianza para el 95% de

seguridad
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Tabla 40. Evolucion del CCl y de la consistencia interna de la escala EVEM en el estudio de

generalizabilidad (submuestra de médicos residentes).

experto - observador 3

experto - observador 4

Numero de o Alfa de o Alfa de
entrevistas CCl IC95% Cronbach CCl IC95% Cronbach
2 0.99 0.00a1 0.99 0.90 -094 a1 0.95
4 0.98 0.78 a 1 0.99 0.95 043 a1 0.97
6 0.99 0.94a1 0.99 0.94 0.62 a1 0.97

CCI: Coeficiente de correlacion intraclase; 1C95%: Intervalo de confianza para el 95% de

seguridad

5.3.4 Refinamiento de la escala

Tasa de endose

Sobre una muestra heterogénea de 332 entrevistas procedentes del estudio Dislip-EM,

se calcularon los valores de la tasa de endose, tal y como quedan reflejados en la

figura 18.
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Figura 18. Tasa de endose por item
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Se observan, de forma aislada, puntuaciones bajas (< 5%), en las puntuaciones “4” del
item 5, “3” del item 6 y “4” del item 7. En el caso del item 11 las puntuaciones bajas

son generalizadas por el alto porcentaje de respuestas “no procede” (72%).

Correlacion item-total

En la tabla 41 se exponen las correlaciones entre los items y el total de la escala. Se
observa que solo el item 11 obtuvo un valor inferior a 0.442 y se descarto, por tanto,

del analisis factorial y de la escala definitiva (EVEM 2.0).
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Tabla 41. Correlacion item-total de la escala EVEM 1.4

correlacion Alfa de Cronbach
item elemento-total si se elimina el

corregida elemento

1. Empatia 0,82 0,95

2. Posicionamiento 0,85 0,95

3. Concordancia 0,82 0,95

4. Preguntas abiertas 0,87 0,95

5. Escucha reflexiva 0,83 0,95

6. Sumarios 0,53 0,96

7. Validacion 0,51 0,96

8. Objetivos 0,64 0,95

9. Plan de accién 0,63 0,95

10. Discordia 0,81 0,95

11. Mantenimiento 0,25 0,96

12. Evocacion 0,89 0,95

13. Colaboracion 0,93 0,95

14. Autonomia 0,92 0,95

15. Compasién 0,88 0,95

Respuesta del paciente

En la escala EVEM 1.0 se incorpor6 la puntuacién correspondiente a la respuesta del
paciente. En el andlisis de concordancia interobservador llevado a cabo con la escala
EVEM 1.4 se evalub la concordancia entre las respuestas de los diferentes
evaluadores, tal y como se expone en la tabla 42. En el andlisis de la concordancia
intraobservador con la escala EVEM 2.0 también se analizd, y se exponen los
resultados en la misma tabla. En el apartado de discusion se comentaran con mas

detalle estos resultados y el papel de la respuesta del paciente en la escala final.
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Tabla 42. indices Kappa de la respuesta del paciente en el analisis de concordancia
interobservador con la escala EVEM 1.4 y en la concordancia intraobservador con la escala
EVEM 2.0.

EVEM 1.4 EVEM 2.0

E1- | E1- | E1- | E2- | E2- | O1-

E2 | 01 | 02 O1 | 02 | o2 | OV | ©2] 03 04 G

Kappa| 1 0,34 | 0,01 | 0,34 | 0,01 | 0,54 - 0,75 - 0,75 | 0,62

ICS - - - - - 05 083|083]083| 0,75

ICS: indice de concordancia simple; E=experto; O=observador; G=global

5.3.5 Validez convergente

La validez convergente con otras escalas se ha testado con las escalas EVEM 1.0 y
EVEM 2.0 frente a la escala BECCI, tal y como se detallaba en el apartado de material

y métodos.

En la primera valoracion, con la escala EVEM 1.0, los valores Kappa de los items de la
escala fueron: k<0,4 en dos, «¥=0,41-0,6 en doce, y ¥=0,61-0,8 en cinco. En 3 items el
k no se pudo calcular, por lo que se emple6 el ICS, con un rango que oscil6 entre el
89,7% vy el 93%. EI CCI global del EVEM 1.0 fue de 0,912 (p<0,001). Los Kappa de los
items del BECCI fueron: «¥=0,41-0,6 en seis, y xk=0,61-0,8 en dos. En 3 items el ICS

oscil6 entre el 58,6% y el 65,5%. EI CCl del BECCI fue de 0,94 (p<0,001). EI
coeficiente de correlacion de Spearman entre el EVEM 1.0 y el BECCI fue 0,84

(p<0,001). Se muestran los resultados en la tabla 43.
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Tabla 43. Fiabilidad en el primer estudio de validez convergente entre la escala BECCI y el
EVEM 1.0

Kappa
K?Sgsr:g"‘ 0.40.75 T:fg’:};?;f IcS cel
(moderado®)
. ] ] 3 items
EVEM 1.0 2 items 17 items 0 items (89,7-93%) 0,92
. ] . 3 items
BECCI 0 items 8 items 0 items (58,6-65,5%) 0,94

ICS: indice de concordancia simple; CCl: Coeficiente de correlacion intraclase; *segun la

clasificacion de Fleiss 190,

En la segunda valoracion, con la escala EVEM 2.0, el Coeficiente de correlacién de

Spearman entre el EVEM 2.0 y el BECCI fue de 0,98 (p<0,001).

Graficamente, se muestran los resultados en la figura 19.
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Figura 19. Gréfica de puntuaciones de validez convergente EVEM 2.0- BECCI
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5.3.6 Sensibilidad al cambio

La sensibilidad al cambio se evalu6 calculando las puntuaciones obtenidas por los
profesionales del estudio Dislip-EM con la escala EVEM 1.4, en 332 entrevistas, antes
y después de la intervencién formativa en Entrevista Motivacional.

No se observaron diferencias entre el grupo control y el grupo intervencion antes de la
formacion impartida a los participantes de este ultimo grupo en entrevista motivacional.
El impacto de la formacion se midi6 observando con el EVEM las diferencias en las
puntuaciones antes y tras la formacién recibida, obteniéndose una puntuaciéon media
antes de 23,63, y después de 38,57 (t=-4,549; p<0,001), mientras que en la evolucién
de la visita inicial a la visita final del estudio, la puntuacién paso se 22,51 a ser de
24,96 (F=3.039; p=0.023). De este modo, a mayor formacién y mas practica clinica

con el método, aumenta la puntuacién en la escala.
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5.3.7 Factibilidad

Atendiendo a las directrices de la ACGME (The Accreditation Council for Graduate
Medical Education, agencia responsable de la acreditaciébn de los programas de
formacion postgraduada en los Estados Unidos) 63, los criterios de factibilidad se

presentan como sigue:

- El tiempo requerido para la evaluacion con el cuestionario es de unos 30 minutos.

« El nimero de items de la escala es de 14.

« El nUmero de observadores preciso es de un minimo de 2.

+ Es necesario el entrenamiento de los observadores, y el coste de este entrenamiento
estd entre 5-7 horas. Se ha demostrado factible entrenar a 4 observadores de
manera simultanea.

- La tecnologia y el equipamiento necesarios para el uso de las escala son asequibles

(disponer de un equipo para visualizar la videograbacion y de una hoja de registro).

Se realiz6 una encuesta por correo electronico destinada a conocer la opinidén de los
participantes en el proceso de validacion de la escala. Respondieron a la encuesta 11
participantes. En la figura 20 se pueden observar los resultados, que se han
desglosado segun si se trataba de evaluadores no expertos o evaluadores expertos en
Entrevista Motivacional. A los primeros se les solicitd que valoraran el proceso de
entrenamiento como “dificil” o “costoso”. A todos, se les solicitd que evaluaran la
escala como “manejable”, “clara” y “equilibrada”. En todas las preguntas, el rango de
puntuacion fue O=nada y 10=totalmente. Las valoraciones realizadas le dan una nota
de 8,1 en manejabilidad, 7,4 en claridad y 8,6 en equilibrio. Se observé una diferencia
de puntuaciones entre los expertos y los evaluadores no expertos, siendo los primeros
mas criticos con la “claridad” de la escala. En las respuestas comentadas de los
participantes a este respecto manifestaron dudas sobre el significado de los items de
“espiritu”, lo que refuerza la idea de que no estaban familiarizados con el constructo
tedrico actualizado de la Entrevista Motivacional 19. 164,

El grupo de evaluadores no expertos consider6 que la escala no era costosa

(puntuacion de 4,75) ni dificil (puntuacién de 4) de aprender.
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Figura 20. Encuesta de valoracion sobre la escala EVEM 2.0 y su proceso de entrenamiento.
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6. Discusion
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6.1 Discusion de los métodos

A continuacién, se comentaran los posibles sesgos, limitaciones y otras

consideraciones referentes a la validez interna y externa del estudio.

Tamano muestral empleado

El primer aspecto relativo a la metodologia seguida en este trabajo es la discusion
sobre la muestra empleada. En este estudio se han empleado dos muestras, una mas
homogénea, la del primer andlisis de validez convergente, y otra mas heterogénea, la
del Estudio Dislip-EM, que permitié obtener el resto de los datos del estudio, con las
particularidades que se comentaron en el apartado de métodos. Se pasa a discutir los

aspectos relacionados con ellas.

La muestra utilizada en la validez convergente fue de 30 profesionales (18 médicos y
12 enfermeras de APS). La del Estudio Dislip-EM fue de 39 médicos de familia que
reclutaron 227 pacientes. La primera muestra permiti6é analizar 30 entrevistas y la
segunda 332. Las muestras se analizaron por separado, cada una para distintos

cometidos.

Para cada propiedad de la escala se han utilizado, no obstante, diferentes tamarios
muestrales y muestras de diversa heterogeneidad. El hecho de que el andlisis de la

reproducibilidad se haya hecho en distintas etapas ha condicionado esas diferencias.

En el primer andlisis de concordancia interobservador, con la escala EVEM 1.2, se
utilizaron 10 entrevistas con pacientes estandarizados procedentes del estudio Dislip-
EM. Esta muestra era inferior a lo deseado segun las recomendaciones de Norman y
Streiner 195, que hubiesen situado el tamafio muestral en 2 x 9=18. Esta estrategia
adoptada queda justificada por tratarse de un primer pilotaje de la escala, con cuyo
analisis no se pretendia demostrar su reproducibilidad, sino obtener una primera
aproximacion que orientase acerca de la pertinencia de los criterios de evaluacion de

los items y de como estos reflejaban el constructo de lo que se pretendia medir.
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En el segundo andlisis de reproducibilidad si se tuvo en cuenta el tamafo muestral
deseado, y se evaluaron 22 entrevistas. Este tamano difiere del que se utilizd, por
ejemplo, en el analisis de reproducibilidad de la MITI (50 entrevistas) 165, o0 en el del
BECCI (48 entrevistas) 6, ambas escalas con 5 categorias de puntuacion. Cuando se
realizaron los segundos andlisis de concordancia interobservador (agosto de 2012), la
escala contenia tan solo 3 categorias de puntuacion, lo que justifica las diferencias con
otras escalas, pues el tamafio muestral requerido era menor. Igualmente, en los
analisis de la concordancia interobservador iniciales (enero de 2013), el tamano

muestral fue el adecuado, de 22 entrevistas.

En el segundo andlisis de la concordancia con el observador entrenado, con la escala
EVEM 1.4 (agosto de 2013), se decidié utilizar una muestra reducida de tan solo 10
entrevistas, a pesar de que el numero de categorias de la escala habia aumentado de
3 a 5. No se pretendia evaluar la reproducibilidad, en este caso, cosa que ya se habia
hecho con anterioridad con la escala EVEM 1.3, sino comprobar que los cambios
operados en la escala mantenian su consistencia interna y externa. Esta decision se
tomd porque el anadlisis se efectué simultaneamente con la escala 1.4 pero en su
version de 3 y 5 categorias, con la intencion de evaluar cual de las dos tenia mejor
concordancia. Al obtenerse mejores resultados con la escala de 5 categorias, pero sin
encontrar diferencias significativas, se decidid no realizar analisis posteriores de

reproducibilidad, también en base a criterios de factibilidad.

En el primer andlisis de validez convergente se utilizd la escala EVEM 1.0, de 22
items, con 3 categorias. El tamano muestral deseado hubiese sido de 2x9=18
entrevistas, y se analizaron 30. En el segundo analisis de validez convergente, con la
escala EVEM 2.0, de 5 categorias, se utilizaron 20 entrevistas, a pesar de que el
tamano muestral deseado hubiese sido de 2x25=50 entrevistas. Esta decision también
se tomo6 en base a criterios de factibilidad, y al obtenerse una excelente correlacion
entre las dos escalas (el Coeficiente de correlacion de Spearman entre el EVEM 2.0 y
el BECCI fue de 0,98 -p<0,001-, ver figura 19), se decidi6 no realizar analisis
posteriores, partiendo de la premisa de que aumentar la muestra de entrevistas no

aportaria un valor afiadido a lo que ya se conocia.
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Las muestras que se utilizaron para el primer andlisis de validez convergente con la
escala EVEM 1.0 y para el primer andlisis de concordancia interobservador entre
expertos con la escala EVEM 1.2 fueron exclusivamente de pacientes estandarizados,
con diversos escenarios clinicos y donde los profesionales empleaban la Entrevista
Motivacional con diferentes niveles de integridad. El resto de submuestras fueron
heterogéneas en cuanto a que estaban compuestas tanto de pacientes estandarizados

como de pacientes reales.

El resto de propiedades psicométricas se analizaron con la muestra de 332 entrevistas
procedentes del estudio Dislip-EM. La relacion de pacientes estandarizados/pacientes

reales en esta muestra fue aproximadamente de 2:1.

Sesgos de seleccion de las unidades de muestreo

Se entiende por sesgo toda aquella desviacion de la verdad de los resultados (error)
gue se produce de forma sistematica y que afecta a la validez interna de los resultados
10, El sesgo de seleccidn es cualquier error sistematico en el proceso de identificacidén
de la poblacion de estudio, concretamente en la forma en que los sujetos han sido
seleccionados 166. 167, E| muestreo empleado en los “estudios-fuente” de los que se
obtuvo la muestra de este estudio fue de conveniencia, como sucede en otros muchos
estudios de validacion de cuestionarios 168. 169, 170, 171,172 Esto fue asi por la dificultad
que supone encontrar profesionales que voluntariamente accedan a ser grabados
durante el desarrollo de su actividad profesional habitual. Aunque no se contabilizaron
ni analizaron las causas de rechazo, se conoce por experiencia que los principales
motivos para no participar en este tipo de estudios son sobre todo la reticencia a ser
observado y juzgado y la sobrecarga asistencial, ademés de otros factores que
parecen intervenir en la decisién de no ser grabado con fines de investigacion 173.

Sobre el primer factor, tras una revision sistematica publicada por Coleman, no se
pudo concluir que el hecho de saberse observado modificara la conducta ni de
pacientes ni de profesionales 120. 174, Respecto al exceso de carga de trabajo, podria
desanimar a los profesionales a participar dado que el proceso de registro de las
consultas requiere de un tiempo para su ejecucion. Asi, al tener este tipo de

profesionales y los centros donde trabajan unas caracteristicas definidas 175, se podria
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estar dejando de estudiar el comportamiento comunicativo de una parte del universo
de estudio. Ademas, aunque la mayoria de los profesionales piensan que las
grabaciones de las consultas son una buena herramienta para la investigacion 173 | se
conoce que los que aceptan participar en este tipo de trabajo suelen ser personas con
una mayor afinidad por la comunicacion clinica, la docencia y la investigacion 174. 176 y
por tanto es de suponer que este sesgo del participante voluntario podria haberse
producido.

Sin embargo, en el presente estudio no se pretende describir como se establece la
relacién clinica en las consultas estimando la frecuencia de determinadas conductas,
ni analizar las circunstancias adyacentes al proceso comunicativo. Al ser un estudio de
validaciobn de un cuestionario, los posibles sesgos de seleccidbn presentes no
adquieren la relevancia que podrian tener en el anterior supuesto.

Segun Jenicek, lo que si se debe garantizar es que las muestras empleadas en la
validacion de las propiedades psicométricas o clinimétricas del instrumento de medida
sean lo mas heterogéneas posibles y abarquen el espectro o abanico de situaciones

en las que posteriormente se vaya a emplear éste 120 .

En el caso de la escala EVEM, el instrumento de medida se disefi6 para analizar la
interaccion de los médicos de APS con sus pacientes con riesgo cardiovascular que
utilizasen la Entrevista Motivacional para ayudarlos en la consecucion de cambios en
el estilo de vida y en la adherencia terapéutica. En este sentido, el abanico de
situaciones clinicas posible era limitado, pero abarcaba conductas altamente
prevalentes como son el consumo de tabaco, la dieta, el ejercicio fisico o la
adherencia terapéutica a un farmaco. En cualquier caso, otras situaciones clinicas
surgieron durante las entrevistas y fueron objeto de analisis con la escala, pues como
se ha descrito en el apartado de métodos, las puntuaciones de los items no estaban
condicionadas al abordaje de una diana terapéutica, sino a la interaccion clinica de
manera global. Asi, surgieron situaciones inesperadas, 0 que no estaba previsto
analizar inicialmente, como trastornos depresivos y de ansiedad, dificultades en la
relacion interpersonal, presencia de patologias concomitantes como trastornos

musculoesqueléticos, etc.

185



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

La muestra de situaciones que implican cambios de habitos es representativa de la
poblacion que acude a las consultas de Atencidon Primaria en Espana, con las

limitaciones descritas.

Los sesgos en la seleccion de pacientes fueron los condicionados por el estudio Dislip-
EM, tal y como se detalla en el apartado de Métodos. No hubo ningun otro sesgo que
pudiera influir en los resultados de validacion de la escala como el hecho de que el
paciente estuviera poco o muy motivado, la presencia de patologias concomitantes
que pudieran surgir en el seno de la entrevista (excepto el caso de bajas médicas de
larga duracion, que suponia un criterio de exclusion), la personalidad del individuo

estudiado, su contexto socioecondmico, el sexo o el nivel de estudios.

La edad de los pacientes si es un factor a tener en cuenta y que puede considerarse
como sesgo de seleccion condicionado por los criterios de inclusion del estudio Dislip-
EM, pero abarcando un rango amplio de edades representativo de los pacientes que
se atienden habitualmente en los centros de Atencion Primaria (40 a 75 afos), si bien
por la variable principal de resultados (riesgo cardiovascular) no se incluyeron sujetos
de edad superior a 75 afios, que si que constituyen un subgrupo poblacional relevante
de las consultas. Menos importante seria este sesgo en cuanto a la poblaciébn menor

de 40 afos, pero debe de tenerse en consideracion.

Otro sesgo de seleccion relevante en cuanto a la universalidad de los resultados fue el
de los profesionales. En el estudio Dislip-EM se descart6 la participacion del colectivo
de enfermeria pues, aunque en el abordaje de los cambios en los estilos de vida es
crucial el papel de este colectivo, la variable principal de resultado (el riesgo
cardiovascular), podia estar vinculado a una prescripcion farmacolégica que las
enfermeras no podian llevar a cabo. Tan solo en una escasa muestra de profesionales
en el estudio de validez convergente con el BECCI se incluyeron profesionales de
enfermeria. A pesar de lo anterior, las dos variables que puedan condicionar la
adherencia a la Entrevista Motivacional por parte de los profesionales, esto es, el
modelo de relacién acorde con el Espiritu y la puesta en marcha de habilidades
especificas, no son inherentes a la formacién del colectivo médico o de enfermeria,
por lo que seria de esperar que la escala se pueda aplicar de igual forma en el

personal de enfermeria, a falta de datos que lo confirmen en ulteriores estudios.
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No hubo sesgos de edad entre los profesionales incluidos en el estudio y si se tuvo en
cuenta el nivel previo de conocimientos de Entrevista Motivacional, pero se asignaron
los profesionales a grupo control e intervencion de manera aleatoria y las diferencias
de puntuacidén en la escala en los dos grupos permiten afirmar que este sesgo no
influyé en los resultados, ni del estudio Dislip-EM, ni de valoracion de la escala. Una
situacion que no se control6 fue la presencia de dos participantes del grupo control en
las sesiones mensuales de analisis de videograbaciones que celebra el Grupo Catalan
de Comunicacién y Salud de la Sociedad Catalana de Medicina Familiar y
Comunitaria, en las cuales se abordan a menudo habilidades relacionadas con la
Entrevista Motivacional. Seria de suponer que este sesgo podria haber influido en los
resultados de las puntuaciones en la escala de los dos grupos, al recibir estas dos
personas un nivel de feedback formativo mayor que el resto de participantes, pero no

fue asi atendiendo a los resultados.

En cuanto a los pacientes estandarizados, hubo un sesgo de seleccién oportunista,
como es de esperar, con criterios de permeabilidad al entrenamiento y de credibilidad
en cuanto a los papeles a representar. Intencionalmente se esperaba encontrar
personas capaces de recrear un determinado personaje. De la observacion de las
entrevistas se puede concluir que los contenidos que se esperaba que aportaran lo
fueron de manera uniforme, sin encontrar diferencias cualitativas importantes. Si que
se observd una deficiencia en la respuesta al profesional en uno de los seis actores,
de modo que cuando el profesional demostraba un nivel de aplicacion de la Entrevista
Motivacional mayor, en especial en la actitud evocativa, el paciente respondia
pobremente, sin permitir que se desarrollara el modelo en su plenitud. Del andlisis
comparativo de homogeneidad de los grupos intervencidén y control no se desprende

gue este hecho haya tenido influencia en las puntuaciones globales.

Conviene mencionar finalmente un sesgo de seleccion que si se aplicé en los primeros
estudios de concordancia y en el estudio de generalizabilidad de la fiabilidad. En el
primer caso, fueron los jueces quienes seleccionaron entrevistas de diversa calidad
para obtener una muestra representativa de situaciones con las que poder testar la
escala en sus primeras fases. En el segundo caso, las entrevistas se seleccionaron en

base a criterios también de variabilidad y de dificultad interpretativa, de forma expresa,
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para comprobar si el entrenamiento con la escala podia discriminar lo que parecia ser
Entrevista Motivacional de lo que realmente era Entrevista Motivacional, a través de
situaciones que parecian estar “centradas en el paciente” por las formas cuando en

realidad no lo estaban en su contenido.

Se puede concluir, por tanto, que los sesgos de seleccion que se han producido no

han afectado de forma relevante a la validez de los resultados de la escala EVEM.

Sesgos de informacion

Este sesgo incluye cualquier error sistematico en la medida de informacién u
observacion del fenédmeno a estudio. De las potenciales principales fuentes de sesgos
de informacién 177, las aplicables a estudios de validacion de cuestionarios son que el
instrumento de medida no sea adecuado y que hubiera imprecisiones en la

clasificacion o errores introducidos por los encuestadores o evaluadores.

Que una escala no sea adecuada significa que no mediria lo que se supone que debe
medir. La adecuacion de una escala a los fines pretendidos se analiza tanto de forma
aparente por un grupo de expertos (validez aparente y de contenido), como a través
del analisis de la dimensionalidad de la escala en el que se demuestre empiricamente
gue el instrumento mide al menos parte del constructo teérico en el que se encuadra y
sobre el que se basan las interpretaciones 92 97. 99, Sin embargo, como se ha
demostrado, la herramienta no sé6lo tiene documentada validez aparente y de
consenso, sino que tiene unos contenidos validos al contener dos dimensiones que
explicarian aproximadamente 3/4 partes de la varianza. Por tanto, se puede

considerar que el cuestionario es adecuado.

Otro potencial sesgo de informacion lo constituyen las observaciones por parte de los
evaluadores. Para evitar al maximo este sesgo, la mecanizacién de los videos y su
clasificacion (grupo control o intervencion, pre o post formacion, visita inicial o de
seguimiento, procedencia de las entrevistas, etc.) fue llevada a cabo por una
investigadora (NBB) que no participé en el proceso de evaluacion. Tampoco los
evaluadores decidieron qué entrevistas ver del total de entrevistas del estudio para el
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analisis de concordancia interobservador e intraobservador, y la asignacion
proporcional en la evaluacion completa de las 332 entrevistas del estudio también fue
realizada de forma externa a los evaluadores por la investigadora JBF. Tan solo en 4
casos, donde la entrevista se habia llevado a cabo en catalan y los evaluadores no
conocian la lengua, las entrevistas fueron valoradas por el doctorando como

alternativa.

Otra posible fuente de errores seria la introduccion de las variables en la base de
datos. Para ello se crearon plantillas modelo en las primeras fases del estudio, y en la
evaluacion del grueso de las entrevistas del estudio Dislip-EM una base de datos
online en Google. De este modo, los datos quedaban introducidos de manera
automatica en el formulario, sin posibilidad de retocarlos, y almacenando una copia de
seguridad ante posibles pérdidas. La revision de los datos fue llevada a cabo por
LAPT y NBB, de modo que los evaluadores tampoco tuvieron acceso a ellos y, en caso
de incoherencias o errores de introduccién de datos, los revisores se pusieron en
contacto con los evaluadores para subsanarlos sin concederles acceso a la base de

datos global.

En la validacion de la escala han intervenido cuatro observadores. Cuantos menos
observadores intervengan, menor variabilidad de los resultados y menor probabilidad
de cometer sesgos de informacion 0. 177 Para la realizacion del estudio se contaba
con dos expertos, en los que se analiz la concordancia interobservador para asegurar
la homogeneidad de un patron de referencia (JMBF y MCN) antes de proceder al
entrenamiento de los otros dos observadores. La eleccién de los observadores a
entrenar (JMNR y JCAO) no fue al azar. Los dos eran expertos a su vez en Entrevista
Motivacional, y provenian de entornos culturales distintos a los de los jueces: JMNR
de Galicia y JCAO del Pais Vasco. Se considerd que esta eleccion podria tener una
serie de inconvenientes , como que los observadores cuestionaran la escala durante el
proceso de entrenamiento al tratarse de clinicos expertos en el método, pero la
ventaja de aportar visiones diferentes, sin perder de vista que el estudio fuente (Dislip-
EM) era un estudio multicéntrico llevado a cabo en entornos culturales variados:
Catalufa, Galicia, Andalucia y Extremadura. El proceso de entrenamiento estuvo
condicionado por el hecho de que los dos observadores JMNR y JCAO fueran

expertos, como se comentaba, pero a su vez las aportaciones que hicieron durante
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todo el proceso de entrenamiento y en la elaboracion del manual definitivo de la escala
han sido cruciales y han enriquecido de una forma sustantiva el presente trabajo de

investigacion.

En el caso de los participantes en el estudio de generalizabilidad de la fiabilidad, se
seleccion6 a cuatro participantes con criterios opuestos a los dos observadores JMNR
y JCAOQ, esto es, personas con escasa o0 nula formacion en Entrevista Motivacional. A
su vez, se amplié la muestra al colectivo de psicologia, pues aunque podria introducir
mas variabilidad interesaba saber si la escala podria ser aprendida para utilizarse en
entornos sanitarios por personal no médico. El resultado fue que no hubo diferencias
entre los observadores EMRR y JJCM -médicos de familia-, por un lado, y GRD y
CDP -estudiantes de ultimo ano de psicologia- por otro, obteniéndose excelentes
resultados con un reducido periodo de formacién y una muestra de tan solo 6

entrevistas.

En cuanto al numero, si bien incrementando el nUmero de observadores aumenta en
consonancia la variabilidad, esto estuvo condicionado por la factibilidad del trabajo de
campo. Como se ha comentado, el estudio Dislip-EM aporté 332 entrevistas
evaluables. Si se considera que los evaluadores son clinicos en ejercicio de su
profesion, ademas de docentes, la reparticion de las entrevistas a visualizar entre los
cuatro evaluadores minimizd la dificultad de llevar a cabo la tarea y, por tanto, los

costes del estudio.

Con el fin de comprobar la claridad de los items, identificar posibles ambigtiedades o
dificultades en su comprension o en las instrucciones de administracion del test por
parte de los evaluadores, se realiz6, como es recomendado 9 14, un pilotaje. Dicho
pilotaje se llevd a cabo con 10 entrevistas elegidas en base a criterios de variabilidad
(unas con mayor adherencia al modelo de Entrevista Motivacional y otras con menor, y
con pacientes en diferentes situaciones) del total de entrevistas general del estudio
Dislip-EM de que se disponia en ese momento. Aun partiendo de un manual de
usuario amplio e ilustrativo, con la intencion de reducir la subjetividad en la
codificacién de los items, el proceso de cuestionamiento de la pertinencia de los
criterios de evaluacién e incluso de los propios items fue continuo, lo que condicioné la

pérdida de la secuencia necesaria para evaluar la generalizabilidad de la escala, a

190



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

expensas de enriquecer el manual y la propia escala. Hubo, pues, aqui, un sesgo de
informacién que condicioné los resultados, pero mejord la investigacion cualitativa en

términos de saturacion de datos.

Validez externa de los resultados

La validez externa es la capacidad de generalizar o aplicar los resultados de un
estudio a otras poblaciones y otras situaciones. Para eso, segun Bermejo-Fraile,
“Hace falta primero que esas conclusiones sean validas y fiables, y en segundo lugar
que la poblacion a la que se quieren extrapolar no difiera de las caracteristicas
relevantes de la poblacién en la que se ha realizado el estudio” 119. O dicho de otra
forma, que las condiciones en las que se realiz6 el estudio sean representativas de las

situaciones en las que se quiere aplicar 178.

Por lo que respecta a los resultados de validez y fiabilidad de este estudio, se
comentardn mas adelante. Sobre la extrapolacibn de los resultados a otras
poblaciones y situaciones clinicas, la agencia responsable de la acreditacion de los
programas de formacion postgraduada en los Estados Unidos (The Accreditation
Council for Graduate Medical Education -ACGME-) 163, emiti6 un documento que
recoge los principales elementos que hay que tener en cuenta a la hora de valorar su

validez externa, a saber:

- El propésito para el que se ide6 el instrumento.

Las caracteristicas de los profesionales medidos con el instrumento.

Las caracteristicas de los evaluadores que utilizaron el instrumento.

- El ambito en el que se llevé a cabo la evaluacién.

El tamano de la muestra.

- El método de muestreo empleado.
El objetivo de la escala es medir y evaluar en qué grado el profesional sanitario

desarrolla en su interaccion con el paciente una serie de estrategias y habilidades

segun el modelo de relacién e interaccién que propone la Entrevista Motivacional.
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Las caracteristicas especificas de los profesionales medidos con la escala estan
explicitamente presentados en el apartado de métodos. La escala EVEM esta
disefada para evaluar la aplicacion de la Entrevista Motivacional en entornos de APS,
en el abordaje de cambios de conducta y con simultaneidad de dianas terapéutica, por
parte de profesionales sanitarios. Por ello, a pesar de que la escala solo ha sido
testada en profesionales médicos, y en menor medida en profesionales de enfermeria,
es de esperar que cualquier profesional sanitario que desarrolle el método en el
entorno citado de APS sea susceptible de ser medido con la escala. En cualquier
caso, la escala EVEM parti6 de la escala CICAA 160, que mide un modelo de relacién
clinica centrado en el paciente, y que a su vez ha sido testada en diferentes entornos y
con diferentes profesionales (médicos de familia, enfermeras, otras especialidades

médicas o psicdlogos clinicos), lo cual le otorga validez externa al instrumento.

Sobre los evaluadores, para los fines de este trabajo han intervenido 3 tipos de
evaluadores externos: 2 expertos en Entrevista Motivacional que adecuaron los
contenidos de la escala, 2 expertos en Entrevista Motivacional no familiarizados con la
escala y que recibieron el entrenamiento y 4 observadores entrenados no expertos en
Entrevista Motivacional. Como se ha comentado en el apartado de sesgos de
informacién, el hecho de que los evaluadores entrenados (JCAO y JMNR) fueran
expertos, no comportd per se una mayor fiabilidad de entrada a la escala. En el
estudio de generalizabilidad de la fiabilidad se observd que un entrenamiento con
observadores no expertos resulta en alcanzar de forma méas répida y eficaz la
fiabilidad suficiente para que puedan utilizar la escala. En los estudios donde se utilizd
el EVEM para asegurar la integridad de la Entrevista Motivacional, evaluadores no
expertos lograron buena concordancia. A falta de mas datos, pues, sobre el analisis de
la generalizabilidad, el supuesto de que si los observadores son expertos en Entrevista
Motivacional la fiabilidad es mayor parece quedar en entredicho, y con los datos de
qgue disponemos se puede afirmar que un mayor nivel de conocimientos teéricos y
practicos sobre Entrevista Motivacional redunda en una mayor dificultad en el
aprendizaje de la escala. La interpretacion de este fendmeno viene dada por la
asuncion de que, a mayores conocimientos y experiencia, mayor es la capacidad de
deteccién de situaciones en las que el instrumento de medida no es capaz de discernir
entre la aplicacion del método en clinica y lo que te6ricamente seria “correcto”. Una

dificultad mayor en el uso de escalas de valoracion radica en las limitaciones que tiene
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el instrumento para abarcar todo el amplio abanico de situaciones clinicas y
variabilidad en la ejecucion de las estrategias por parte del profesional. A mayor
experiencia clinica, pues, mas facil es detectar aquello que el instrumento no detecta y
ver sus limitaciones. Esto refuerza la decision de haber contado con evaluadores
expertos como observadores entrenados, pues a pesar de que tuvo sus costes en
cuanto a tiempo y esfuerzo, la escala que se ha obtenido es mucho mas fiel al modelo
“real” de aplicacion de la Entrevista Motivacional de lo que lo hubiese sido una escala
testada solo con observadores entrenados no expertos que no aportaran ni criticaran

nada del instrumento de medida.

El ambito donde se ha probado la escala es el clinico, a nivel urbano y rural, en
centros docentes y no docentes, y en el nivel de APS. No se ha testado en centros de

salud rurales o en ambientes hospitalarios.

Aunqgue se concluye que el tamafo global de la muestra es adecuado, el numero de
entrevistas evaluadas con pacientes reales fue de 96, lo que dificulta la extrapolacién
de los resultados a todo el entorno de APS. Ademas, aunque se ha comprobado la
fiabilidad y utilidad del cuestionario en escenarios clinicos muy diferentes (consultas
de enfermeria de APS y de medicina de familia, pacientes con patologias incidentes y
crénicas, pacientes reales y simulados), no se ha realizado un analisis pormenorizado
estratificando por diferentes motivos de consulta o tipos de profesional sanitario.
Tampoco se ha evaluado su comportamiento en situaciones especiales, como por
ejemplo en encuentros dificiles, comunicacion de malas noticias, situaciones de
urgencia, comunicacién con nifios 0 inmigrantes o pacientes no hispano-parlantes,
etc., circunstancias todas ellas que suelen darse de forma natural en muchas

consultas clinicas.

Por ultimo, sobre el tipo de muestreo, la muestra de videograbaciones disponibles a
partir de los “estudios-fuente” no es posiblemente representativa de la poblacién
general de profesionales sanitarios de un medio de APS, ya que no se efectud un

muestreo probabilistico de la poblacién de profesionales.

Aun asi, las evidencias presentadas en este trabajo avalan de manera cautelar el uso

de la escala con los fines, nivel de entrenamiento de los evaluadores, ambitos y
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contextos clinicos en los que se ha testado, pudiendo constituir una primera valoraciéon
gue permite sentar unas sélidas bases, desde el punto de vista clinimétrico, para

validar posteriormente su aplicacion formal en éstos y otros escenarios y ambitos.

6.2. Discusion de los resultados

A continuacién se comentan de forma pormenorizada los resultados obtenidos en este

estudio siguiendo el orden planteado en el apartado de Obijetivos.

6.2.1 Validez cualitativa de la escala

La evaluacion cualitativa del cuestionario incluyé la determinacion de la validez
aparente, de contenido y de consenso. Para ello se siguieron las recomendaciones de
Haynes et al. 97, constituyendo un grupo de expertos que utiliz6 un procedimiento
normalizado de valoracion en una escala de cinco puntos sobre la relevancia,
representatividad, especificidad y claridad de cada item. Aunque no existen
recomendaciones especificas sobre el punto de corte a partir del cual un item se
puede considerar como relevante, representativo, claro y especifico, si que al menos
esta sistematica ayuda a identificar los elementos de la escala que requieren
refinamiento. Ademas, el grupo de expertos puede realizar recomendaciones sobre la
eliminacion de items, el cambio en la redaccién de otros y la incorporacién de nuevos.
De este modo, en la transicion del CICAA-estandar al CICAA-M1M se pas6 de una
escala de 29 items a otra de 19; se afadieron 7 items, se suprimieron 17 y se
modificaron 11. Ademas de la validez de consenso, los expertos que participaron en la
fase inicial de validaciéon cualitativa consideraron que el cuestionario presentaba

validez aparente y de contenido.

Sin embargo, la etapa de construccion del cuestionario, lejos de terminar aqui,
continué a lo largo de 6 anos. Se han seguido varios ciclos de un proceso de revision
de la escala y de su manual, propuesta de modificaciones y tests de fiabilidad a

medida que se iban produciendo los cambios en el constructo teérico tal y como se
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detallan en la Introduccion. Ello ha permitido pasar de la escala EVEM 1.0, que
recogia en esencia lo que el consenso de expertos habia arrojado en el CICAA-M1M
con algunas modificaciones de caracter operativo, a la escala EVEM 2.0, que
incorpora las Ultimas aportaciones al constructo tedrico de la Entrevista Motivacional
recogidas en la tercera edicion del libro 9. En este proceso no solo la literatura ha
jugado un papel importante (el panel de expertos parti6 de los conocimientos
adquiridos con la primera edicion del libro en su edicién espafola 179, que a fecha de
hoy no tiene sucesora, una obra que se remonta a 1991). La asistencia a las diversas
conferencias internacionales de Entrevista Motivacional (Interlaken-Suiza- en 2008,
Estocolmo-Suecia- en 2010, Venecia-ltalia- en 2012 y Amsterdam-Holanda- en 2014),
por un lado, y el seguimiento del continuo debate interno en el seno de MINT, han
resultado fuentes de adquisicion de conocimiento que obligaban a replantearse lo que
se habia estado haciendo hasta el momento y tratar de mejorarlo. En este sentido,
unos profesionales que han desarrollado otras escalas han optado por no modificarlas
(como sucede con el BECCI), y en cambio otros siguen el proceso de revision
continua, como se ha considerado oportuno hacer en este trabajo. Buen ejemplo de
ello es la nueva edicién de la MITI (MITI 4.0), todavia no disponible para el publico y

gue ya se esta debatiendo en el seno de MINT.

Es conveniente citar aqui otros aspectos en la fase de validacion cualitativa que
resultan relevantes y particulares de esta escala, y que pasamos a detallar a

continuacion.

.. El papel protagonista de la comunicacion no verbal

Uno de los aspectos mas relevantes de este estudio, y de hecho uno de los rasgos
diferenciales de la escala EVEM respecto de otras escalas, es que evalua el
comportamiento no verbal de profesional y paciente. En el proceso de validacion de la
MITI 165 este comportamiento se obvid, en palabras de los autores para ganar
fiabilidad, y en el analisis del BECCI 61, a pesar de que una de las fuentes eran
videograbaciones de consultas, se dio orden expresa a los evaluadores de obviar el

comportamiento no verbal para no interferir en lo que estaban oyendo.
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En relacién con los resultados de la validacion cualitativa, llama la atencién, como ya
se puso de manifiesto en el apartado de resultados, que el item sobre el que hubo
mas consenso y al que se otorgd mayor importancia fue el de “Sintoniza con el
paciente a través de la comunicacién no verbal”’ (item que se mantendria sin modificar
hasta la version 2.0, donde quedé integrado en el item de “empatia”). Todo el proceso
de adecuacién de los items de la escala ha estado impregnado de esa importancia
inicial que se le dio a la comunicacién no verbal, desde las primeras discusiones sobre
como evaluar la empatia hasta las ultimas, sobre como evaluar la discordia. Este
hecho diferencial ha hecho, por otro lado, que se identifiquen formas de comunicacién
que suponen discordia entre profesional y paciente que otros autores no han
identificado, como las respuestas de huida y de incomodidad, y que condicionan la
relacion terapéutica y probablemente la consecucién de resultados en salud. En
consonancia con lo anterior, la bibliografia al respecto enfatiza claramente la
importancia y la necesidad de evaluar los componentes de la comunicacion no verbal
en los encuentros clinicos, y existe suficiente experiencia en la descripcion de las

variables mas importantes, asi como en la forma de evaluarlas 180, 181,

.. Abordaje de varias dianas terapéuticas simultaneamente

En el paso del EVEM 1.2 al EVEM 1.3, se consider6 oportuno eliminar de la escala el
apartado dedicado a la “conducta en cuestién”. Por un lado, se dej6 la puerta abierta a
que se abordaran varias dianas terapéuticas a la vez (en la evaluacién de las
entrevistas del estudio Dislip-EM, principal fuente de datos de la investigacion, sucedié
asi).

Pero mas alld de que las dianas terapéuticas sean varias, cambia el paradigma de lo
que en profesional hace “con la conducta” a lo que el profesional hace “con el
paciente”. La mayoria de los items se evaluan en funcion de la relacion asistencial que
se crea. Cada una de las estrategias puestas en juego ayudan o dificultan en la
aproximacion al modelo motivacional, no solo cuando se habla del tabaco o de la
dieta, sino también cuando se prescribe un farmaco, se programa una analitica o se

pasa un cuestionario sobre estilos de vida.

Siguiendo el supuesto de que la escala evalua el comportamiento del profesional (y su

reaccion en el paciente) de manera cualitativa, en lugar de contabilizando conductas,
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los items se reformulan no solo en funcién de la aparicibn o no de una determinada
estrategia, sind en la calidad con que se ofrece y, en algunos casos, en el efecto que
produce. Se recogen, pues, matices de las entrevistas que se perdian en las primeras

versiones y que se consideran de vital importancia.

.. Integracion del Modelo Transtedrico en la escala actual: la diferenciacion de los
componentes relacional y direccional y el abandono de las referencias a

mantenimiento y recaida.

El Modelo Transteérico (MTT) habia estado presente desde el principio en el EVEM
1.0. Sin embargo, como se ha descrito en la Introduccion, se trataba de un modelo que
se habia distanciado de la Entrevista Motivacional y no parecia tener lugar en una
escala de reciente aparicion que fuese a evaluar su integridad. Se pasé de hablar de
un método con estrategias “estadio-especificas”, sin un claro trasfondo relacional
(MTT), a un método relacional con un componente direccional (la Entrevista
Motivacional). Es por ello que algunos items, redactados originalmente con una
orientacion basada en el MTT, se suprimieron o se fusionaron con otros items que
abrazaban mas este modelo relacional. A su vez, el método clinico de la Entrevista
Motivacional daba la misma importancia a todas las estrategias empleadas
independientemente del “momento del cambio” en que se encontrara el paciente, por
lo que perdia sentido hablar de “mantenimiento” o “recaida” como algo distinto de lo
gue pudiera ser un paciente clasicamente “precontemplativo”: las preguntas abiertas,
la escucha reflexiva, los sumarios y la validacion debian de estar presentes en todo
momento. A su vez, la muestra insuficiente de entrevistas en que el paciente estuviera
en “recaida” y el posterior analisis factorial, que aconsejaba descartar el item de
“mantenimiento”, son factores que se han venido a sumar a la decision de suprimir los
items “estadio-especificos” que aun quedaban en la escala. A continuacién se
proponen algunos ejemplos de como, de manera especifica, se traduce lo anterior en

los cambios efectuados en la escala.

En el paso del EVEM 1.2 al EVEM 1.3, se plantea, por una cuestion operativa, eliminar
los items 15 (“Una vez iniciado el cambio, desarrolla con el paciente estrategias para
su mantenimiento) y 16 (“Acomoda al paciente en la recaida en un clima de

aceptacion, tratando de potenciar su autoeficacia“). EI motivo era que, en aquel
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momento, se estaban evaluando entrevistas con pacientes estandarizados cuyo rol
era precontemplativo o contemplativo, y no se podian evaluar los items 15y 16.

No obstante, y mas alla de lo que los items pudieran restar de fiabilidad a la escala, se
sigue el constructo tedrico en cuanto a sus procesos, por un lado, y por otro no se
abandono la idea de que la herramienta tuviese una funcion formativa, por lo que se
decidi® mantenerlos. De este modo las etapas de mantenimiento y de recaida se
contemplaban en el continuo asistencial, y se describian estrategias especificas para
ayudar en el proceso de cambio que no estaban reflejadas en el resto de elementos

de la escala, a diferencia de los que sucedia con los items 9y 12.

El item 9 (“Facilita el discurso del cambio”) era de dificil valoracion, y dependia a su
vez de lo que ocurria en otras estrategias, como se detallara més adelante. El item 12
(“Ofrece la informacion adaptada a los problemas y necesidades del paciente’), tal y
como estaba formulado, no resultaba discriminatorio de un modelo motivacional.
Podria no haber diferencias en la valoracion de este item cuando se utilizaba un
modelo informativo y, por tanto, no aportaba ningun elemento distintivo en el
constructo teédrico. A su vez, otros items recogian aspectos de la forma en que se

ofrecia la informacion, el “cobmo”, tal y como se comentara después.

También en esta transicion el item 3 de la escala 1.2 ("Realiza un adecuado
posicionamiento del paciente en relacion con la conducta en cuestion') quedaba
redactado como “Facilita que el paciente se posicione” y pasaba a ser el item 2 de la
escala 1.3. Se consider6 que, cualitativamente, este redactado tenia una connotacién
mas en la linea del espiritu colaborador que del cumplimiento de una tarea especifica,
en consonancia con los saltos cualitativos que se habian venido incorporando a la

escala.

Otro cambio que es necesario mencionar aqui es la eliminacién del item 9 (“Facilita el
discurso del cambio”), en la escala EVEM 1.3. Se habia definido el facilitar el discurso
del cambio en funcion de facilitacion y evocacion. Ambos elementos quedaban
recogidos en los items “Muestra empatia” (por la facilitacion que supone la sintonia no
verbal acompafnada de frases empaticas), “Realiza una escucha reflexiva’ (por lo que
las reflexiones tienen de facilitador) y “Emplea preguntas abiertas”, por lo que suponen

en cuanto a evocacion.
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Profundizar en si se estaba facilitando el didlogo de cambio en esos términos podia
suponer tener que ir a cada uno de los componentes del dialogo de cambio y ver, por
un lado, si se evocaban, y por otro si se reflejaban. La complejidad de esa tarea era
contraria la vocacion simplificadora que se tenia al ir introduciendo los cambios. Se
concluyé que una buena ejecuciéon de la empatia, acompafiada de preguntas abiertas
y de escucha reflexiva (y posteriormente de un espiritu evocativo), eran un buen
predictor de la facilitacion del dialogo de cambio.

En cualquier caso, se considerd que una buena escucha reflexiva se debia de traducir
en la aparicién de didlogo de cambio, de modo que se incluyd este concepto en las
puntuaciones del item de “escucha reflexiva”. De nuevo, se seguia primando el

componente relacional sin dejar de lado el componente direccional.

A su vez, se modificaron los criterios de puntuacion del item de “preguntas abiertas”
para contemplar, ademas del predominio (que no de la presencia de una ratio o
porcentaje) de preguntas abiertas sobre las cerradas, que estas preguntas debian de
ser evocadoras, con una intencién exploratoria clara, es decir, con una
“direccionalidad”. Esto, sumado a la escucha reflexiva y la aparicion de sumarios podia

ser a priori un buen potenciador del discurso de cambio.

Por lo anteriormente descrito también se planteaban otras dudas, y es sobre el
“contenido” de las preguntas abiertas, de las reflexiones o de los sumarios. Estos
tienen un efecto potenciador del discurso de cambio, pero pueden tener un efecto
altamente desmotivador si se centran en los aspectos negativos de la conducta, o sélo
se utilizan para mostrar empatia sin “direccionalidad”.

El terapeuta tiene que empatizar con el paciente para que la terapia sea efectiva, es el
paso previo e imprescindible, pero luego viene la terapia: si se logra un alto grado de
entendimiento con el paciente pero el terapeuta se limita a lamentarse con él, lo Unico
gue se consigue es acompanarlo en su transito por una conducta problematica, pero
se asiste de manera pasiva al afianzamiento en esa conducta. Actuando asi, se
abandona el modelo de guia y se asume el rol de acompafante.

Para ilustrar lo anterior se propone un ejemplo. Imaginese que un profesional hace
preguntas abiertas a un paciente sobre su habito de fumar, y se concentra en lo dificil
gue es y en lo mal que se siente el paciente por el hecho de fumar, de manera que a

través de las preguntas abiertas se va configurando un mapa de creencias sobre las
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dificultades, la falta de motivos para dejarlo, las consecuencias en forma de ansiedad
de intentarlo y el escaso grado de compromiso. Todo esto, ademas, se le va reflejando
al paciente, y se le hace un sumario con todo ello (con o sin pregunta activadora). Se
podria tener una puntuacién (en la escala 1.2) en preguntas abiertas, escucha
reflexiva y sumarios de 2+2+2=6 (0 2+2+1 si no hay pregunta activadora), y sin
embargo se esta jugando un papel de acompafnante, no de guia, y por tanto el
terapeuta se aleja del modelo motivacional.

Imaginese, en cambio, que un segundo profesional hace pocas preguntas abiertas
pero en la direccion del cambio, refleja los elementos del cambio de manera
suficientemente potente como para crear una relacion empatica y hace un breve
sumario al final recogiendo el didlogo de cambio generado. La puntuacion (en la
escala 1.2) podria ser 1+1+1=3, pero estaria mucho mas cerca del modelo
motivacional (y probablemente seria mas efectivo como terapeuta) que el primer
profesional.

En la escala 1.3, al primer profesional se lo puntuaria como 2+1+1=5, y al segundo
profesional como 2+2+1=6. El cambio cualitativo comporta, pues, mayor puntuaciéon
para un modelo que sigue el constructo de Entrevista Motivacional (modelo “guia”) que

para un modelo “acompanante”.

Finalmente se cita aqui la eliminacion del item 10 de la escala 1.2 (“Ha explorado el
grado de compromiso que el paciente tiene respecto a un posible cambio de
conducta’) en la escala EVEM 1.3, al fusionarse con el item 9 (“Promueve el disefio de
un plan de accion/seguimiento con el paciente”). Dicho disefio implicara una tarea
evocativa en el plan de accién destinada a, cuando sea oportuno, preguntar qué se va
a hacer, como y cuando, es decir, evocar los componentes del compromiso. De
manera complementaria, en el item 2 de la escala 1.3 se puntlta al alza al profesional
que pregunta el por qué (disposicion al cambio), de modo que el compromiso queda

bien representado en la escala 1.3.

A este respecto cabe también tener en cuenta un factor cultural que se ha percibido en
la visualizacion de las entrevistas. Sin entrar a hacer un analisis antropoldgico o
sociologico, que se alejan del cometido investigador de este estudio, si se puede dejar
constancia de las implicaciones de preguntar directamente por el compromiso para el

cambio al paciente.
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De las 332 entrevistas que se han evaluado para el estudio Dislip-EM, no se ha
observado en practicamente ninguna una pregunta directa sobre el compromiso
(“Después de todo lo que hemos hablado, ¢a qué se compromete usted?”). Si, por el
contrario, se ha abordado de forma tangencial el tema en los términos que se

planteaban antes: “;Cual cree que es el siguiente paso?”, “;Qué cree que podria
hacer para mejorar su colesterol con lo que le he comentado?”. Dicho de otro modo,
parece que en un entorno de APS si se pregunta de forma directa por el grado de
compromiso el paciente no lo recibe bien, a pesar de que es una manera inexpugnable
de resolver la ambivalencia en uno u otro sentido, de romper la inercia hacia el status
quo, y sin embargo no aparece reflejado ni en las entrevistas con pacientes
estandarizados ni en las que se evalua la interaccion con paciente reales. La inercia
es a ir evocando paulatinamente en lugar de preguntar de forma directa, e ir
configurando el compromiso a través de las preguntas abiertas y la escucha reflexiva.
Dicha observacion a posteriori apoya la idea de que el item 10 de la escala 1.2
(vigente desde el CICAA-M1), no aportaba valor a la misma y si podia generar
confusién en la evaluacién final por la tendencia de los terapeutas a evitar la pregunta,

independientemente de que se utilice un modelo directivo u otro colaborativo.

. .Resistencias y discordia

Los cambios que se produjeron en el item de “Resistencias” no acabaron en la version
1.3, sino que fueron producto de una amplia discusion entre los expertos que llevaron
a cabo el refinamiento de la escala, incorporando los cambios propuestos al item 10
de la escala 2.0 (“Evita la discordia con el paciente”). Por lo que respecta a la escala
1.3, se incorpord el cambio de paradigma que se estaba produciendo en la transicion
de la segunda edicion del libro La Entrevista Motivacional a la tercera, y que ya se
apuntaba en la publicacion Motivational Interviewing in Health Care 27. Dicho cambio
de paradigma, reflejado en el documento de consenso sobre el discurso de cambio 39
gue incorporaba los trabajos en psicolinglistica de Paul Amrhein 26, implicaba que las
“resistencias” no eran inherentes al paciente, sin6 generadas por el terapeuta. A su
vez, invitaba a diferenciar “resistencias” de “discurso de mantenimiento”, entendidas
las primeras como producto de la interaccidén entre terapeuta y paciente y el segundo

como un elemento natural del discurso del paciente cuando se le invita a narrar su
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vivencia. Se podria decir que el “discurso de mantenimiento” tiene un efecto mas
neutral sobre el lenguaje de compromiso, mientras que las “resistencias” son un mal
predictor de la aparicion de lenguaje de compromiso.

Tal y como estaba formulado el enunciado del item en la escala 1.0, parecia denotar
que las resistencias “ya estaban ahi” y que la tarea del profesional era “detectarlas” y
“revertirlas”. En la escala 1.3 se parti6 de la asuncidbn de que una Entrevista
Motivacional de calidad no genera resistencias, y que la deteccion de resistencias
cuando aparecen es un mal menor que se puede revertir. El peor de los escenarios

posibles seria que el profesional genere resistencias pero no lo detecte.

En la tercera conferencia internacional de Entrevista Motivacional (Venecia, 2012) ya
se habian hecho muchos avances en el campo de los estudios psicolinguisticos en la
aplicacion de la Entrevista Motivacional, y se empez6 a utilizar el término Discordia
para referirse a lo antes se habian llamado Resistencias.

Siguiendo estas indicaciones, el profesional que se adhiere al constructo de la
Entrevista Motivacional no genera discordia en la entrevista vy, si ésta aparece, la sabe

reconducir a un clima colaborativo y de respeto a la autonomia del paciente.

La discordia se considerara siempre una respuesta del paciente a una accién del
profesional. Dicho de otro modo, para poder evaluar qué hace el profesional habra que
observar la secuencia accidn del profesional-reaccion del paciente. El paciente puede

mostrar discordia en relacion a lo que el profesional hace de las siguientes formas:

- Huida. El paciente no rebate los argumentos del profesional pero sus asentimientos
no son por mostrar acuerdo con el profesional, sino por evitar que se extienda mas la
intervencion terapéutica. Se puede observar que el paciente desvia la mirada en
tono de sumisién, que se concentra en papeles u otros objetos para evitar el

contacto ocular, que asiente de forma poco genuina, etc.

» Incomodidad. El paciente muestra adaptadores que denotan incomodidad, siempre
en respuesta a una intervencion del profesional con actitud redireccionadora,
aleccionadora, de tipo directivo o confrontativo. Es importante distinguirlo de la
incomodidad que se puede generar cuando se ofrece informacidn (por ejemplo si se

le dice a alguien que tiene el colesterol alto y se inquieta). También de cuando el
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paciente estd ambivalente y el profesional incrementa esta ambivalencia,
generandole un conflicto ante el cual el paciente se incomoda y que suele ir seguido
de un discurso de mantenimiento de la conducta problema. En estos casos lo que
precede a la incomodidad no serd una actitud confrontativa o redireccionadora por
parte del profesional, sind preguntas abiertas, escucha reflexiva o aporte de

informacién de manera colaborativa.

- Beligerancia. El paciente muestra, a través de su postura y microexpresiones
faciales, una actitud proclive a la contienda con el profesional: invade el espacio del
profesional, alza el tono de voz, muestra agresividad, etc. Alternativamente, lo

expresa verbalmente.

« Interrupcion. El paciente se muestra claramente inquieto cuando el profesional

interviene y lo interrumpe, sin respetar los turnos de palabra.

- Negacion. El paciente muestra a través de las microexpresiones faciales su
desacuerdo con lo que el profesional le expone, retrayéndose, mostrando ironia o
desviando la mirada, desvinculandose de lo que el profesional dice sobre él o su
conducta, negando con movimientos de cabeza, etc. Alternativamente, lo expresa

verbalmente.

- Desmerecimiento. El paciente desacredita al profesional.

Se define que el profesional detecta y da respuesta a la discordia cuando, tras su
aparicion, el profesional rapidamente actta para minimizar su efecto. Entre las
diferentes respuestas se destacarian: el disculparse, reflejar lo que acaba de decir el
paciente, realizar una reflexibn mas ampliada (de lo que acaba de decir el paciente,
asi como de cosas que ha comentado anteriormente), dar una respuesta empatica y
ceder parte del control al paciente, cambiar de tema, realizar una respuesta

paradojica, ....
De todo lo anterior se destacan dos particularidades que la escala EVEM recoge y que

complementan el constructo original, pero que no se han descrito hasta la fecha en la

literatura en Entrevista Motivacional:
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- La primera es que la evaluacién de la discordia se basa, sobre todo, en la
observacion de la interaccion profesional-paciente a nivel no verbal. Este hecho es
novedoso y particular de la escala EVEM. De no tener en cuenta lo anterior, hay
multitud de respuestas del paciente que hubiesen pasado ignoradas a la observacion
de un evaluador centrado solo en el lenguaje oral, y que por tanto no podrian ser

evaluadas.

« En consonancia con lo primero, se han detectado dos tipos de respuestas no
descritas en la literatura en relacion con la aparicién de discordia: la respuesta de
huida y la de incomodidad, ambas descritas anteriormente. Dichas respuestas, en
base a las observaciones realizadas, son mucho mas frecuentes en nuestro entorno
cultural que las otras cuatro: beligerancia, interrupcidén, negacién o desmerecimiento.
Este salto cualitativo contribuye en gran medida a confirmar la justificacién de la

presente investigacion.

. Oferta de informacién y direccionalidad

En el paso de la escala EVEM 1.2 a la 1.3, el item 12 ("Ofrece la informacién adaptada
a los problemas y necesidades del paciente") se elimind. Se consider6 que la
aportacion de informacién* per se no discriminaba al modelo motivacional del modelo
informativo, e incluso podia tener puntos en comun con el modelo confrontativo. Las
diferencias entre los tres modelos radican en el como se ofrece la informacién. Pero
aun poniendo atencién al cémo (de una forma neutral en los modelos motivacional e
informativo y de manera coercitiva en el confrontativo), se seguia sin diferenciar entre
los dos primeros.

Alternativamente, cuando se habla de un modelo de Guia en contraposicion a un
modelo Directivo, una de las diferencias es que la informacién se ofrece a peticion del
paciente en el modelo Guia. Asimismo, uno de los motivos por los que el modelo
Directivo se aleja del modelo Centrado en el Paciente es que no tiene en cuenta los
problemas y necesidades de éste.

Para resolver estas cuestiones en la escala 1.3 se hicieron dos modificaciones:
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- La oferta de informacién quedaba englobada en el item 3 (“Trabaja de forma
concordante con el posicionamiento del paciente’), apartandose de su definicion
original ligada al Modelo Transtedrico -en desuso en la Entrevista Motivacional- y
aproximandose a una visibn mas colaborativa y menos estadio-dependiente.

- La oferta de informacidn (y recursos terapéuticos) se debia de hacer a peticién del
paciente, y ello llevaba implicito que se tuvieran en cuenta sus problemas y

necesidades.

*En la escala 1.3 se habla de “recursos”, pues el profesional puede ofertar no solo informacion
para ayudar en el cambio, sino también recursos terapéuticos, que en ocasiones son
requeridos por el propio paciente y que, en un entorno de APS estan siempre encima de la

mesa.

. Cambios en las puntuaciones, pasando de una escala Likert 0-2 a una escala Likert
0-4.

Durante el proceso de entrenamiento en el uso de la escala, una de las cuestiones
que mas se puso de relieve fue la dificultad de tener que puntuar 0, 1 0 2 sin disponer
de posiciones intermedias. Esto resultaba en que a veces era dificil decidir entre un 0
oun 1,y aveces entre un 1 0 un 2. A pesar de los esfuerzos por concretar al maximo
los limites de cada puntuacién en cada item, la realidad hacia evidente que las cosas
no siempre eran blancas o negras, y que habia matices intermedios. En el fondo se
habia disefiado un instrumento que media las habilidades de forma global, en lugar de
hacerlo de un modo cuantitativo, pero como era de esperar la fiabilidad no era tan
buena al tratar de darle ese matiz cualitativo en las puntuaciones con rango tan

estrecho.

La solucion que se propuso fue la de ampliar el rango a una escala Likert ordinal de
0-4. Ello supuso volver a modificar todo el manual para definir las puntuaciones
intermedias en los items, pero a la vez ofrecia la posibilidad de profundizar aun mas
en los matices de cada una de las puntuaciones. El resultado no solo fue una mejor
concordancia interobservador con la escala Likert 0-4, sino que los observadores se

sintieron mas comodos con ella y hubo unanimidad al destacar la mayor facilidad de
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aplicacion. La ampliacion del rango de puntuaciones la convertia, pues, en una escala

mas dinamica y flexible.

Incorporacion de los items de “Espiritu”: Evocacion, Colaboracién, Autonomia y

Compasion.

Otro salto cualitativo importante fue la introduccion del item 12, que posteriormente se
pasé a cuantificar de manera individual. Esto es, en lugar de hacer un sumatorio de las

4 subcategorias, se reconvirtié a cada una de ellas en un item con entidad propia.

Con la escala practicamente definitiva, el equipo investigador lanz6 la propuesta de
incluir este Ultimo elemento en la evaluacién, que seria en cierta medida el equivalente
a las puntuaciones globales de la MITI o el MISC. No obstante, la justificacién no tenia
nada que ver con las semejanzas o divergencias con estas dos escalas, sino que
obedecia al propésito de analizar las analogias existentes en el seno de la escala
entre los items que se tenian hasta la fecha -que median tareas especificas o
estrategias del método- con el sustrato ideolégico subyacente del terapeuta, en
consonancia con el constructo teérico de la Entrevista Motivacional tal y como se ha

descrito anteriormente.

Si bien es cierto que en la mayoria de los items, tanto en su formulacién como en la
descripcidén de las puntuaciones, se ha tenido en cuenta en qué medida estaban en
consonancia con la Evocacion, la Colaboracion y la Autonomia, los investigadores

invitaron a evaluar estas categorias por separado.

Tratando de ser coherentes con la metodologia utilizada hasta la fecha de revisar todo
lo descrito en base a las nuevas aportaciones, y con la reciente aparicion de la tercera
edicién del libro La Entrevista Motivacional en 2013 19, se incorporé el cuarto elemento,
la Compasion. Se pudo profundizar en la interpretacion de este concepto gracias a un
grupo focal reunido en el primer Foro del Grupo Espafiol de Trabajo en Entrevista

Motivacional (Tarragona, octubre de 2012).
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De todo lo anterior se desprende que la escala ha demostrado una excelente validez
cualitativa, tanto en su construccion como en su adaptaciéon continua al constructo
tedrico de la Entrevista Motivacional, tal y como se ha expuesto en los apartados

anteriores.

6.2.2 Fiabilidad

Como se desprende de los datos obtenidos, el instrumento que se presenta se puede
considerar fiable, con una consistencia interna alta y con unos indices de
reproducibilidad globales muy adecuados. Se discuten a continuacion los detalles del
analisis de la fiabilidad en cuanto a la estabilidad de la escala y su consistencia

interna.

Reproducibilidad de la escala: concordancia intra e interobservador

La concordancia interobservador se ha testado con las versiones 1.2, 1.3, 1.4y 2.0 de
la escala EVEM, con diferentes submuestras de evaluadores (jueces y observadores
entrenados), tal y como se describid en el apartado de métodos. En la figura 16 se
muestra una comparacién evolutiva de los indices Kappa entre las escalas EVEM 1.2
y 1.4, en la que se observa que en las versiones posteriores de la escala la
concordancia es mejor. Esto es, a medida que se ha ido avanzando en la validacion
cualitativa de la escala, el proceso de adaptacién al marco tedrico ha ido acompanado
de una mejora de los resultados de la concordancia interobservador, por lo que se
puede afirmar que la escala actual es mas adecuada y mas fiable para medir la
Entrevista Motivacional de lo que lo era en sus versiones iniciales. El largo y riguroso
proceso de validacion cualitativa seguido, pues, queda ademas justificado vy
consolidado por los resultados estadisticos.

La concordancia intraobservador, como se aprecia en las tablas 18 y 19, es peor en la
escala EVEM 1.3 entre los jueces que la concordancia interobservador, tanto en el test
como en el retest (tabla 25 bis). Sin embargo, este fendmeno no se observa en los
observadores entrenados con las escala EVEM 2.0, donde los resultados de la
concordancia intraobservador (tablas 20 a 23) no resultan peores que los de la
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concordancia interobservador (tablas 39 y 40). La explicacion de los resultados
obtenidos viene dada por el hecho de que, entre el primer y el segundo analisis de
concordancia interobservador entre expertos con la escala EVEM 1.3, hubo algunas
modificaciones en los criterios de puntuacion en el manual de la escala, y cuando se
volvieron a valorar las 22 entrevistas en el retest se evaluaron con criterios no
totalmente superponibles. Esta situacién, que desde el punto de vista metodolégico
tiene sus limitaciones, viene motivada por el hecho de que, a la vez que se testaba la
fiabilidad de la escala, como habia sucedido con las versiones anteriores, se
introducian los cambios oportunos en el manual después de discutir los puntos en
desacuerdo entre los jueces. No fue asi con la escala EVEM 2.0, que ya era el
producto de la revision anterior y no experimenté cambios posteriores a los analisis de
fiabilidad.

Los cambios antes citados fueron minimos, no obstante, y no afectaron a los
resultados de la concordancia interobservador (el CCI global fue de 0,88 (IC95%:
0,71-0,95) tanto en el test como en el retest, con minimas diferencias en los indices
Kappa). Las diferencias observadas, a su vez, permiten afirmar que la concordancia
interobservador es mejor que la intraobservador, pero sin ser notables, y que este
fenbmeno no se produce en la concordancia interobservador con los observadores
entrenados, siendo probablemente un artefacto, ya que en otros estudios la

concordancia intraobservador suele ser mejor que la interobservador 182. 183,

Respecto de la variabilidad en la concordancia intraobservador en los observadores
entrenados con la escala EVEM 2.0 (tablas 20 a 23), se aprecia que en el observador
2 (tabla 21) la concordancia es mejor que en el observador 3 (tabla 23). Este hecho no
se explica por diferencias en el entrenamiento, que fue idéntico para todos los
observadores, y puede estar influenciado por el hecho de que muchos indices Kappa
no se pudieron calcular debido a que el tamafio muestral reducido influy6é en el hecho
de que no todas las puntuaciones posibles estuvieran representadas en las tablas de
contingencia. Si miramos los valores del CCI, las diferencias entre el observador 2
(CCI=0,99; IC95%: 0,92-1,00) y el observador 4 (CCI=0,94; 1C95%: 0,62-1,00) no son
relevantes, aunque si se observa mayor dispersion de puntuaciones en el observador
4, por lo que los datos son menos fiables en este observador.

Tampoco se observaron diferencias importantes en la concordancia interobservador ni
en la intraobservador entre los diferentes subgrupos de la muestra, es decir, entre las

estudiantes de psicologia y los médicos residentes.
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Otro dato que es necesario destacar aqui es que con la escala EVEM 1.3 (figuras 4 a
9) hay una tendencia a puntuar a la baja (el valor de las medias esta por debajo de 0
en todos los casos), respecto de la escala EVEM 1.4, donde hay una tendencia a
puntuar al alza, tal y como se aprecia en las figuras 10 a 15. En el caso del observador
entrenado 1, se observa que esta tendencia a puntuar a la baja es mayor y que hay
mas dispersion en los limites de concordancia respecto de lo que sucede con el resto
de observadores. En la concordancia interobservador con la escala EVEM 1.4 la
dispersién observadas en los graficos de Bland y Altman se reducen, con lo que la
fiabilidad observada en la versién posterior de la escala es mayor.

La explicacion de estos datos viene determinada porque los criterios de puntuacion en
el manual de la escala EVEM 1.4 eran menos restrictivos que con la escala EVEM 1.3,
en consonancia con la ampliacién del numero de categorias de puntuacion de 3 a 5
categorias, lo que permitia que se pudieran utilizar puntuaciones intermedias menos
categoricas que las anteriores, donde la estrategia o la habilidad a veces se puntuaba
de forma practicamente dicotomica (“existe” o “no existe”). Como se ha descrito en los
resultados de sensibilidad al cambio, no obstante, eso no influyé negativamente en el
hecho de que la escala detectara diferencias significativas entre los grupos

intervencion y control del estudio Dislip-EM.

En las figuras 16 y 17 y en la tabla 35 se observa que no hay diferencias notables en
las dos versiones de la escala EVEM 1.4 con las distintas categorias de puntuacién
(0-2 y 0-4). No obstante, en la version de la escala ordinal con 5 categorias de
puntuacién los valores de los indices Kappa fueron mejores tanto porque se redujeron
en los extremos menos fiables como porque se ampliaron en los extremos mas fiables.
Este hecho, unido a la preferencia de los observadores por la escala de 5 categorias,

marco la decision del equipo investigador de elegir la escala en su version 0-4.

Comparado con los resultados obtenidos con otras escalas, en el estudio de
valoracion de la MITI 165 Jos CCI tuvieron un rango de 0,52 a 0,97, con un 70% de
valores >0,75. En el presente estudio, los CCI con la version 1.4 de la escala en los
jueces estuvieron en un rango de 0,71 a 1, con un 93% de valores >0,75, y en los
observadores entrenados en un rango de CCI=0,27-0,88, con un 33% de valores en el

rango excelente(>0,75). Del mismo modo que sucedi6 con la evaluacion de la MITI, en
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los jueces los valores de concordancia eran mejores que en los observadores
entrenados. Los resultados, pues, no difieren de los obtenidos con la escala que se
considera como gold standard en la evaluacion de la Entrevista Motivacional, e incluso

son mejores en algunos aspectos.

En el estudio de validaciéon de la escala BECCI %', los CCI globales fueron de 0,79 en
una submuestra y de 0,93 en la otra, de un total de 48 entrevistas. En la escala EVEM
el CCI global obtenido del analisis de las 332 entrevistas del estudio Dislip-Em fue de
0,97. Respecto de la escala que, por su constructo teérico, seria la mas comparable al

EVEM, los resultados obtenidos con el EVEM mejoran a los obtenidos en el BECCI.

Consistencia interna

La consistencia interna de la escala se ha demostrado elevada, tal y como se expone
en la tabla 36, y se ha mantenido por encima de 0,95 en las diferentes versiones, con
minimos cambios entre los diferentes evaluadores, alcanzando el valor maximo
(0=0,99) en la ultima version de la escala (EVEM 2.0). El andlisis de las 332
entrevistas del estudio Dislip-EM mostré6 un a=0,97, lo que demuestra que la escala

presenta una fiabilidad interna excelente.

Los resultados de la consistencia interna de la escala con la version de 3 categorias
de la escala EVEM 1.4 (0-2), fueron peores que con la escala de 5 categorias (EVEM
1.4 0-4), aunque las diferencias fueron minimas. No obstante, eso refuerza la decision

de haber elegido la escala de 5 categorias en lugar de la de 3.

6.2.3 Dimensionalidad de la escala (analisis factorial)

Un requisito indispensable para la realizacion del analisis factorial exploratorio es que
la matriz de correlaciones inicial permita localizar agrupamientos relevantes entre
items 9. 195, Para ello, hubo primeramente que calcular dos estimadores que

aseguraran que la matriz de correlaciones era adecuada (el test de Barlett y el indice
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de Kaiser-Meyer-Olkin —KMO-). Los resultados de ambos confirmaron la adecuacion
de la matriz y que existia una alta correlacion entre las variables, ya que el indice KMO
fue de 0,947 (por tanto mayor de 0,7) y y el resultado del test de esfericidad de Barlett

fue de 5440,04 (p < 0,0001). Por tanto, era procedente realizar el analisis factorial.

Con él se han identificado dos componentes claramente definidos que explican el
76,6% de la varianza, es decir, del total del modelo tebrico propuesto, porcentaje que
se puede catalogar como alto si se compara con los obtenidos con otros instrumentos

clinimétricos.

En la tabla 38 se muestra la matriz de correlacion de componentes. En un primer
andlisis se incluy6 el item 11 (“mantenimiento”), observandose una correlacion muy
fuerte con el componente 2 de la solucion factorial (0,81). Sin embargo, tal y como se
puede observar en la tabla 41, la correlacion item-total del item 11 obtuvo un valor
inferior a 0,442, por lo que se descart6é del analisis factorial definitivo. El hecho de que
los items 8 y 9 (“objetivos” y “plan de accidén”) fueran excluyentes respecto del item 11
(esto es, al estar en etapa de mantenimiento no se evaluaban objetivos y plan de

accion y viceversa), reforz6 la idea de abandonar el modelo estadio-especifico.

El nuevo analisis factorial excluyendo el item 11 mostré que el componente 1 incluye
todos los items, pero la correlacibn es peor con los items 6 (“sumarios”), 7
(“validacion”), 8, y 9. Los items 8 y 9 muestran una buena correlacion (0,93 en ambos
casos) con el componente 2 comparados con el resto de items, y una baja correlacién
(0,22 y 0,20 respectivamente) con el componente 1 de la solucion factorial. A pesar de
tratarse de items que se podrian denominar como estadio-especificos, un analisis en
profundidad lleva a concluir que lo que éstos miden de forma independiente es el
componente direccional de la Entrevista Motivacional. Si se hace una evaluaciéon con
la escala teniendo en cuenta exclusivamente las puntuaciones del resto de items
excluyendo el 8 y el 9, se podria estar trabajando con el paciente desde una
perspectiva de equilibrio (equipoise), tal y como se ha descrito en la introduccién. Con
el manual en la mano (anexo 13), posicionar al paciente no implica “decidir’ qué
conducta hay que cambiar, sino poner de manifiesto la perspectiva del paciente
respecto del cambio de conducta. Preguntar por el compromiso hacia un cambio de

conducta no implica recoger ese compromiso. Acompafar a un paciente que no ha
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decidido una diana terapéutica -tal vez porque no la haya, o0 no sea terapéutica- en su
proceso de crecimiento personal hacia el cambio, es concordante con su
posicionamiento si éste es de indecision.

En este sentido, los items 8 y 9 marcan la direcciéon del cambio. Cuando el terapeuta
pregunta especificamente por una diana terapéutica y como se piensa llevar a cabo el
cambio esta invitando al paciente a decantarse hacia un cambio de conducta que sera
evocado con preguntas abiertas y sumarios y reforzado por escucha reflexiva y
validacién, potenciando el didlogo de cambio, y con ello el compromiso. Este
componente direccional representado en los items 8 y 9 marca el uso de las
estrategias especificas de la Entrevista Motivacional en una u otra direccion. Las
preguntas abiertas se pueden utilizar con una actitud evocativa ante lo desconocido o
ante un conflicto a resolver, se pueden usar con la intencibn de incrementar la
ambivalencia o con una actitud exploratoria cuando no hay ambivalencia. Del mismo
modo sucede con la escucha reflexiva. Se puede reflejar en la direccion del cambio,
potenciando el didlogo de cambio, 0 se puede reflejar en la direccion exploratoria,
invitando al paciente a seguir ahondando en su conflicto interno para resolverlo.
Preguntar, pues, qué es lo que el paciente quiere cambiar, y cdmo lo quiere cambiar,
implica un posicionamiento del terapeuta dirigido a reforzar la intencion de cambio del

paciente y sus propias estrategias para llevarlo a cabo.

En resumen, la exploracién y puesta de manifiesto de una determinada diana de
cambio, representada especialmente en los items 8 y 9, implica una relacion
terapéutica direccional hacia el objetivo de cambio y el plan de accién, y activa el
resorte de las estrategias especificas (preguntas abiertas, sumarios, validacion vy
escucha reflexiva) hacia el objetivo u objetivos de cambio evocados por el terapeuta.
La ausencia de una diana terapéutica especifica (lo que equivaldria a una puntuacién
de “no procede” en los items 8 y 9), marcara un uso mas exploratorio que direccional,
en el sentido de reforzar el conflicto del paciente para ayudarle a resolver su
ambivalencia sin una postura especifica del terapeuta hacia ninguno de los dos lados

de la balanza, sino con una asuncién de “neutralidad”.

Los items que se correlacionan mejor con el componente 1 son los relativos al Espiritu

de la Entrevista Motivacional: evocacion, colaboracidén, autonomia y compasion, y las
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habilidades de empatia y escucha reflexiva, asi como el item de discordia. Se ha
decidido denominar a este componente relacional en atencién a lo anterior.

En la introduccion se expusieron los elementos del espiritu de la Entrevista
Motivacional, que tal y como quedan descritos en la tercera edicion del libro ° son
evocacion, colaboracion, aceptacion (aqui el término “aceptacién” engloba los
conceptos de “autonomia” y “empatia”) y compasion. ElI componente relacional
engloba a todos los items (aunque con una baja correlacién con los items 8 y 9 del
componente direccional), pero se correlaciona mejor con aquellos que estan mas
relacionados con el espiritu de la Entrevista Motivacional. A su vez, también lo esta
con el item 10 (“discordia”). Tal y como se ha descrito en los resultados de la
validacion cualitativa y en la primera parte de esta discusion, el término discordia
implica un cambio en la relacion, una ruptura disonante con el espiritu de la Entrevista
Motivacional segun los términos antes descritos. Es légico observar, pues, que una
entrevista en la que la discordia no esta presente (maxima puntuacion en el item) se

correlacione bien con el componente relacional.

Por lo que respecta a las estrategias (preguntas abiertas, escucha reflexiva, sumarios
y validacion), aunque su correlacion con el componente relacional es buena (mejor en
el caso de la escucha reflexiva), es menor que los items que describen la ejecucién de
las habilidades relacionadas con el espiritu. Hay que tener en cuenta dos factores que
explican estos resultados y el hecho de que no aparezca un tercer factor de tipo
estratégico.

En primer lugar, tal y como se han ido redactando y evaluando los items de
habilidades, éstos se evalian de forma mas cualitativa que cuantitativa, como se
describia en la introduccion, a diferencia de otras escalas. Esto es, las preguntas
abiertas deben de tener una intencionalidad evocativa y exploratoria, y esto conlleva
una mejor puntuacion que no el hecho de que haya mas preguntas abiertas que
cerradas: lo importante es que las que se hagan, se hagan con una actitud evocativa.
La escucha reflexiva lleva implicita una actitud de empatia no verbal, sin la cual no se
entiende la estrategia y por tanto se puntuaria a la baja. En el caso de los sumarios y
de la validacion no es necesario que aparezca un elemento especifico de espiritu para
evaluar la estrategia. Esto conduce a concluir que, a mayor correlacion con el
componente relacional de los items relacionados con estrategias, mayor presencia de

ese componente en el item, y por tanto mayor relacion con el espiritu global de la
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Entrevista Motivacional, y viceversa: el componente relacional engloba a las
estrategias en la escala.

En segundo lugar, el hecho de que la escala se haya testado en una muestra de
profesionales con poca habilidad en su uso, es decir, con un recorrido relativamente
corto en la utilizacion del método, puede estar condicionando las bajas puntuaciones
en sumarios (media=0,72) y validacién (media=1,2), y ello los resultados del analisis
factorial. En la observacion de las entrevistas se ha constatado la escasa utilizacion
que los profesionales del estudio hicieron de estas dos estrategias, hecho que
concuerda con las puntuaciones medias observadas, tal y como se puede apreciar en
la figura 18, donde se observa que las peores puntuaciones correspondieron a los

items 5, 6 y 7 (escucha reflexiva, sumarios y validacion).

En comparacion con los resultados obtenidos en el analisis factorial de la escala MITI
165, donde se extrajeron mas factores en la solucién factorial, se observan
coincidencias importantes al estar relacionados el item de empatia y el espiritu global
con el componente 1, que seria el equivalente al componente relacional del EVEM. En
el caso de la MITI, no obstante, aparecen otros componentes que se podrian calificar
de “estratégicos”, relacionados con las preguntas abiertas y la escucha reflexiva.
Como se comentd en la introduccidn, dicha escala evalla los comportamientos en
funcion de su aparicibn o no, pero no cualitativamente, lo que explicaria que otros
componentes surjan en el andlisis factorial y que eso no suceda en el EVEM, al estar

las estrategias integradas en el componente relacional.

6.2.4 Generalizabilidad de la fiabilidad

En el apartado de material y métodos se ha descrito la metodologia seguida para
valorar la generalizabilidad de la fiabilidad de la escala. La muestra seleccionada para
esta finalidad fue de conveniencia e incluy6 a dos grupos de evaluadores con escasa
o nula formacién en Entrevista Motivacional, provenientes de ambitos distintos:
médicos residentes de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria vy
estudiantes de ultimo ano de psicologia. El objetivo de esta seleccién fue valorar,
ademas del “coste” del aprendizaje en la escala, esto es, que el nimero de entrevistas

a evaluar no sea elevado 115, la factibilidad en el aprendizaje desde 6pticas diversas.
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Para ello se sigui6é la metodologia propuesta por Mercer et al. 113, que establecen el
punto de corte del coeficiente de correlacidon intraclase (CCIl) a alcanzar por los
evaluadores por encima de 0,8. En las tablas 39 y 40 se pueden observar los
resultados de la fiabilidad en los observadores con el entrenamiento con 2, 4 y 6
entrevistas. A pesar de que con 2 entrevistas se alcanza un CCI por encima de 0,8, los
intervalos de confianza son demasiado amplios (y el resultado poco fiable, por tanto), y
no es hasta las 4 entrevistas cuando se reduce considerablemente. Con 6 entrevistas
el intervalo de confianza para el 95% de seguridad es aceptable, manteniéndose los
CCl por encima de 0,90, por lo que se puede concluir que la escala se puede aprender
y utilizar de forma fiable con un numero de 6 entrevistas. De este modo, y siguiendo la
recomendaciones propuestas por Kraan et al. 93, que cifran el nimero de entrevistas a
evaluar para alcanzar un CCI fiable en 12-15 casos por observador, los resultados
obtenidos con la escala EVEM son excelentes con la mitad de entrevistas. En
comparacion con los resultados obtenidos en entrenamientos con la MITI 184, donde
fueron necesarias 15 entrevistas para alcanzar el CCI>0,8, se puede afirmar que la
escala EVEM tiene una excelente fiabilidad cuando se entrena en su uso a
observadores con menor numero de entrevistas a evaluar respecto de los estandares

y de la escala principal de referencia de evaluacion de la Entrevista Motivacional.

Es necesario mencionar que no hubo diferencias importantes entre los evaluadores, a
pesar de que si se observa que el evaluador 4 tiene puntuaciones por debajo de los
otros 3. Tampoco se observaron diferencias entre el grupo de médicos y el de
psicélogas, por lo que se puede concluir que la escala es aprehensible para personas
con poco conocimiento de la Entrevista Motivacional y tanto con formacion médica
como psicoldgica, lo que esta en relacion con el constructo tedrico del método,
aplicable en diversos contextos, tal y como se ha descrito en la introduccion. No
obstante, las entrevistas utilizadas en la formacioén de los observadores en la escala
provenian del estudio Dislip-EM, es decir, se trataba de interacciones de profesionales
médicos con pacientes con riesgo cardiovascular. Si bien se ha analizado la capacidad
de observadores con formacion en psicologia para evaluar encuentros en un entorno
de APS, no ha sido asi con observadores con formacion médica valorando entrevistas
en un entorno de terapia psicoldgica. Esta limitacion por lo que respecta a la
generalizabilidad de la fiabilidad de la escala se encuentra fuera de los objetivos del

presente estudio.
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6.2.5 Factibilidad y otros atributos de la escala

Factibilidad

Ademas de demostrar su validez y fiabilidad, la escala EVEM resulta factible, esto es,
demuestra su posibilidad de utilizacién en condiciones reales.
Atendiendo a las directrices de la ACGME a que se hacia referencia en la discusion de

los métodos 163, los criterios de factibilidad se definen como sigue:

- Tiempo requerido para la evaluacidn con el cuestionario.
- NUumero de items de la escala.

- NUmero de observadores preciso.

Necesidad o no de entrenamiento de los observadores y nivel requerido.

Tecnologia y equipamiento necesarios.

- Costes.

La escala EVEM se ha testado mayoritariamente en entrevistas en un contexto de
APS, con una duracion aproximada de 10 minutos por entrevista. En el manual se
recomienda visualizar la entrevista una primera vez atendiendo a los aspectos de
comunicacion no verbal y tratando de valorar los items de espiritu, empatia,
posicionamiento y concordancia con el posicionamiento y discordia. En una segunda
visualizacién se aconseja prestar mas atencion a los items de estrategias (preguntas
abiertas, escucha reflexiva, sumarios y validacién), a los objetivos y el plan de accion.
Puede ser necesaria una tercera visualizacion de algun segmento de la entrevista que
pueda resultar dudoso por cualesquiera motivos (técnicos o de la propia entrevista).
Ello supone que un observador entrenado puede tener suficiente con una sola
visualizacién o requerir de dos con alguna puntualizacién, pero en el peor de los casos
no deberia de llevar mas de 30 minutos rellenar la hoja de puntuacion, y se puede
hacer en 15 minutos con entrenamiento si la entrevista no es demasiado compleja. En
los estudios de validacion de la MITI 165 se visualizaron segmentos de 20 minutos de
entrevista, siguiendo una metodologia parecida (primera audicién poniendo atencién a
los resultados globales y segunda audicién para contabilizar las estrategias), por lo
que el tiempo de evaluacidén se extiende facilmente a 50 minutos en un observador

bien entrenado. Con todo, los fragmentos de 20 minutos no corresponden a la
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entrevista en su totalidad, como lo es el caso de la escala EVEM, sino a un fragmento
de la misma, que suele ser el del inicio, con lo que se dificulta la generalizacion de
todas las conductas observadas y presenta limitaciones que no corresponde discutir
aqui. En definitiva, el tiempo de evaluacion es mayor con la MITl y, a falta de datos con
las otras escalas disponibles, resulta la méas breve en su aplicacién teniendo en cuenta
el contexto para el que ha sido disefiada.

Por lo que respecta al numero de items de la escala, la escala EVEM tiene 14 items, 3
items mas que el BECCI 26 y 2 mas que la MITI (en su version 3.1) 24, con la
salvedad de que 2 items son estadio-especificos (objetivos y plan de accién). No
resulta, pues, globalmente, una escala mucho mas costosa que sus predecesoras por
lo que respecta al nUmero de items. Si se pone atencidn a la escala de la que partio el
EVEM, la escala CICAA, el nUmero de items se reduce de 29 a 14 (ver tabla 16) en la

adecuacion y refinamiento de la nueva escala.

En cuanto al numero de observadores preciso, la escala se ha testado con 8
observadores, alcanzandose el maximo nivel de fiabilidad con 2 y manteniendo unos
buenos indices de concordancia intraobservador e interobservador con 5

observadores.

El entrenamiento de los observadores con la escala EVEM 2.0 se llevé a cabo segun
la metodologia expuesta en el apartado de material y métodos. Desde el primer
momento en que los observadores recibieron la escala y el manual hasta la
visualizacion y puntuacion de las 6 entrevistas necesarias para alcanzar una buena
fiabilidad el tiempo dedicado por los observadores fue de 5-7 horas. Si se tiene en
cuenta que, siguiendo la metodologia empleada, se podrian formar a 10 evaluadores a
la vez, el tiempo requerido por el entrenador (5-7 horas a lo largo de 3-4 semanas) es
mas que aceptable, particularmente cuando se compara el coste del entrenamiento

con la MITI, que es de unas 40 horas a lo largo de 2-3 meses.

En cuanto a la tecnologia y el equipamiento necesarios para llevar a cabo el
entrenamiento, a diferencia de lo que se suele hacer con la MITI, donde se realizan
reuniones presenciales en el coding lab, en el caso de la escala EVEM el
entrenamiento se realizd a través de videoconferencia, permitiendo a su vez la

participacion de sujetos desde lugares distantes del pais (Cérdoba, San Sebastian y
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Barcelona). La tecnologia necesaria fue disponer de un ordenador personal con
conexién a internet y una plataforma como Vimeo -de pago en la version que se utilizd
en este estudio, pero sin coste adicional al tratarse de la misma que se utilizo6 para el
estudio Dislip-EM-, que permitiera el acceso remoto a los videos seleccionados para
su evaluacion, y el acceso a una hoja de datos de google docs, gratuita y disponible
en internet. El coste comparativo, pues, de recursos materiales, entre lo que supuso el
entrenamiento con la escala EVEM y el mantenimiento de un coding lab como el que
se utiliza para formar a los entrenadores en el uso de la MITI, resulta en un coste

mucho menor para la escala EVEM.

De lo expuesto en el apartado de resultados (ver figura 20) se puede concluir que,
para los evaluadores, la escala resulta muy manejable, notablemente clara y muy

equilibrada, resultando poco costosa y facil de aprender.

Aceptabilidad

El procedimiento de evaluacion de la herramienta de medida en este estudio debe ser
aceptado por todos los actores implicados: el que lo aplica (el investigador,
encuestador, paciente estandarizado o evaluador externo) y los sujetos medidos (ya
sea el paciente o el profesional sanitario) 4. El sujeto medidor debe aceptar el
procedimiento empleado para no cometer errores en su uso (sesgos de informacion).
El profesional que acceda a ser evaluado debe estar convencido de los méritos del
método en cuestion antes de aceptar el reto de que le sea aplicado. Generalmente
esto es mas facil cuando los fines de la evaluacion son formativos, ya que el impacto
educativo aumenta la satisfaccion del profesional por la ganancia personal que obtiene
en su nivel competencial. Sin embargo, cuando los fines son investigadores,
sumativos o bien de mejora de la calidad, el grado de aceptabilidad por lo general
decae significativamente.

Donde mas cautela quiza es preciso tener es en la participacion de los pacientes,
dado que su aceptabilidad dependera principalmente de cuestiones ético-legales como
el respeto a la confidencialidad de los registros, la custodia apropiada de las
grabaciones y cuestionarios, el grado de informacion sobre los objetivos y

procedimientos a realizar y los métodos de obtenciébn del consentimiento a la
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participacion en el proceso. En Espana el Grupo de Comunicacién y Salud de
semFYC 185 ha emitido unas recomendaciones éticas sobre los aspectos relacionados
con las videograbaciones de encuentros clinicos para su uso en investigacion y en
docencia que en el caso del presente estudio se han respetado tanto en las fases de
registro de las consultas procedentes de los “estudios-fuente” como en el posterior
proceso de evaluacion y manejo de la informacion clinica de los casos analizados. Las
consideraciones éticas a este respecto son las tenidas en cuenta, ademas, por el
protocolo del estudio Dislip-EM, que cuenta con la aprobacién de la comisién de ética
del Centro de Investigacion Sanitaria del Distrito Sanitario Cérdoba-centro, con fecha
de 19/05/2008.

Universalidad

La flexibilidad o universalidad de la escala dependera del uso que se haga de la
misma en situaciones clinicas diferentes (diferentes tipos de pacientes o
profesionales), con profesionales de diversas especialidades (medicina de familia,
enfermeria, psicologia clinica, psiquiatria, etc.), ambitos sanitarios (consultas de APS,
atencioén especializada, medicina hospitalaria, etc.), o diferentes contextos culturales o
geograficos.

En el caso de la escala EVEM, el instrumento ha sido disefado para su uso en
consultas de APS. Se ha testado esencialmente con pacientes con riesgo
cardiovascular, pero el hecho de que se abordaran diversas dianas terapéuticas de
forma simultanea, que éstas implicaran cambios en los estilos de vida, y que se
realizaran en el transcurso de las consultas habituales, donde han aflorado otros
problemas médicos y sociales, permite afirmar que hay una variedad de situaciones
clinicas en las que la escala se ha puesto a prueba.

El hecho de que estudio-fuente principal (el estudio Dislip-EM) sea un estudio
realizado en diversos contextos geograficos de Espafa, y que los evaluadores
provienen también de lugares con caracteristicas socioculturales diferentes
(Andalucia, Cataluna, Galicia, Extremadura y Pais vasco), permite afirmar que la
escala se ha testado en entornos diferentes, cuyo comuin denominador es el sistema
de APS en Espafia y la lengua castellana. Tan solo en algunas entrevistas, a titulo
anecddtico, el evaluador asignado no pudo realizar la puntuacion al haber sido
grabada en una lengua que no comprendia, pero los diferentes evaluadores han

realizado las valoraciones de profesionales de entornos culturales distintos a los
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suyos. En ningun caso, no obstante, se ha testado el cuestionario en otros sistemas
de APS fuera de Espafia ni con otra lengua que no sea el castellano, no obstante.

La pequefa muestra de profesionales de enfermeria que participé en el estudio de
validez convergente con la escala BECCI no permite afirmar que la escala se haya
testado en este colectivo profesional, aunque no es de esperar que, por el constructo
tedrico que mide, haya diferencias importantes respecto de las consultas de
profesionales de medicina de familia. En otro orden de cosas estarian las consultas de
psicologia clinica, psiquiatria o trabajo social, que serian colectivos candidatos a ser
evaluados con la escala EVEM pero en los cuales no se ha testado a fecha de hoy. Si,
en cambio, los evaluadores han constituido una muestra heterogénea tanto por su
nivel de conocimientos y aplicaciéon de la Entrevista motivacional (profesionales
expertos vs médicos residentes), como por la procedencia de los mismos (médicos de
familia vs estudiantes de psicologia), sin que se hayan observado diferencias entre los
dos colectivos de profesionales.

6.2.6 Refinamiento de la escala.

En el apartado de discusion de los resultados de la validez cualitativa de la escala se
han expuesto los cambios que ha ido experimentando la escala en sus diferentes
versiones hasta obtener la version con la que se evalu6 a los participantes del estudio
Dislip-EM (332 entrevistas). Posteriormente, en base a los andlisis psicométricos
realizados, se decidid eliminar el item 11 (“mantenimiento”). Esta decision vino
motivada por dos hechos. El primero que, tal y como se observa en la figura 18, el alto
porcentaje de respuestas “no procede” (72%), hacian dificil su valoracién. La mayoria
de los pacientes estandarizados se formaron segin un guién en el que representaban
a personas en fases poco proclives al cambio, para facilitar el desarrollo pleno del
modelo motivacional, y no se obtuvieron muchas entrevistas en fase de
mantenimiento. La pérdida de pacientes, por otro lado, en el trabajo de campo, resulté
en una seleccion natural de las primeras entrevistas (en fases precoces del cambio)
en detrimento de las entrevistas que se tendrian que haber registrado en fase de
mantenimiento y no se obtuvieron y, por tanto, no pudieron ser evaluadas.

El analisis factorial, por otro lado, puso de manifiesto una baja correlacion item-total
(0,25) del item 11, lo que unido a lo anterior motivo la decisiéon de eliminar el item de la

escala.
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La propuesta de evaluacion del item 11 en el manual se basaba en la combinacion de
tres estrategias para apoyar la autoeficacia del paciente y reforzar la relacion
terapéutica: empatizar con el estado actual del paciente, evocar estrategias de
mantenimiento y prevencion de recaida y estimular el compromiso con el cambio de
conducta mediante escucha reflexiva. Se considerd que las tres estrategias estaban
ampliamente representadas en la escala, y que la eliminacion del item no comportaba
un cambio relevante, como tampoco alteraba la consistencia interna el hecho de
eliminarlo.

A este respecto, los items 8 y 9 (“objetivos” y “plan de accion”), que eran mutuamente
excluyentes con el item 11 en la escala EVEM 1.4, pasaban de nuevo a ser items
susceptibles de calificarse como “no procede” en etapas tempranas del cambio de

conducta en el nuevo manual.

Respuesta del paciente

La evaluacién de la respuesta del paciente se incorpor6 en la version 1.0 de la escala
EVEM. A pesar de que el encabezamiento de la escala se ha mantenido como en el
original en todas las versiones, esto es, “4,En qué medida, el profesional...”?, las
primeras versiones de la escala incidian mas en el comportamiento del profesional que
no en la interaccion entre profesional y paciente a la hora de evaluar los items. Por ello
se considerd oportuno incorporar una medida especifica del comportamiento del
paciente que pudiera resultar de utilidad en futuros estudios cuando se quisiera
relacionar la variable “comportamiento del paciente” con la puntuacién obtenida por el
profesional en el global de la escala, asi como en las variables de resultado de los
ensayos clinicos. Dado que no era un objetivo de este estudio de investigacion evaluar
esas relaciones, no se aportan aqui mas datos al respecto.

Si que se considera oportuno, no obstante, describir el papel de la respuesta del
paciente en la escala actual. En la tabla 42 se observan los resultados de los indices
Kappa de la respuesta del paciente con las escalas EVEM 1.4 y 2.0. En el primer

andlisis, con la escala 1.4, se puso de manifiesto una escasa concordancia entre los

evaluadores expertos y los evaluadores entrenados(x=0,03-0,34) en su evaluacién de

la respuesta del paciente, a la vez que la concordancia entre expertos era

excelente(k=1), y la concordancia entre los observadores entrenados entre si

221



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

resultaba mejor que con los expertos(xk=0,54). Por otro lado, en el analisis de la

concordancia intraobservador en los observadores entrenados con la escala EVEM

2.0, los indices Kappa resultaron considerablemente mejores, con un indice global del

analisis de la 24 entrevistas de x=0,62 (acuerdo bueno). Al no disponer de datos de la

concordancia intraobservador en los observadores entrenados con la escala EVEM
1.4, no se pueden comparar estos datos. Sin embargo, se considera que en este caso
hubo un sesgo de informacion por un entrenamiento inadecuado de los evaluadores
con la escala EVEM 1.4, que se detectd y corrigid con los evaluadores que utilizaron la
escala EVEM 2.0.

6.2.7 Validez convergente.

La validez convergente de la escala EVEM se evalu6 en dos momentos distintos con
la escala BECCI. En una etapa muy temprana de la validacién de la escala, por dos
evaluadores no expertos, con la version 1.0 en 2010 y con un estudio-fuente distinto
del estudio Dislip-EM 186, y posteriormente con la versién 2.0 de la escala EVEM, con
entrevistas procedentes del estudio Dislip-EM y por un solo evaluador, en 2014.

De la primera valoracién se obtuvieron CCIl excelentes (ver tabla 43) a pesar de
encontrarse la escala en una fase muy temprana de validacion cualitativa y sin
haberse testado aun la fiabilidad, sumado al hecho de que los evaluadores no habian
sido entrenados especificamente en el uso de la escala, sino que, a pesar de ser
expertos en Entrevista Motivacional, la utilizaron guiados tan solo por el primer
manual. El coeficiente de correlacion de Spearman entre el EVEM 1.0 y el BECCI fue
de 0,84 (p<0,001), con lo que quedaba demostrada la notable correlacién entre

relacion entre las dos escalas.

En la segunda valoracion, con la escala EVEM 2.0, el Coeficiente de correlacién de
Spearman entre el EVEM 2.0 y el BECCI fue de 0,98 (p<0,001). Atendiendo a los
resultados que se muestran en la figura 19, la relacion de linealidad es excelente,
hecho que venia a confirmar lo que ya se apunt6 4 anos antes, a pesar de los cambios

introducidos en la escala y de las limitaciones metodologicas del primer estudio.
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El hecho, pues, de que exista una alta correlacion entre las dos escalas refuerza el
hecho de que miden el mismo constructo teérico y demuestra la validez convergente
de la escala EVEM con la escala BECCI. La decision de evaluar este aspecto de la
validez de la escala con la escala BECCI y no con la MITI fue motivada por diversos
factores. En primer lugar, la familiaridad que el equipo investigador tenia con la escala
BECCI era mayor, al haber realizado la traduccion al castellano de la escala y su
manual. En segundo lugar, la escala BECCI fue creada para testarse en entornos de
APS, a diferencia de la escala MITI, por lo que se considerd mas apropiada para medir
su validez convergente con la escala EVEM. Por ultimo, el hecho de no disponer de
una version validad en castellano de la escala MITI en nuestro entorno, ademas de ser
uno de los motivos que justifica el presente trabajo, hubiese limitado

metodoldgicamente la comparacion entre las dos escalas.

Lejos de ser un objetivo de este estudio, el presente trabajo de investigacion ha
resultado pionero en la validacion de la escala BECCI al castellano y en nuestro
entorno. A pesar de que se han tenido en cuenta las recomendaciones referentes a
traduccion, adaptacion cultural y validacion de cuestionarios 187, esto es, traduccion
directa, sintesis y traduccidén inversa y consolidacion por comité de expertos, los
analisis de fiabilidad con el BECCI en castellano no comprenden el anélisis de la
concordancia intraobservador y el tamafio muestral deseado no se alcanzo, al
analizarse 30 entrevistas en la primera fase y 20 en la segunda, cuando para validar el
cuestionario hubiese sido necesario evaluar un minimo de 55 entrevistas 93 99, 105, 107,
El proceso de validacion del BECCI pues, no ha resultado todo lo extenso que hubiese

sido deseable, aunque resulta suficiente para cumplir los objetivos de este estudio.

6.2.8 Sensibilidad al cambio.

La sensibilidad al cambio se evalu6é calculando las puntuaciones obtenidas por los
profesionales del estudio Dislip-EM con la escala EVEM 1.4, en 332 entrevistas, antes
y después de la intervencién formativa en Entrevista Motivacional.

Partiendo de que los dos grupos, el grupo control y el grupo intervencion, eran
homogéneos en cuanto a nivel de formacidén/experiencia en Entrevista Motivacional,

se observaron dos hechos que refuerzan la afirmacién de que la escala EVEM es
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capaz de detectar cambios en la aplicacién de la Entrevista motivacional. El primero es
que en el grupo intervencién, donde los participantes recibieron formacién en
Entrevista Motivacional, se detectaron diferencias estadisticamente significativas antes
y después de la formacién al evaluar a los profesionales participantes en entrevistas
con pacientes estandarizados. El segundo, que al final del estudio, los participantes
del grupo intervencion, que habian tenido la ocasién de recibir una formacion
especifica a lo largo del estudio basada en la supervision de la practica clinica con el
método, tuvieron una puntuacion mejor en las visitas finales que en las iniciales,
detectandose diferencias estadisticamente significativas entre ambas.

No se considera oportuno hacer mas extension en este capitulo, puesto que la
formacion llevada a cabo sobre los participantes del grupo intervencion del estudio

Dislip-EM es el tema principal de otra tesis doctoral en curso.

6.3 Adecuacion de la escala EVEM a los requisitos de calidad de los

instrumentos de medicion de la relacion clinica

6.3.1 Criterios de calidad en la construccion y validaciéon de cuestionarios

A continuacion se enumeran los criterios de calidad propuestos por Carretero-Dios y
Pérez % en la construccién y validacion de cuestionarios, que se considera que son los
mas adecuados para evaluar la escala EVEM, y su grado de cumplimiento de los

mismos (si, no, no procede).

Justificacion del estudio (A)

A.1. Los antecedentes sobre los que se asienta la justificacion son relevantes. Si

A.2. La creacion/adaptacion del instrumento va a suponer una aportacién significativa
para el area de estudio. Si

A.3. El objetivo general de evaluacion del test esta claramente especificado. Si

A.4. Se concreta la poblacion a la que ira destinado el test. Si

A.5. Se especifica el propdsito o finalidad para el que van a usarse las puntuaciones
del test. Si

A.6. El proceso de creacién/adaptacion resulta viable. Si
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Delimitacion conceptual del constructo a evaluar (B)

B.1. Aparecen claramente especificados los intentos de conceptuaciéon mas relevantes
el constructo de interés. Si

B.2. Las distintas propuestas conceptuales se presentan integradas en uno o varios
marcos teoricos de referencia. Si

B.3. Se hace una revisiéon de los principales instrumentos de evaluacion encargados
de evaluar a éste o a constructos relacionados. Si

B.4. Tras la revision se realiza una propuesta operativa de las facetas o componentes
operativos del constructo a evaluar, la cual es sometida a evaluacion a través de
expertos. Si

B.5. Se presenta detalladamente la informacion relacionada con el juicio de expertos
(seleccion de expertos, material utilizado, forma de evaluar, etc.). Si

B.6. Considerando los resultados de la evaluacion de los expertos, los datos de
investigacion y los marcos tedricos de referencia, se concreta definitivamente la
definicion operativa del constructo. Si

B.7. Teniendo en cuenta la definicion adoptada del constructo, se concretan las
relaciones esperadas entre éste y otras variables. Dudoso

B.8. Las relaciones predichas para la puntuacion total en el constructo estan
adecuadamente justificadas. Si

B.9. En el caso de que el constructo esté compuesto por distintas facetas o
componentes, también son establecidas las relaciones esperadas para cada uno de
estos componentes. Si

B.10. Las relaciones predichas se presentan claras, especificandose cuando el
constructo va ser variable predictora, cuando predicha y cuando covariado. No

Construccion y evaluacion cualitativa de los items (C)

C.1. La informacion que justifica el tipo de items a construir (incluyendo formato, tipo
de redaccion, escala de respuesta, etc.) es presentada con claridad. Si

C.2. El autor hace uso de una tabla de especificaciones de los items para guiar la
elaboracion de éstos. No

C.3. La tabla de especificaciones de los items recoge toda la informacién necesaria
para la construccion de éstos. No

C.4. Se justifica adecuadamente el numero de items final de la escala a crear/adaptar.
No

C.5. La bateria de items inicial esta compuesta por al menos el doble de items por
componente de los que finalmente pretenden usarse. Si
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C.6. En caso de traducir los items, se ha usado una estrategia que asegura la
equivalencia conceptual entre los originales y los traducidos. No procede

C.7. En caso de haber traducido los items, el autor proporciona nuevos items
vinculados a los componentes del constructo a evaluar. No procede

C.8. Se presentan las evidencias de validez de contenido proporcionadas por la
valoracion de un grupo de jueces acerca de la bateria inicial de items. Si

C.9. Aparece toda la informacién relacionada con el procedimiento seguido para la
valoracion de los items por parte de un grupo de jueces. Si

C.10. La valoracion de los items por parte de un grupo de jueces ha sido llevada a
cabo adecuadamente. Si

C.11. Los items eliminados una vez terminado el proceso de valoracién llevado a cabo
por un grupo de jueces estan claramente especificados. Si

C.12. Los items conservados una vez terminado el proceso de valoracion llevado a

cabo por un grupo de jueces estan claramente especificados. Si

Analisis estadistico de los items (D)

D.1. La delimitacion del trabajo es clara (primer estudio de los items, estudio piloto o
validacién cruzada). Si

D.2. Los objetivos del analisis aparecen claramente especificados (homogeneidad y
consistencia de la escala frente a validez de criterio). Si

D.3. Es facilitada toda la informacion referente a los items, instrucciones a los
participantes, contexto de aplicacion, etc. Si

D.4. La muestra de estudio tiene caracteristicas similares a las de la poblacion objetivo
del test. Si

D.5. El tamano de la muestra es adecuado para los objetivos del estudio. Si

D.6. El procedimiento de evaluaciéon es similar al que se tiene planificado para la
escala definitiva (muestreo). Si

D.7. Se especifican con claridad los criterios a considerar para la seleccién o
eliminacion de los items. Si

D.8. Los calculos estadisticos efectuados resultan pertinentes. Si

D.9. Los resultados (cualitativos y cuantitativos) se discuten con claridad. Si

D.10. Las decisiones sobre los items tienen en cuenta cuestiones tedricas. Si

D.11. Se especifica claramente que items son eliminados y por qué. Si

D.12. Los items seleccionados quedan claramente delimitados. Si
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Estudio de la dimensionalidad del instrumento (estructura interna) (E)

E.1. La delimitacion del trabajo es clara (primer estudio de dimensionalidad de la
escala o validacion cruzada de resultados previos). Si

E.2. Los objetivos del analisis aparecen claramente especificados (estudio exploratorio
frente a analisis confirmatorio, 0 ambos). Si

E.3. La informacion presentada sirve para justificar con claridad los objetivos
propuestos. Si

E.4. Es facilitada toda la informacidn necesaria para que el lector conozca los
antecedentes que justifican la escala y la dimensionalidad esperada de ésta. Si

E.5. La informacion sobre la muestra es completa y pertinente. Si

E.6. La muestra de estudio tiene caracteristicas similares a las de la poblacion objetivo
del test. Si

E.7. El tamafio de la muestra es adecuado para los objetivos del estudio. Si

E.8. El procedimiento de muestreo seguido es correcto para los objetivos del estudio.
Si

E.9. En el caso de usarse un procedimiento exploratorio de analisis factorial, aparece
justificada su necesidad. Si

E.10. Se razona con claridad el por qué ha decidido usarse un tipo concreto de
analisis factorial exploratorio y no otro. Si

E.11. Con anterioridad a la aplicacion del analisis factorial exploratorio, el autor informa
sobre la adecuacion de la matriz de correlaciones (esfericidad de Barlett e indice de
Kaiser-Meyer-Olkin). Si

E.12. La interpretacion de la dimensionalidad de la escala es efectuada sobre la
solucion factorial rotada. Si

E.13. El procedimiento de rotacién factorial usado es justificado correctamente. Si
E.14. El procedimiento de rotacion factorial usado es adecuado. Si

E.15. La informacion facilitada sobre la solucion factorial resultante es la adecuada
(numero de factores, saturaciones factoriales relevantes de los items que los integran,
porcentaje de varianza explicada y comunalidad). Si

E.16. Los procedimientos estadisticos usados para discutir cuales son los factores
relevantes a tener en cuenta son adecuados. Si

E.17. La discusion sobre los factores a tener en cuenta es enmarcada en la
investigacion tedrica y empirica previa. Si
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E.18. En el caso de aplicarse un procedimiento basado en el analisis factorial
confirmatorio, el modelo de medida (forma de distribuirse los items) a analizar es
claramente delimitado. No procede

E.19. En el estudio, junto al modelo de referencia, se someten a diagndstico
comparativo propuestas alternativas. Si

E.20. Se justifica el procedimiento de estimacién usado. Dudoso

E.21. El procedimiento de estimacion elegido en el estudio resulta adecuado. Dudoso
E.22. Para el diagnéstico del modelo el autor usa simultaneamente varios indices. Si
E.23. En el trabajo se informa sobre el por qué de los indices seleccionados y cuales
van a ser los valores de corte a considerar para estimar la bondad de ajuste del
modelo. Si

E.24. En el trabajo se presentan con claridad los resultados para los distintos indices
de bondad de ajuste. Si

E.25. Si el autor hace modificaciones para mejorar el ajuste, las decisiones estan
claramente fundamentadas (tedrica y empiricamente) y aparecen con claridad en el
estudio. Si

E.26. El autor presenta el diagrama (path diagram) donde aparece la distribucién de
los items por factor, el “grado” en el que cada uno de éstos es predicho por el factor de
pertenencia y, en general, todos los parametros considerados relevantes en la
especificacion inicial del modelo. Si

Estimacion de la fiabilidad (F)

F.1. En el trabajo se justifica el procedimiento de estimacion de la fiabilidad a usar
(adecuacion teodrica). Si

F.2. El método de estimacion de la fiabilidad empleado se considera adecuado. Si

F.3. Si en el informe se usa el método test-retest, son proporcionados y discutidos los
aspectos mas significativos que afectan a este calculo aparte de las cuestiones
tedricas (intervalo temporal, condiciones de evaluacion, correspondencia muestral,
etc.). Si

F.4. Teniendo en cuenta los aspectos mas significativos que afectan a la aplicacion del
método test-retest (intervalo temporal, condiciones de evaluacion, correspondencia
muestral, etc.), ésta se considera adecuada. Dudoso

F.5. Si en el informe se usa el método de formas paralelas, son proporcionados y
discutidos los aspectos mas significativos que afectan a este calculo, aparte de las
cuestiones tedricas (datos sobre la equivalencia de las pruebas, ademas de la
informacion comun al test-retest, como intervalo temporal, condiciones de evaluacion,

correspondencia muestral, etc.). No procede

228



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

F.6. Teniendo en cuenta los aspectos mas significativos que afectan a la aplicacion de
las formas paralelas (equivalencia de las pruebas, intervalo temporal, condiciones de
evaluacion, correspondencia muestral, etc.), ésta se considera adecuada. No procede
F.7. Si en el informe se usa el indice alpha de Cronbach, basado en la consistencia
interna, son proporcionados y discutidos los aspectos mas significativos que afectan a
este calculo, aparte de las cuestiones tedricas (numero de items por componente del
constructo y formato de éstos). Si

F.8. Teniendo en cuenta los aspectos mas significativos que afectan a la aplicacion del
alpha de Cronbach (numero de items por componente del constructo y formato de
éstos), ésta se considera adecuada. Si

F.9. Si en el informe se usa un procedimiento basado en la obtencién de dos mitades
de un test para el calculo de la consistencia interna, son proporcionados y discutidos
los aspectos mas significativos que afectan a este calculo, aparte de las cuestiones
tedricas (procedimiento para obtener las dos partes y numero de items que las
integran). No procede

F.10. Teniendo en cuenta los aspectos mas significativos que afectan a la aplicacién
del procedimiento basado en la obtencion de dos mitades de un test (nimero de items
y formato de éstos), ésta se considera adecuada. No procede

F.11. El tamafio de la muestra de estudio es adecuado para los objetivos de la
investigacion. Si

F.12. Las caracteristicas de los participantes son adecuadas en funciéon de los
objetivos del test y finalidad de las puntuaciones. Si

F.13. El procedimiento de evaluacion utilizado es adecuado en funcion de las
caracteristicas de la prueba. Si

F.14. Los resultados derivados de la estimacion de la fiabilidad se muestran con
claridad. Si

F.15. La discusion de los resultados se hace teniendo en cuenta tanto aspectos
metodolégicos como tedricos. Si

F.16. En el caso de obtenerse unos datos deficientes de fiabilidad, en el trabajo son
discutidas las estrategias a adoptar. No procede
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6.3.2 Recomendaciones especificas sobre las medidas de comunicaciéon

clinica

Existen multitud de recomendaciones especificas sobre las medidas de comunicacién
clinica, algunas de las cuales han sido referenciadas en este estudio ®3. En este
apartado se analizan los criterios de adecuacion de la escala EVEM a las
recomendaciones de Epstein et al. sobre el uso de cuestionarios para la investigacion

en comunicacion clinica '88. Se presenta la discusion por apartados.

Que exista claridad en los conceptos que sean medidos.

El proceso de validacion cualitativa que se ha aplicado a la escala ha permitido
clarificar en gran medida los conceptos tedricos objeto de medicion. Este proceso ha
seguido dos criterios, el de simplificacion y el de delimitacion.

El proceso de simplificacion ha consistido en un ejercicio de reformulacién semantica
de los items con el doble objetivo de, por un lado, clarificar el componente del
constructo que se estaba midiendo, y por el otro acortar la longitud de las frases que
definian a los items para mejorar su manejabilidad. Como ejemplo, el item 7 de la
escala CICAA-M1M, se formulaba como “Ha explorado la idea y los sentimientos que
tenia el propio paciente acerca de la conducta problema”. En este item se estaba
evaluando el posicionamiento del paciente frente a la conducta, pero se evaluaban dos
cosas a la vez: ideas y sentimientos. Eso dificultaba su evaluacion, puesto que habia
profesionales que indagaban sobre las ideas y no sobre los sentimientos o viceversa.
A su vez, dejaba una parte del constructo sin abordar, como era la experiencia previa
del paciente o su intencién de cambio y nivel de compromiso. Por otro lado, la frase
resulta larga para su evaluacién, y a su vez el sintagma verbal “ha explorado” puede
hacer referencia a diversos modelos de relacién clinica que no necesariamente se
corresponden con la Entrevista Motivacional: se puede explorar desde una perspectiva
clinica, informativa, confrontativa o evocativa, por ejemplo, y en la escala se tenia que
hacer referencia a la perspectiva evocativa. Por ello, el item 2 de la escala EVEM 2.0,
“Facilita que el paciente se posicione”, recoge algunos de los conceptos del marco
tedrico del item previo en una sola palabra, “posicionamiento”, que queda bien definida
en el manual (aspectos cognitivos, conductuales y emocionales de la conducta del
paciente), a la vez que se hace referencia a una actitud evocativa: “facilita”, en

consonancia con el modelo motivacional.
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Siguiendo el mismo ejemplo del item anterior se ilustra el proceso de delimitacién. Las
‘ideas” y los “sentimientos” del paciente respecto de una determinada conducta
marcaran lo que el paciente piensa (aspecto cognitivo), y lo que el paciente siente
(aspecto emocional). EI modelo motivacional consiste en un abordaje emocional
profundo, es decir, tiene en cuenta los aspectos cognitivos, conductuales vy
emocionales del paciente respecto del cambio de conducta. Esta delimitacion del
constructo, que amplia el abordaje respecto de lo que planteaba el item anterior con el
componente conductual, conlleva ademas un ejercicio de sintesis de lo que ese
abordaje implica desde la perspectiva de la Entrevista Motivacional, sintetizado en la
palabra “posicionamiento”, con lo que ele ejercicio de delimitacién, de nuevo, se
acompana de un ejercicio de simplificacion. Ello resulta en una mayor claridad de la

escala, acorde con el constructo tedrico que esta midiendo.

Que el nombre de la escala sea acorde al constructo que mide.

La escala original respondia al acronimo CICAA, esto es, la sintesis de conectar,
identificar, comprender, acordar y ayudar a actuar. Este modelo resulta coherente con
los procesos de la Entrevista Motivacional (involucrar, focalizar, evocar y planificar),
pero con algunas diferencias. El modelo CICAA asume que todas las tareas que el
profesional debe llevar a cabo para conseguir los fines deseados en una consulta
estan interconectadas y entremezcladas a lo largo de toda la entrevista y de la relacion
entre el profesional clinico y el paciente, a modo de un rizoma (de ahi la denominacion
del modelo como rizomatico). Asi, no es posible llevar a cabo una tarea (por ejemplo
escuchar) o habilidad sin que a la vez se estén desarrollando otras (por ejemplo
conectar u obtener informacion). A pesar de las muchas coincidencias con el modelo
motivacional, éste resulta mas un modelo mas lineal (originariamente descrito por
“fases”) que rizomatico, pero a la practica se comporta como un modelo en espiral,
pues cada vez que el profesional, por ejemplo, realiza escucha reflexiva, esta tiene
una funcién relacional (involucrar), favorece la focalizacién y puede resultar evocativa,
con lo que el modelo se reinicia potenciando el dialogo de cambio. Metaféricamente, el
modelo CICAA se mueve como una estrella de mar, donde cada una de sus puntas se
expande y se contrae en diferentes momentos para permitir el avance. EI modelo
motivacional, en cambio, se parece mas a una rosa floreciendo.

El nombre de la escala, EVEM: Escala de Valoracion de Entrevista Motivacional, no
puede ser mas explicito, puesto que expresa claramente lo que pretende, esto es,
“valorar”, y lo que valora, “la Entrevista Motivacional’. Los items que forman el
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conjunto de la escala no constituyen individualmente una caracteristica exclusiva de la
Entrevista Motivacional. Asi, la empatia es un elemento comun a muchos modelos de
relacion clinica, y la escucha reflexiva, aunque con otras denominaciones, es una
estrategia ampliamente utilizada en psicoterapia. Pero el conjunto de actitudes y
habilidades estratégicas que mide la escala conforman el constructo de la Entrevista
Motivacional. El nombre, pues, de la escala, es coherente con lo que mide.

Que se hagan explicitas las bases teoricas en las que se sustente el instrumento y las

relaciones entre sus componentes.

En el apartado de introduccién se expusieron ampliamente los elementos del
constructo teérico del que se partia, como éste habia ido cambiando a lo largo de los
afios y la necesidad de una readecuacion de los items de la escala original a la
evolucion del constructo tedrico. Quedaron bien explicitadas, pues, las habilidades y
estrategias que se iban a medir y su relacion con el constructo tedrico de la Entrevista
Motivacional.

Que las escalas midan tanto los comportamientos de los profesionales como aspectos
de la interaccion entre el profesional y el paciente.

Muchos comportamientos que son objeto de medicién con la escala dependen de la
interaccion entre profesional y paciente. No se entiende la empatia como algo
autopercibido por el profesional, sino como el impacto de la actitud del profesional
sobre el paciente, que puede observarse por su conducta reactiva a la actitud del
profesional en una videograbacion. No se entiende la discordia sino como la
interaccion diametralmente opuesta a la empatia y evaluada por el mismo principio. La
escucha reflexiva de calidad comporta la aparicion de dialogo de cambio y
compromiso por parte del paciente. Son solo algunos ejemplos de como la escala
mide la interaccion entre profesional y paciente y no solo la actitud del profesional.
Este hecho constituye un elemento conceptualmente diferencial de la escala EVEM
respecto de lo que sucede con la evaluacion con la escala MITI, por ejemplo. La
escala MITI evalua la actitud o la puesta en practica de una determinada habilidad por
parte del profesional a través de un transcrito de la conversacion que se ha mantenido.
La respuesta del paciente a lo que el profesional acaba de aportar no es tenida en
cuenta como complementaria a la actitud del profesional, sino como parte de la
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siguiente tarea a la que el profesional se enfrenta. El siguiente dialogo pretende
ilustrar lo anterior:

1. Paciente: -Tengo que dejar de beber de una vez por todas.

. Profesional: -Sientes que ha llegado el momento definitivo.

. Paciente: -No estoy seguro, pero esto no puede seguir asi.

. Profesional: -Sientes que la situacion es insostenible.

. Paciente: -Si, pero es tan dificil.

o 00 B WD

. Profesional: -Lo entiendo.

Si se evaluan con la escala MITI las frases 2 y 4 se puntuarian como reflexién
compleja + empatia, puesto que el profesional utiliza un parafraseado que recoge lo
que el paciente le ha aportado previamente y a su vez lanza una frase empatica al
paciente. Sin embargo, la respuesta del paciente parece no autorizar del todo al
profesional en sus afirmaciones: “no estoy seguro”, “es dificil”. El profesional esta
generando por igual didlogo de cambio y de mantenimiento. Desde la perspectiva de
la escala EVEM las frases anteriores no pueden ser evaluadas sin tener en cuenta la
reaccion en el paciente, lo que viene después del “lo entiendo” y el paralenguaje y el
lenguaje no verbal que acompafan a las frases 3 y 5 del paciente, puesto que estos
datos permitiran afirmar si el profesional esta realmente resultando empatico o no,
independientemente de que haya formulado una “frase empatica”. Del mismo modo, la
reaccion del paciente nos informara sobre si la reflexion compleja del profesional esta
generando diadlogo de cambio o de mantenimiento, si el énfasis lo ha puesto sobre el

Fetl
[

“esto no puede seguir asi” o sobre el “no estoy seguro”. En definitiva, si la frase 6 del
profesional viene a cerrar un circulo donde la actitud del profesional es empatica y
generadora de movimiento hacia el cambio, culminando en un “lo entiendo”, o si la
formulaciéon de una supuesta frase empatica en el contexto de una reflexiéon compleja
resulta disfuncional, cosa que resulta muy dificil de aclarar con el transcrito de una

grabacién de audio.

Las medidas tienen que tener en cuenta el contexto.

En el apartado de justificacion se ha descrito la necesidad de contar con una
herramienta que mida la integridad de la Entrevista Motivacional en un determinado
contexto, como lo es la APS. La escala EVEM se ha disefiado, pues, y se ha testado,
en un contexto determinado y definido. El resultado de tener en cuenta este contexto
es que la forma de evaluar, como se ha descrito con anterioridad, es inherente a ese
contexto. A modo de ejemplo, el hecho de que la evaluacién de las estrategias como
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escucha reflexiva o preguntas abiertas no se haga contabilizando conductas del
profesional, como sucede con la MITI, sino evaluando cualitativamente si esas
conductas estan presentes qué reaccion provocan en el paciente, se debe al hecho de
que en un contexto de APS las consultas son breves, y la potencia que puede tener
una frase empatica, una pregunta abierta 0 una metafora, aunque solo aparezca una
vez a lo largo de la entrevista, puede ser considerable. Por contra, si contabilizaramos
la conducta como “cuantas veces aparece”, se penalizaria al profesional, indicando
que no esta siguiendo el modelo motivacional. La manera en que la escala EVEM
recoge las conductas de paciente y profesional no se entiende sin el contexto para el
cual ha sido disefiada, pues.

Los instrumentos deben someterse a un adecuado proceso de validacion.

Atendiendo a lo expuesto en la discusién de los resultados, tanto del proceso de
validacion cualitativa como de las propiedades psicométricas de la escala, se puede
concluir que el instrumento se ha sometido a un adecuado proceso de validacién. Una
variable que los autores de las presentes recomendaciones sugieren es que el
proceso de validacién comprenda la validez de constructo, cosa que se ha medido con
la sensibilidad al cambio que ha demostrado la escala.

6.4 Limitaciones del estudio

En la validacion cualitativa de la escala, los expertos consultados que participaron en
la validez de aparente, de contenido y de consenso habian aprendido el método en su
mayoria con la primera edicion del libro, de 1991, y ninguno de ellos era miembro
activo de MINT. Este hecho comportdé que la primera versién de la escala fuese
coherente con un constructo teérico que fuera de Espana no estaba vigente, puesto
que los profesionales vinculados a MINT que ofrecian formacion en aquel momento
seguian las propuestas del método tedrico de la segunda edicién del libro, de 2002. La
vinculacion de los investigadores a MINT permitié, no obstante, incorporar no solo las
novedades de aquel momento, sino evolucionar en la adaptacion de la escala al
constructo tedrico, que finalizaria con la publicacién de la tercera edicion del libro en
2013. Hasta esa fecha, y de modo coherente con el constructo tedrico actual, la escala
sufrié modificaciones en menor o mayor medida para adaptarse al marco teérico.
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Los expertos en Entrevista Motivacional que participaron en el proceso inicial de
entrenamiento de observadores con la escala, con la version del EVEM 1.3, no
realizaron el retest al analizarse la fiabilidad con la escala en su version 1.4. Hubiese
resultado interesante disponer de este dato para poder compararlo con los
observadores entrenados no expertos, con la version 2.0 de la escala. Los resultados
pueden inducir a pensar que la fiabilidad es mejor con observadores entrenados no
expertos y que el proceso de aprendizaje de la escala también sigue esta directriz. Sin
embargo, hay que interpretar estos datos con cautela.

Los observadores que testaron la validez convergente entre el EVEM 1.0 y la escala
BECCI no fueron entrenados en el uso de la escala. Este hecho, sumado a que la
escala no habia demostrado aun su fiabilidad, hace que los resultados obtenidos
deban de ser interpretados con cierta reserva. A pesar de ello, son coherentes con
todo lo observado en el proceso de validacion y hay que tenerlos en consideracion.

El analisis de la concordancia interobservador con la escala EVEM 1.4 de 5 categorias
no se realizé con el tamafio muestral deseable. Esta decisién se tomd en base a
criterios de factibilidad y porque no se perseguia analizar en profundidad la
concordancia item por item, sind observar si globalmente se mantenian los buenos
resultados de la concordancia interobservador, en particular si la escala mostraba
diferencias significativas entre las versiones de 3 y 5 categorias, como se ha
comentado en la discusion de los resultados. Al obtenerse unos buenos resultados de
concordancia interobservador (excelentes entre los jueces), manteniendo la
consistencia interna de la escala, se decidié no ampliar la muestra y pasar a utilizar la
escala en el trabajo de campo del estudio Dislip-EM para realizar los analisis
posteriores con la muestra definitiva de 332 entrevistas, lo que sirvié para confirmar la
buena fiabilidad de la escala mediante los CCI.

El tiempo de entrenamiento necesario para el aprendizaje en las escala se pudo
evaluar con los observadores no expertos, pero no con los expertos. Debido al
proceso de revisién continua y adecuacion que siguio la escala desde que se inici6 la
formacion a los observadores expertos hasta el analisis de fiabilidad con los mismos,
el tiempo total de entrenamiento no se pudo contabilizar. Hubiese sido interesante
disponer de este dato para compararlo con el tiempo necesario para formar a los
observadores no expertos, del mismo modo que sucedia con los datos de la

concordancia intraobservador.

235



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

La escala no ha sido evaluada en otros profesionales que tienen su ambito de trabajo
en entornos de APS, como podrian ser los de enfermeria, psicologia clinica,
psiquiatria o trabajo social. Tampoco ha sido evaluada en otras especialidades
médicas ni en ambientes fuera de la APS, aunque este no era uno de los objetivos del
presente trabajo de investigacion. Es de especial mencién que se pudo contar con tal
solo una pequefia muestra de profesionales del colectivo de enfermeria para testar la
escala, concretamente en el estudio de validez convergente entre las escalas EVEM
1.0 y BECCI. El hecho de no poder contar con una muestra amplia de enfermeras no
permite extrapolar los resultados a este colectivo, aunque por las caracteristicas de la
escala y los datos del estudio de validacioén, es de esperar un comportamiento flexible
de la misma y que se pueda aplicar sin modificaciones en este colectivo. Por lo que
respecta al resto de profesionales, en estos momentos se planea testar la escala en
encuentros con psicologos, trabajadores y educadores sociales.

En consonancia con lo anterior, es de esperar que las entrevistas de otros colectivos
profesionales sean de duracioén superior a las que se han evaluado con médicos en el
entorno de APS. A este respecto, no se ha estipulado un tiempo maximo de entrevista
susceptible de analisis, como sucede con la MITI (donde se suelen analizar
fragmentos no mayores de 30 minutos). Futuros estudios podrian ayudar a resolver la
conveniencia de mantener el techo maximo de tiempo abierto o limitarlo a un
determinado segmento de la entrevista, y en este caso a qué segmento de la
entrevista se tiene que poner mas atencion (al principio puede ser interesante
observar el efecto de la Entrevista Motivacional en la involucracion del paciente, pero
mas adelante entrarian en juego la negociacion del plan de accién o el seguimiento).

La validacion de la escala BECCI en castellano no incluy6 analisis de concordancia
intraobservador y hubiese sido deseable alcanzar un mayor tamafio muestral para
valorar su fiabilidad global. A pesar de que no era el objetivo de este trabajo de
investigacion, se considera que el proceso de validacion es suficiente para comparar
ambas escalas (BECCIl y EVEM), y los resultados obtenidos, inéditos, pueden sentar
la base de un futuro estudio de validacion mas extenso.

Finalmente, la escala EVEM no se ha testado fuera de Espafa. Aunque es de esperar
un comportamiento flexible de la escala en entornos similares, particularmente de
APS, no se pueden universalizar los resultados fuera del ambito de la APS en Espana.
En el momento actual se han establecido contactos con la Universidad Internacional
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de Florida para poner en marcha un estudio en profesionales americanos en los que
se utilizaria la escala EVEM.

6.5 Implicaciones en la practica

6.5.1 Aplicabilidad practica de los resultados del estudio

La escala EVEM demuestra en este estudio ser una herramienta valida, precisa,
practica y fiable para medir el desarrollo de la Entrevista Motivacional en entornos de
APS.

De los resultados obtenidos en el proceso de validacion se puede concluir que las
aplicaciones practicas de la escala EVEM son:

« Valoracion de la aplicacion de la Entrevista Motivacional en entornos de APS en
situaciones experimentales, con pacientes simulados.

« Valoracion de la Entrevista Motivacional en entornos de APS en situaciones reales.

« Valoracion de la Entrevista Motivacional en el contexto de un proceso formativo.

« Mejora de habilidades en Entrevista Motivacional en un contexto de autoformacion®.

*En este estudio de investigacion, como se ha comentado con anterioridad, no se ofrecen
datos sobre la aplicacion de la escala EVEM en el proceso autoformativo, por tratarse de un
tema inédito de investigacion desarrollado por otra doctoranda. Sin embargo, se considera
oportuno aportar esta informacion en este apartado.

La escala EVEM, pues, tiene una triple vertiente aplicativa, esto es, como herramienta
de evaluacion en habilidades en Entrevista Motivacional para seleccionar participantes
en un estudio de investigacién, como herramienta de fidelidad de los participantes en
el estudio al método clinico, y como herramienta de evaluacién de la formacion en
Entrevista Motivacional. De este modo, se responde a los objetivos del presente
estudio al haberse testado la escala en sus 3 vertientes aplicativas.

En el apartado de limitaciones del estudio se discutirdn las mismas en referente a lo
anterior y a la universalidad de aplicacion de la escala.
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6.5.2 Recomendaciones para futuras investigaciones

La escala EVEM se ha testado en un contexto de APS con profesionales sanitarios,
casi exclusivamente personal médico. A pesar de que la escala se ha disefado en
base a un constructo tedrico que no depende del profesional que lo aplica, y por tanto
es de esperar que su uso sea superponible al que podrian hacer profesionales de
enfermeria, trabajo social, psicologia clinica o psiquiatria en entornos de APS, son

necesarios estudios que confirmen esta hipdtesis.

Mas alla de los objetivos del presente trabajo de investigacion estaria la posibilidad de
testar la escala EVEM en entornos sanitarios no vinculados a la APS, por ejemplo en
ambitos hospitalarios o en atencion especializada. La creacién y validacion cualitativa
de la escala, asi como su composicion en items no restringen su uso al nivel de APS,
por lo que es de esperar que la escala se comporte con flexibilidad en otros entornos
no de APS, permitiendo su uso sin modificaciones, a falta de datos empiricos que lo

confirmen.

No se dispone de una version retrotraducida de la escala EVEM a otros idiomas, en
especial el inglés. A pesar de que las herramientas de valoracion de Entrevista
Motivacional nacieron y se han desarrollado mayoritariamente en el mundo
anglosajén, otros investigadores las han adaptado a sus lenguas y testado su validez,
como por ejemplo el equipo del Karolinska Institutet 184, que validé la version sueca de
la MITI. Las caracteristicas de aplicacion de la escala EVEM hacen que pueda resultar
una alternativa al uso de la MITI o del ya en desuso BECI en entornos de APS en
Europa o Estados Unidos, no muy lejanos del modelo espafiol aunque con algunos
rasgos diferenciales. Asi, es necesario realizar traducciones y validaciones de la
escala a otras lenguas y testarla en sus entornos de aplicacién para comprobar la
validez de la escala fuera del ambito de la APS en Espana.

Otro posible camino es probar el comportamiento de la escala como herramienta de
evaluacion sumativa y de certificacion de la calidad asistencial, ambito en el que la
escala debe demostrar que también es fiable y valida. Para ello se precisaria disponer
de un panel de evaluadores con nivel de experto y con una alta fiabilidad comprobada.
Se deberia también calcular el punto de corte en la puntuacién final de la escala a
partir del cual se puede llegar a tomar la decision de seleccionar o certificar al
aspirante.
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Por ultimo, a la espera de mas resultados en el proceso formativo en Entrevista
Motivacional que se desarrollé en el estudio Dislip-EM, la escala debe demostrar su
validez como herramienta de autoevaluacién.
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7. Conclusiones
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« La escala EVEM posee una validez aparente, de consenso y de contenido
adecuadas para ser utilizada con fines docentes o de investigacion en la aplicacion
de la Entrevista Motivacional.

« La escala EVEM muestra globalmente una buena reproducibilidad en términos de
concordancia intra e interobservador elevada, incluso en evaluadores no expertos en
Entrevista Motivacional.

« La escala EVEM demuestra ser muy homogénea y poseer una elevada consistencia
interna.

« El estudio de la dimensionalidad de la escala revela que esta compuesta por dos
factores: el componente relacional y el componente direccional, que estan
intimamente imbricados con el modelo tedrico propuesto por la Entrevista
Motivacional.

« El nimero de encuentros clinicos que un observador debe de valorar con la escala
EVEM para obtener evaluaciones suficientemente fiables es de 6 entrevistas.

« La valoracion de la integridad de la Entrevista Motivacional con la escala EVEM es
factible, pues requiere de poco tiempo para su evaluacion, contiene un nimero de

items adecuado y el entrenamiento en su uso es asequible.

« La escala EVEM presenta una correlacion excelente con la escala BECCI, con la
que presenta una buena validez convergente.

« La escala EVEM demuestra sensibilidad al cambio, ya que es capaz de detectar
cambios en el proceso formativo y en las habilidades clinicas aplicadas a la practica

real en profesionales formados en Entrevista Motivacional.

« La escala EVEM puede ser aplicada en contextos de APS, por profesionales

médicos, en diversos entornos culturales y en diversidad de situaciones clinicas.
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indice del Consejo sobre el Cambio de Conducta (ICCC)

El ICCC (BECCI en inglés, de Behaviour Change Counselling Index), es un instrumento
disefiado para que los preparadores puedan evaluar a los clinicos en el uso del Consejo sobre
el Cambio de Conducta (CCC) en las consultas (ya sean éstas reales o simuladas). Para usar
el ICCC, debe marcarse un circulo en el nUmero de la escala asociado a cada item para indicar
el grado en que cada clinico/paciente ha llevado a cabo la accién descrita.

Antes de usar el ICCC, sirvase consultar el manual acompafante para una explicacién
detallada sobre cémo puntuar los items. Como guia durante su uso, cada niumero de la escala
a continuacion le servira para indicarle como fue llevada a cabo la accion:

0. Nada en absoluto
1. Minimamente

2. Solo en parte

3. En gran medida
4. Totalmente

Tema a tratar:

Item Puntuacion

-

. El clinico invita al paciente a hablar sobre el cambio de conducta Nada en absoluto Totalmente

No aplicable o
0 1 2 3 4

Nada en absoluto Totalmente

2. El clinico se muestra abierto a abordar otras cuestiones
0 1 2 3 4
Nada en absoluto Totalmente

w

. El clinico anima al paciente a hablar sobre la conducta actual o sobre el

status quo 0 1 2 3 4

Nada en absoluto Totalmente

4. El clinico anima al paciente a hablar sobre el cambio de conducta
0 1 2 3 4
Nada en absoluto Totalmente

(o)

. El clinico hace preguntas para averiguar las creencias y sentimientos del

paciente sobre el tema a tratar 0 1 2 3 4

Nada en absoluto Totalmente

6. El clinico usa frases de escucha empatica cuando el paciente habla del tema

a tratar 0 1 2 3 4

Nada en absoluto Totalmente

~

. El clinico hace sumarios de lo que el paciente aporta sobre el tema a tratar
0 1 2 3 4
Nada en absoluto Totalmente

oo

. El clinico reconoce explicitamente los retos de cambio de conducta a los que

se enfrenta el paciente 0 1 2 3 4

Nada en absoluto Totalmente

9. Cuando el clinico aporta informacion, es sensible al nivel de comprensién e

intereses del paciente No aplicable o 0 1 2 3 4

Nada en absoluto Totalmente

10. El clinico se esfuerza en mostrar respeto por la eleccién del paciente sobre

el cambio de conducta 0 1 2 3 4

Nada en absoluto Totalmente

11. Clinico y paciente intercambian ideas sobre cémo el paciente podria
cambiar su conducta actual (si es aplicable) No aplicable o

0 1 2 3 4

Puntuacién ICCC del clinico:

El clinico habla durante (aproximadamente):

Mas de la mitad del tiempo O Sobre la mitad del tiempo O Menos de la mitad del tiempo O

© University of Wales College of Medicine 2002
Para consultas sobre el ICCC, contacten a la Dra. Claire Lane: LaneCAl@cf.ac.uk
(version espafiola -noviembre de 2008- del Dr. Manuel Campifiez: manuelcn@camfic.org)
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Indice del Consejo sobre el
Cambio de Conducta (ICCC)

Manual para codificar el
Consejo sobre el Cambio
de Conducta

© University of Wales College of Medicine 2002
Para consultas sobre el ICCC, contacten a la Dra. Claire Lane: LaneCA1@cf.ac.uk
(version espafiola del Dr. Manuel Campifiez: manuelcn@camfic.org)

260



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

Manual para codificar el Consejo sobre el Cambio de Conducta.
Justificacion.

Consejo sobre el Cambio de Conducta.

El Consejo sobre el Cambio de Conducta (CCC) tipicamente involucra a
cambios en los estilos de vida o el uso de medicacion, pero también se puede
aplicar a otros cambios de conducta como decidir usar un audifono, mantener
un bajo consumo de liquidos (cuidados nefroldgicos) o tomar precauciones en
el autocuidado de los pies (educacion diabetologica). EI CCC esta basado en
los principios de la terapia centrada en el paciente o cliente.

El Consejo sobre el Cambio de Conducta ha sido descrito en Rollnick et. al.
(2002). Implica el uso de un rango de habilidades que van mas alla del Consejo
Breve, pero sin llegar a la amplitud de las utilizadas en el caso de la Entrevista
Motivacional. En esencia, el clinico anima al paciente a tomar sus propias
decisiones sobre el cambio de conducta. Se usa una atmésfera constructiva y
basada en la confianza para explorar los sentimientos del paciente acerca del
por qué y el como del cambio. "Los roles del clinico y el receptor son mas
equitativos que en la sesion de consejo breve. El clinico que usa el consejo
sobre el cambio de conducta opera como un consejero para un cliente que es
un participante activo y comprometido. El encuentro es mas colaborativo que el
tipicamente observado en el consejo breve, y se pone mas atencion en crear
sintonia. En cualquier caso, no necesariamente se requiere la intensidad en la
relacion que seria precisa para crear las bases de la buena practica de la
entrevista motivacional. El consejo sobre el cambio de conducta a menudo
tiene un "aroma a tarea". (Rollnick et al, 2002).

No hay un unico texto sobre consejo sobre el cambio de conducta. Las guias
clinicas en Health Behaviour Change: A Guide for Practitioners (Rollnick et al
1999) meramente proveen de un ejemplo de este estilo de counselling. Fue
creado en el 2002 por un grupo de consenso de preparadores y clinicos
expertos en entrevista motivacional, para describir aquellas adaptaciones de la
entrevista motivacional que abrazan el método centrado en el paciente para
usarlo en consultas breves (no en sesiones de terapia) en sanidad y otros
ambitos. Todo ello en respuesta a la preocupacion por el creciente numero de
nombres que se estaban dando a métodos que guardaban entre si mas
semejanzas que diferencias. El consejo sobre el cambio de conducta fue
pensado con la intencion de ser un término general adecuado para los intentos
de conducir una conversacion constructiva sobre el cambio en la que el clinico
intenta entender como se siente el paciente acerca del cambio, usando en su
mayor parte preguntas abiertas y frases de escucha empatica. Se pone menos
énfasis en explorar valores personales, el uso directivo de la escucha empatica
y desarrollar la discrepancia, mas caracteristicos de la entrevista motivacional.

© University of Wales College of Medicine 2002
Para consultas sobre el ICCC, contacten a la Dra.Claire Lane: LaneCAl@cf.ac.uk
(version espafiola del Dr. Manuel Campifiez: manuelcn@camfic.org)

261



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

iIcCC

Fue construido como un esfuerzo inicial para medir las habilidades implicadas
en el consejo sobre el cambio de conducta. Nuestro objetivo fue ayudar tanto al
preparador como al investigador. De ahi el reducido numero de items en el
formulario, disefiado para ayudar a los preparadores a evaluar las habilidades
adquiridas en el entrenamiento examinando las grabaciones de las consultas.
Puede ser usado incluso para entrenar por si mismo, como un trampolin para
discusién y practica.

Quién puede usar el ICCC?

Para usar el ICCC, el codificador deberia tener un buen nivel de conocimientos
basicos en Consejo sobre el Cambio de Conducta, y el formulario. Para
asegurar esto, los codificadores deberian de comprometerse a una serie de
lecturas de preparacion, ver un video de entrenamiento y lograr entender como
funciona el formulario. Las siguientes tareas constituyen el minimo de
entrenamiento preciso para poder codificar:

Lecturas

* Rollnick S, Mason P, and Butler C (1999) Health Behaviour Change: A Guide
for Practitioners Edinburgh: Churchill Livingstone, Parts 1 and 2 (pp. 3 — 129)

* Rollnick S, Allison J, Ballasiotes S, Barth T, Butler C, Rose G and Rosengren
D (2002) Variations on a Theme: Motivational Interviewing and its Adaptations
in Miller W and Rollnick S (2002) Motivational Interviewing: Preparing People
for Change (2nd Edition) New York: Guilford Press, Capitulo 18 (pp. 270 — 283)

* Miller W and Rollnick S (2002) Motivational Interviewing: Preparing People for
Change (2" Edition) New York: Guilford Press, Capitulos 4 y 5 (pp. 33 — 51)

Video de entrenamiento
* Health Behaviour Change: A Selection of Strategies, An Aid for Trainers ©

Media Resources Centre, University of Wales College of Medicine 2001
(disponible a través de: edwardske@cardiff.ac.uk )

ICCC

* Una copia del manual y el formulario ICCC deberian ser leidos a fondo para
asegurar que el codificador entiende cémo usar el formulario correctamente.

© University of Wales College of Medicine 2002
Para consultas sobre el ICCC, contacten a la Dra.Claire Lane: LaneCAl@cf.ac.uk
(version espafiola del Dr. Manuel Campifiez: manuelcn@camfic.org)
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Consultas simuladas versus “reales”

El ICCC ha sido testado para su fiabilidad principalmente en consultas
simuladas. Es de esperar que en el futuro sera testado, para probar su
fortaleza, en consultas “reales”. Basandonos en el minimo numero de consultas
reales que han sido puntuadas, las consultas simuladas y las reales
aparentemente son muy similares en esencia, pero no se puede garantizar que
eso ocurrira en todas las consultas simuladas. En cualquier caso, teniendo en
cuenta que el ICCC es una herramienta ante todo para preparadores, es
probable que en la mayor parte de los casos las consultas sean simuladas.

Eleccién del item

El ICCC contiene items que se centran principalmente en los comportamientos
del clinico. Entendemos que el principal objetivo del CCC es animar al paciente
a hablar sobre el como y el por qué del cambio. No obstante, el formulario esta
disefiado para evaluar las habilidades de los clinicos, pues no seria fidedigno
evaluar la actuacion de un clinico basandonos en los comportamientos del
paciente en la consulta.

Hemos restringido deliberadamente la seleccion de comportamientos del clinico
en algunos sentidos. En primer lugar, hemos tratado de evitar los items que
miden si el clinico esta centrado en el paciente en su forma mas pura o
general. Asi, incluso los items que ponen en evidencia consideraciones sobre
la forma de manejar la consulta del clinico en su conjunto (items 5, 6,7, 8,9y
10), se centran en hablar sobre el cambio de comportamiento. Los motivos de
lo anterior se deben a que, si el clinico logra puntuaciones altas en los items de
cambio de comportamiento, la consulta sera centrada en el paciente. EIl CCC
es un método centrado en el paciente en si mismo.

En segundo lugar, hemos seleccionado algunas microhabilidades clave en las
que concentrarnos (p.e. preguntas, frases de escucha empatica, sumarios), en
lugar de su combinacidon dentro de cualquiera de la larga lista de estrategias,
como pros y contras, evaluacion de la importancia y confianza, etcétera.

La invitacion no se da en cada consulta (es decir, que el profesional invite al
paciente a hablar sobre el cambio de conducta). Algunas veces, porque el
clinico simplemente no lo hace, y otras porque no tiene la ocasion de hacerlo.
Por lo tanto, el item 1 sdélo se puntua cuando el clinico tiene la ocasién (de
pedir permiso, de invitar a hablar*), haciendo una distincién entre no poder
invitar a hablar al paciente, y simplemente no hacerlo. Se ha discutido acerca
de si se produce o no la invitacion, y algunos son de la opinidon de que seria
mas adecuado un item dicotdmico que una escala, para este caso en concreto.
En cualquier caso, a lo largo del desarrollo del instrumento se constatado el
hecho de que la invitacidbn puede variar en una diversidad de maneras de
llevarse a cabo con éxito.

(*Nota del traductor)

© University of Wales College of Medicine 2002
Para consultas sobre el ICCC, contacten a la Dra.Claire Lane: LaneCAl@cf.ac.uk
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Hay una diferencia entre el clinico que pregunta al paciente si le parece bien
hablar sobre el cambio de conducta y enfatiza la eleccion de éste desde el
principio, el clinico que dice “Su doctor es quien le manda aqui, ;qué le parece
eso?”, y el clinico que no invita al paciente a hablar sobre el cambio de
conducta en absoluto. Asi, el item 1 se mantendra como un item escalado en
esta etapa.

El intercambio de informacién no sucede en todas las consultas de CCC (a
veces porque el paciente no solicita informacion, otras porque no es apropiado
darla), pero cuando tiene lugar, sentimos que era importante evaluar con qué
habilidad se hacia. Asi pues, el item 9 sélo se rellena cuando es aplicable al
contexto.

Hablar sobre objetivos tampoco es propio de todas las consultas: sucede, por
ejemplo, cuando paciente y clinico discuten posibles maneras de lograr el
cambio. Por lo tanto, los codificadores so6lo deberian puntuar el item 11 cuando
sea aplicable al contexto.

El tiempo de habla es un rasgo nuclear del CCC. Sin embargo, los tests de
fiabilidad de consistencia interna encontraron que este item no daba una
puntuacién representativa de las habilidades del clinico cuando se
correlacionaba con otros items. Debido a la importancia de este item para el
concepto del CCC, hemos escogido excluirlo de la escala para potenciar su
fiabilidad, incluyéndolo como un item ordinal separado, de modo que la
informacién esté presente y pueda ser evaluada por el preparador.

Puntuacion
Para rellenar el formulario, cada item se acompana de una escala de Likert que
refleja el grado en que la accion fue llevada a cabo. Como guia, poner un

circulo en cada numero indicaria que la accion fue llevada a cabo:
0 = Nada en absoluto, 1 = Minimamente, 2 = Sélo en parte, 3 = En gran medida, 4 =Totalmente

El objetivo primordial del formulario es el de proveer a preparadores y clinicos
de una “ventana a sus consultas” mirar las puntuaciones de los items
individuales, el “corazén” de esta actividad.

En cualquier caso, siendo preciso tener una puntuacion global, la media de las
respuestas a los items se recoge para obtener una Puntuacion ICCC del
Clinico. La media se debera calcular como sigue:

1. Calcular la media de todos los items aplicables (por ejemplo, sumar la
puntuacion del total de items aplicables, y dividirlo por ese numero de
items).

2. Si todos los items son aplicables en esa consulta en particular, la media

sera la Puntuaciéon ICCC del Clinico. Si alguno de los items no es
aplicable en la consulta, proceder con el paso 3.

© University of Wales College of Medicine 2002
Para consultas sobre el ICCC, contacten a la Dra.Claire Lane: LaneCAl@cf.ac.uk
(version espaiiola del Dr. Manuel Campifiez: manuelcn@camfic.org)
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3. Una técnica conocida como “substitucién de la media” se usa para los
items puntuados como “no aplicable”. La media de los items aplicables
es la puntuacion que se utiliza para los items que no se pueden aplicar.
Asi, por ejemplo, si la media de todos los demas items es 2.87, esa es la
puntuacion que deberia de darse a cualquier item puntuado como “no
aplicable”. Proceder con el paso 4.

4, Ahora que disponemos de la puntuacion para los items no aplicables,
recalcular la media para todos los items: eso nos dara la Puntuacion
ICCC del Clinico.

Usted puede apreciar que tomando la puntuacion de la media, la Puntuacion
ICCC del Clinico se corresponde con las puntuaciones de la escala de Likert
del formulario. Por ejemplo, si la Puntuaciéon ICCC del Clinico es de 2.94, usted
vera que ha estado practicando el CCC “en gran medida”; o un clinico que
puntue 1.62 ha estado practicando el CCC a medio camino entre
‘minimamente” y “sélo en parte”.

Referencias

1. Rollnick S, Mason P, and Butler C (1999) Health Behaviour Change: A Guide
for Practitioners. Edinburgh: Churchill Livingstone

2. Rollnick S, Allison J, Ballasiotes S, Barth T, Butler C, Rose G and Rosengren
D (2002) Variations on a Theme: Motivational Interviewing and its Adaptations

in Miller W and Rollnick S (2002) Motivational Interviewing: Preparing People to
Change (2nd Edition) New York: Guilford Press, Capitulo 18

Dominio 1: Establecer agenda y pedir permiso

1. El Clinico invita al paciente a hablar sobre el cambio de conducta*
* Este item no debe codificarse si no es aplicable al contexto
Puntuacién alta: El clinico pide permiso de manera explicita al paciente para

hablar sobre el cambio de conducta, dejando claro que el paciente no esta
obligado a tomar ninguna decisién sobre su comportamiento.

Ejemplo: “Antes de empezar, me gustaria dejar claro que no estoy aqui
para decirle lo que hay que hacer, o para obligarlo a tomar decisiones
que no esté preparado para tomar. Estoy aqui para entenderlo. No
tenemos que hablar sobre nada de lo que no quiera hablar. Creo que su
meédico lo ha enviado aqui para hablar sobre su habito de fumar. ;Le
pareceria bien que tuviéramos una charla sobre el tema?”

© University of Wales College of Medicine 2002
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Puntuacién baja: El clinico fracasa al preguntar al paciente sobre su disposicion
para hablar sobre el cambio de conducta, y no le da la oportunidad de hablar,
dando la impresion de que el paciente tiene poca capacidad de eleccion en el
asunto.

No aplicable: El paciente va directo a la interaccién, sin dar al clinico la
oportunidad de invitarlo a hablar sobre el cambio de conducta.

2. El clinico se muestra abierto a abordar otras cuestiones*

(*Una “cuestion” puede ser cualquier cosa que concierna al paciente, sin
importar que esté relacionado o no con la conducta problema)

Puntuacién alta: Al paciente se le brinda la oportunidad de escoger de qué
hablar porque, por ejemplo, el clinico aborda un proceso de establecimiento de
agenda en el cual anima al paciente a hablar sobre otras conductas de salud, u
otras cuestiones no inmediatamente relacionadas con el cambio de conducta.

Ejemplo: “Entonces, desde que tuvo el ataque al corazdn le han pedido
que haga muchos cambios. Eso puede parecer dificil de llevar, de
momento. Sé que le han enviado aqui a hablar de su habito de fumar,
pero me pregunto si hay algo mas que le preocupe, de lo que preferiria
que hablaramos hoy en lugar de eso”.

Puntuacion baja: El clinico no le da al paciente la oportunidad de escoger sobre
qué hablar, y procede con la consulta hablando sucesivamente sobre lo que él
opina que son las cuestiones mas importantes.

Dominio 2: El Por qué y el Cémo del Cambio de Conducta

3. El clinico anima al paciente a hablar sobre la conducta actual o sobre el
status quo

Puntuacion alta: El clinico anima al paciente a hablar libremente sobre lo que le
gusta y/o no le gusta de su conducta actual/status quo. Puede hacerlo de
diversas maneras, por ejemplo haciendo preguntas abiertas o usando frases de
escucha empatica, para adquirir una mayor comprension de la perspectiva del
paciente.

Puntuacion baja: El clinico no anima al paciente a hablar sobre lo que le gusta
o no de su conducta actual/status quo.
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4. El clinico anima al paciente a hablar sobre el cambio de conducta

Puntuacion alta: El clinico anima al paciente a hablar libremente sobre lo que
cree que serian aspectos positivos y negativos en el cambio de conducta para
él. Puede hacerlo de diversas maneras, como por ejemplo a través de
preguntas abiertas o de frases de escucha empatica, para adquirir una mayor
comprension de la perspectiva del paciente.

Puntuacion baja: El clinico no anima al paciente a hablar sobre lo que cree que
podrian ser aspectos positivos y negativos del cambio de conducta para él.

5. El clinico hace preguntas para averiguar las creencias y sentimientos
del paciente sobre el tema a tratar

Puntuacion alta: El clinico usa un amplio rango de preguntas (en su mayoria
abiertas), para obtener el maximo de informacion posible del paciente sobre
sus creencias y sentimientos acerca del tema del cambio de conducta.

Puntuacion baja: El clinico no hace al paciente ninguna pregunta que atafa a
sus creencias y sentimientos acerca del cambio de conducta, o hace sélo
preguntas cerradas, que no le dan al paciente la oportunidad de expresar sus
sentimientos e ideas sobre el cambio de conducta.

6. El clinico usa frases de escucha empatica cuando el paciente habla del
tema a tratar

Puntuacién alta: El clinico usa un amplio rango de frases de escucha empatica
mientras el paciente habla sobre el cambio de conducta, bien sea para clarificar
si ha entendido lo que el paciente ha dicho, y/o para animarlo/a a continuar.

Puntuacion baja: El clinico no utiliza frases de escucha empatica cuando el
paciente habla acerca del cambio de conducta.

7. El clinico hace sumarios de lo que el paciente aporta sobre el tema a
tratar

Puntuacién alta: El clinico hace sumarios de lo que el paciente ha dicho sobre
el cambio de conducta en distintos puntos clave de la conversacion, para
comprobar su comprension de la perspectiva del paciente.
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Ejemplo: “De acuerdo, entonces para resumir lo que hemos hablado
hasta ahora, usted cree que es importante dejar de fumar por motivos de
salud porque ha tenido un ataque al corazon. También cree que es
importante dejarlo por la familia, para dejar de preocuparlos. Por otro
lado, ha fumado durante muchos afios y ha intentado dejarlo antes. No
se siente seguro de ser capaz de dejarlo, si lo intentara. Tiene una vida
muy estresante, y siente que fumar le ayuda a aliviar la tension. ;Es
asi?”

Puntuacion baja: El clinico no hace sumarios de lo que el paciente ha dicho
sobre el cambio de conducta.

Dominio 3: La consulta en su conjunto

8. El clinico reconoce explicitamente los retos de cambio de conducta a
los que se enfrenta el paciente

Puntuacion alta: El clinico, explicitamente y con regularidad, reconoce los retos
a los que se puede estar enfrentando el paciente. El reconocimiento se hace
poniendo énfasis en las fortalezas personales que el paciente tiene cuando se
enfrenta a dichos retos.

Ejemplo: “iDios mio! Ya veo por qué es tan duro para usted dejarlo.
Tiene tanta tension a la que enfrentarse en su vida ahora...debe de ser
realmente duro. Pero aunque sea realmente dificil, usted ya ha
empezado a hacer cambios en su estilo de vida después de su ataque
cardiaco, y se las ha ingeniado para mantenerlos por dificil que sea”

Puntuacion baja: El clinico no hace ningun reconocimiento explicito de los retos
a los que se enfrenta el paciente, ni focaliza en ninguna de sus fortalezas
personales.

9. Cuando el clinico aporta informacién, es sensible al nivel de
comprension e intereses del paciente*

*Este item no debe ser codificado si no es aplicable al contexto
Puntuacion alta: El clinico intenta entender lo que el paciente sabe y quiere

saber, e incluso obtiene la reaccién personal del paciente a la informacién
proporcionada.
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Puntuacion baja: El clinico proporciona informacion al paciente sin preguntar si
la quiere o la necesita. La relevancia personal de la informaciéon para el
paciente no emerge, sind que la marca el profesional. También deberia de
puntuarse bajo si el paciente pide informacién y el clinico no la proporciona.

No aplicable: No hay intercambio o solicitud de informacioén en la consulta.

10. El clinico se esfuerza en mostrar respeto por la eleccion del paciente
sobre el cambio de conducta

Puntuacion alta: El clinico reconoce abiertamente la eleccion del paciente y la
acepta, aunque no encaje en su agenda. El clinico no presiona al paciente para
cambiar su conducta.

Ejemplo: “Al final, la decision es suya. Usted elige si quiere hacer algun
cambio, y eso dependera de lo realista y de lo alcanzable que sea para
usted. No tiene que hacer nada que no quiera hacer”.

Puntuacion baja: El clinico no reconoce o no acepta la eleccion del paciente.

Dominio 4: Hablar sobre metas

11. Clinico y paciente intercambian ideas sobre como el paciente podria
cambiar su conducta actual*

*Este item no debe ser codificado si no es aplicable al contexto

Puntuacién alta: El clinico anima activamente al paciente a hacer una lluvia de
ideas sobre las estrategias que lo podrian ayudar a cambiar su conducta.
Gracias a ello, el paciente ofrece la mayoria de la ideas, y el clinico también
hace algunas sugerencias.

Puntuacion baja: El clinico no anima al paciente a aportar estrategias. No hay
intercambio de informacién sobre un abanico de posibilidades. El paciente no
aporta nada: al contrario, es el clinico el unico que sugiere ideas para el
cambio.

No aplicable: No se habla de objetivos durante la consulta.

© University of Wales College of Medicine 2002
Para consultas sobre el ICCC, contacten a la Dra.Claire Lane: LaneCAl@cf.ac.uk
(version espaiiola del Dr. Manuel Campifiez: manuelcn@camfic.org)

269



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

Medicion del tiempo de habla del clinico.

El indicador de tiempo de habla del clinico se encuentra al lado de la
puntuacion total del ICCC. Tan so6lo marcar la casilla del item que mejor
describa cuanto tiempo hablé el clinico durante la consulta. Como guia, el
clinico deberia de hablar aproximadamente el 50% del tiempo 0 menos.

Nota del traductor

Tanto la version en espaiol del formulario ICCC como el manual son producto del trabajo
desinteresado de su traductor, con la intencién de dar una mayor difusién de esta excelente
herramienta para su uso entre los profesionales de habla hispana. Cualquier contribucion a su
mejora sera calidamente bienvenida.

Quiero agradecer expresamente la también desinteresada y siempre presente colaboracion y
asesoramiento linguistico de Javier Turrado.

Manuel Campifiez Navarro. En Barcelona, noviembre de 2008.
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CICAA estandar

TAREA 1°.- CONECTAR

1.- ¢ En qué medida el profesional recibe adecuadamente al paciente?

2.- ¢En qué medida el profesional hace un uso del ordenador u otros registros de forma que no altera la comunicacion?

3.- {En qué medida el profesional se muestra cortés y amable durante la entrevista?

4.- 4 En qué medida el lenguaje no verbal del profesional es el adecuado?

5.- ¢ En qué medida el profesional muestra empatia en los momentos oportunos?

6.-;, En qué medida el profesional cierra adecuadamente la entrevista con el paciente?

TAREA 2°.- IDENTIFICAR Y COMPRENDER LOS PROBLEMAS

7.- ¢En qué medida el profesional ha mostrado una reactividad adecuada?

8.-¢, En qué medida el profesional facilita el discurso del paciente?

9.- ¢En qué medida el profesional establece y mantiene a lo largo de la entrevista un contacto visual-facial adecuado?

10.- ¢ En qué medida el profesional capta y responde a las pistas ofrecidas por el paciente?

11.- ; En qué medida el profesional emplea preguntas abiertas?

12.- (En qué medida el profesional ha explorado la idea que tenia el propio paciente sobre el origen y/o causa de su sintoma o
proceso?

13.- ¢, En qué medida el profesional ha explorado las emociones y sentimientos que el sintoma o proceso ha provocado al paciente?

14.- (En qué medida el profesional ha explorado como afecta al paciente su sintoma o proceso en su vida diaria, entorno
sociofamiliar o laboral?

15.- ¢ En qué medida el profesional ha explorado las expectativas que el paciente tiene para esta consulta?

16.- ¢ En qué medida el profesional ha explorado el estado de animo del paciente?

17. ¢En qué medida el profesional ha explorado posibles acontecimientos vitales interesantes para el paciente?

18.- ,En qué medida el profesional ha explorado el entorno sociofamiliar?

19.- (En qué medida el profesional ha explorado factores de riesgo o realizado actividades preventivas no relacionadas con la
demanda?

20.- {En qué medida el profesional ha resumido la informaciéon que ha obtenido del paciente?

TAREAS 3%y 4°.- ACORDAR Y AYUDAR A ACTUAR

21.- {En qué medida el profesional trata de explicar el proceso o el sintoma principal presentado por el paciente?

22.- 4 En qué medida el profesional trata de explicar sobre la evoluciéon que puede seguir el proceso?

23.- {En qué medida el profesional ofrece una informacion adaptada a los problemas y necesidades que tiene el paciente

24.- ; En qué medida el profesional ofrece la informacion de forma clara?

25.- ¢ En qué medida el profesional da la oportunidad al paciente a participar en la toma de decisiones de la consulta animandolo?

26.- ; En qué medida el profesional permite que el paciente exprese sus dudas?

27.- Si se produce alguna discrepancia o desacuerdo entre el profesional y el paciente, ,En qué medida el profesional busca el
acuerdo (entrando en discusion y considerando las opiniones del paciente)?

28.- 4 En qué medida el profesional comprueba que el paciente ha comprendido la informacion suministrada?

29.- 4 En qué medida el profesional consigue compromisos explicitos por parte del paciente respecto al plan a seguir?
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CICAA MO

TAREA 1°.- CONECTAR

1.- ¢En qué medida el profesional recibe adecuadamente al paciente?

2.- { En qué medida el profesional hace un uso del ordenador u otros registros de forma qué no altera la comunicacién?

3.- ¢En qué medida el profesional se muestra cortés y amable durante la entrevista?

4.- ; En qué medida el lenguaje no verbal del profesional es el adecuado?

5.- ¢ En qué medida el profesional muestra empatia en los momentos oportunos?

6.- { En qué medida el profesional cierra adecuadamente la entrevista con el paciente?

TAREA 2°.- IDENTIFICAR Y COMPRENDER LOS PROBLEMAS

7.- $ En qué medida el profesional ha mostrado una reactividad adecuada?

8.- ¢En qué medida el profesional facilita el discurso del paciente?

9.- ¢, En qué medida el profesional establece y mantiene a lo largo de la entrevista un contacto visual-facial adecuado?

10.- 4 En qué medida el profesional capta y responde a las pistas ofrecidas por el paciente?

11.- { En qué medida el profesional emplea preguntas abiertas?

12.- ¢ En qué medida el profesional ha explorado la idea que tenia el propio paciente acerca del cambio de conducta?

13.- ¢En qué medida el profesional ha explorado la confianza que tiene el paciente para iniciar o mantener el cambio de conducta?

14.- ;En qué medida el profesional ha explorado los pros y cons que ve el paciente respecto a mantener o abandonar la conducta?

15.- ¢ En qué medida el profesional ha explorado las expectativas que el paciente tiene respecto al cambio de conducta?

16.- ¢ En qué medida el profesional ha resumido la informacion que ha obtenido del paciente?

TAREAS 3°y 4°.- ACORDAR Y AYUDAR A ACTUAR

17.- ¢ En qué medida el profesional trata de explicar los aspectos relacionados con el mantenimiento o abandono de la conducta?

18.- ¢ En qué medida el profesional trata de explicar los aspectos relacionados con la forma de llevar a cabo el cambio de conducta?

19.- 4 En qué medida el profesional ofrece una informacion adaptada a los problemas y necesidades que tiene el paciente

20.- En qué medida el profesional ofrece la informacion de forma clara

21.- ¢ En qué medida el profesional promueve la delimitacion de objetivos con el paciente?

22.- ;En qué medida el profesional promueve una propuesta conjunta de plan factible con el paciente?

283.- ¢ En qué medida el profesional permite que el paciente exprese sus dudas?

24.- ; En qué medida el profesional promueve la autoestima?

25.- 4 En qué medida el profesional favorece que el paciente verbalice sus discrepancias?

26.- ¢ En qué medida el profesional comprueba que el paciente ha comprendido la informacioén suministrada?

27.- ¢ En qué medida el profesional comprueba qué el paciente ha comprendido la forma en que las propuestas pueden ser llevadas
a cabo?

28.- ¢ En qué medida el profesional trata de conocer explicitamente si el paciente desea o no llevar a cabo la accién?

29.- ; En qué medida el profesional fija seguimiento?
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CICAAM1

TAREA 1°.- CONECTAR

En qué medida, el profesional:

1.- Utiliza un lenguaje no verbal adecuado

2.- Muestra empatia en los momentos oportunos

3.- Realiza una escucha reflexiva

TAREA 2A°.- IDENTIFICAR Y COMPRENDER LOS PROBLEMAS

En qué medida, el profesional:

4.- Facilita el discurso del paciente

5.- Capta y responde a las pistas ofrecidas por el paciente

6.- Emplea preguntas abiertas

7.- Ha explorado la idea que tenia el propio paciente acerca del cambio de conducta

8.- Ha explorado la confianza que tiene el paciente para iniciar o mantener el cambio de conducta

9.- Ha explorado los pros y los contras que ve el paciente respecto a mantener o abandonar la conducta (ambivalencia)

10.- Ha explorado las expectativas y el grado de disponibilidad que el paciente tiene respecto al cambio de conducta

TAREAS 3A%y 4A%.- ACORDAR Y AYUDAR A ACTUAR

En qué medida, el profesional:

11.- Trata de explicar los aspectos relacionados con el mantenimiento o abandono de la conducta

12.- Trata de explicar los aspectos relacionados con la forma de llevar a cabo el cambio de conducta

13.- Ofrece una informacién adaptada a los problemas y necesidades que tiene el paciente

14.- Ofrece la informacién de forma clara

15.- Promueve la delimitaciéon de objetivos con el paciente

16.- Promueve una propuesta conjunta de plan factible con el paciente

17.- Permite que el paciente exprese sus dudas

18.- Promueve la autoestima en el paciente

19.- Favorece que el paciente verbalice sus discrepancias

20.- Comprueba que el paciente ha comprendido la informacién suministrada

21.- Comprueba que el paciente ha comprendido la forma en que las propuestas de cambio pueden ser llevadas a cabo

22.- Trata de conocer explicitamente si el paciente desea o no llevar a cabo la accién

23. Fija un seguimiento de la evolucion
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CICAAM1IM

TAREA 1°.- CONECTAR

En qué medida, el profesional:

1.- Sintoniza con el paciente a través de la comunicacion no verbal (asentamiento de cabeza, contacto visual-facial)

2.- Muestra empatia en los momentos oportunos

3.- Realiza una escucha reflexiva

TAREA 2°.- IDENTIFICAR Y COMPRENDER LOS PROBLEMAS

En qué medida, el profesional:

4.- Facilita el discurso del paciente

5.- Capta y responde a las pistas ofrecidas por el paciente

6.- Emplea preguntas abiertas

7.- Ha explorado la idea y los sentimientos que tenia el propio paciente acerca de la conducta problema

8.- Ha explorado la confianza que tiene el paciente para iniciar o mantener el cambio de conducta

9.- Ha explorado los pros y los contras que ve el paciente respecto a mantener o abandonar la conducta (ambivalencia)

10.- Ha explorado las expectativas del paciente respecto al cambio de conducta

11.- Ha explorado el grado de disponibilidad que el paciente tiene respecto al cambio de conducta

12.- Detecta resistencias en el enfermo

TAREAS 3%y 4°.- ACORDAR Y AYUDAR A ACTUAR

En qué medida, el profesional:

13- Ofrece una informacién adaptada a los problemas y necesidades que tiene el paciente , y a peticion de éste

14- Consigue que el paciente marque sus objetivos

15- Promueve la negociacion conjunta de un plan de accion factible con el paciente

16- Permite que el paciente exprese sus dudas

17- Promueve la autoestima en el paciente

18.- Comprueba que el paciente ha comprendido la forma en que las propuestas compartidas de cambio pueden ser llevadas a
cabo

19.- Acuerda con el paciente un seguimiento de la evolucion
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EVEM 1.0

-Cdédigo Id:
-Problema objeto de la visita:
-Tipo de visita: ( ) Primera () Sequimiento

-Tiempo empleado en la entrevista (minutos):

En qué medida, el profesional...? 0|12

1.- Sintoniza con el paciente a través de la comunicacion no verbal

2.- Muestra empatia en los momentos oportunos

3.- Solicita permiso al paciente si desea hablar acerca de la conducta/problema en
cuestion

4.- Trabaja de forma concordante con el estadio de cambio en el que se encuentra el
paciente a lo largo de la entrevista

5.-Facilita el dialogo automotivacional/discurso del cambio del paciente

6.-Realiza una escucha reflexiva

7.-Emplea preguntas abiertas

8.- Ha explorado las ideas, creencias y sentimientos del paciente en relacion con el
cambio de conducta

9.-Ha explorado los pros y los contras que ve el paciente respecto a la conducta
problema (ambivalencia)

10.- Ha explorado el grado de compromiso que el paciente tiene respecto a un
posible cambio de conducta

11.-Realiza sumarios de la informacion que aporta el paciente

12.-Detecta la aparicion de resistencias al cambio y utiliza estrategias concretas para
evitarlas y manejarlas

13- Ofrece una informacion adaptada a los problemas y necesidades que tiene el
paciente y a peticion de éste

14.-Promueve la delimitacion de objetivos con el paciente

15- Promueve la negociacion conjunta de un plan de accion factible con el paciente,
considerando este las opciones de cambio

16- Permite que el paciente exprese sus dudas

17.-Utiliza reestructuraciones positivas para incrementar la autoestima del paciente

18.-Comprueba que el paciente ha comprendido la forma en que las propuestas
compartidas de cambio pueden ser llevadas a cabo

19.-Acuerda y programa con el paciente un seguimiento de la evolucion

20.-Una vez iniciado el cambio, desarrolla con el paciente estrategias para su
mantenimiento

21.-Desarrolla con el paciente habilidades para la prevencion de recaidas

22.-Acomoda al paciente en la recaida en un clima de aceptacion, tratando de
mantener sus sentimientos de auto eficacia

NP: No Procede. (0): Nada o Escasamente; (1): Aceptablemente o lo suficiente; (2) bastante o mucho

Respuesta del paciente:

0. Confrontativa 1.Neutra 2. Colaborativa
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EVEM 1.1
Codigo Id:

Conducta en cuestion:

Tiempo empleado en la entrevista (min):

3En qué medida, el profesional...2 O|1|2|NP

1. Sintoniza con el paciente a través de la comunicacién no verbal.

2. Muestra empatia en los momentos oportunos

3. Realiza un adecuado posicionamiento del paciente en relaciéon con la conducta en cuestién

4. Trabaja de forma concordante con el posicionamiento del paciente a lo largo de la entrevista

5. Facilita el discurso del cambio

6. Redliza una escucha reflexiva

7. Emplea preguntas abiertas

8. Ha explorado los pros y los contras que ve el paciente respecto a la conducta problema
(ambivalencia)

9. Ha explorado el grado de compromiso que el paciente tiene respecto a un posible cambio de
conducta

10. Realiza sumarios de la informacion que aporta el paciente

11. Detecta la aparicidon de resistencias al cambio y utiliza estrategias concretas para evitarlas y
manejarlas

12. Ofrece la informacién adaptada a los problemas y necesidades del paciente

13. Promueve la delimitacién y/o la priorizacién de los objetivos de cambio con el paciente

14. Negocia un plan de accién factible teniendo en cuenta las opciones del paciente

15. Valida, de forma genuina, al paciente (capacidades, apftitudes, esfuerzo, interés...)

16. Comprueba que el paciente ha comprendido la forma en que las propuestas compartidas de
cambio pueden ser llevadas a cabo

17. Una vez iniciado el cambio, desarrolla con el paciente estrategias para su mantenimiento

18. Acomoda al paciente en la recaida en un clima de aceptacion, tratando de potenciar su
autoeficacia

Np: no procede, 0: Nada o escasamente; 1: Aceptablemente o lo suficiente; 2: Bastante o mucho

Respuesta del paciente:

0. Confrontativa 1. Neutra 2. Colaborativa
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EVEM 1.2
Cédigo Id:

Conducta en cuestién:

Tiempo empleado en la entrevista (min):

1. Sintoniza con el paciente a fravés de la comunicacién no verbal.

2. Muestra empatia en los momentos oportunos

3. Realiza un adecuado posicionamiento del paciente en relacién con la conducta en
cuestion

4. Trabaja de forma concordante con el posicionamiento del paciente alo largo de la
entrevista

5. Emplea preguntas abiertas

6. Valida, de forma genuina, al paciente (capacidades, aptitudes, esfuerzo, interés...)

7. Readliza una escucha reflexiva

8. Realiza sumarios de la informacién que aporta el paciente

9. Facilita el discurso del cambio

10. Ha explorado el grado de compromiso que el paciente tiene respecto a un posible
cambio de conducta

11. Detecta la aparicion de resistencias al cambio y utiliza estrategias concretas para
evitarlas y manejarlas

12. Ofrece la informacién adaptada a los problemas y necesidades del paciente

13. Promueve la delimitacién y/o la priorizacién de los objetivos de cambio con el
paciente

14. Negocia y comprueba un plan de accién factible teniendo en cuenta las opciones
del paciente

15. Una vez iniciado el cambio, desarrolla con el paciente estrategias para su
mantenimiento

16. Acomoda al paciente en la recaida en un clima de aceptacion, tratando de
potenciar su autoeficacia

Np: no procede, 0: Nada o escasamente; 1: Aceptablemente o lo suficiente; 2: Bastante o mucho

Respuesta del paciente:

0. Confrontativa 1. Neutra 2. Colaborativa
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EVEM 1.3

Cédigo ld:

Tiempo empleado en la entrevista (min):

¢ En qué medida, el profesional...?

1. Muestra empatia

2. Facilita que el paciente se posicione

3. Trabaja de forma concordante con el posicionamiento del paciente

4. Emplea preguntas abiertas

5. Realiza una escucha reflexiva

6. Realiza sumarios

7. Valida al paciente

8. Acuerda los objetivos de cambio con el paciente

9. Promueve el disefio de un plan de accidén/seguimiento con el paciente

10. Maneja las resistencias

11. Una vez iniciado el cambio, desarrolla con el paciente estrategias para su
mantenimiento

12. Ayuda al paciente en la recaida

NP: no procede, 0: Nada o escasamente; 1: Aceptablemente o lo suficiente; 2: Bastante o mucho

Respuesta del paciente:

0. Confrontativa 1. Neutra 2. Colaborativa
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EVEM 1.4

Cadigo Id:

Tiempo empleado en la entrevista (min):

¢ En qué medida, el profesional...?

1. Muestra empatia

2. Facilita que el paciente se posicione

3. Trabaja de forma concordante con el posicionamiento del paciente

4. Emplea preguntas abiertas

5. Realiza una escucha reflexiva

6. Realiza sumarios

7. Valida al paciente

8. Acuerda los objetivos de cambio con el paciente

9. Promueve el disefio de un plan de accién/seguimiento con el paciente

10. Evita la discordia con el paciente

11. Una vez iniciado el cambio, desarrolla con el paciente estrategias
para su mantenimiento

12. Espiritu: Evocacion

183. Espiritu: Colaboracion

14. Espiritu: Autonomia

15. Espiritu: Compasién

Respuesta del paciente: 0. Confrontativa 1. Neutra 2. Colaborativa
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EVEM 2.0

Cédigo Id:

Tiempo empleado en la entrevista (min):

¢ En qué medida, el profesional...?

1. Muestra empatia

2. Facilita que el paciente se posicione

3. Trabaja de forma concordante con el posicionamiento del paciente

4. Emplea preguntas abiertas

5. Realiza una escucha reflexiva

6. Realiza sumarios

7. Valida al paciente

8. Acuerda los objetivos de cambio con el paciente

9. Promueve el disefio de un plan de accién/seguimiento con el paciente

10. Maneja la discordia

Espiritu global de la entrevista:

11. Evoca
12. Colabora

18. Honra la Autonomia del paciente

14. Muestra Compasién

Respuesta del paciente: 0. Confrontativa 1. Neutra 2. Colaborativa
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Manual de la escala EVEM 2.0

Josep M? Bosch Fontcuberta
Manuel Campifiez Navarro

Equipo de investigacidn del estudio Dislip-EM
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indice.

. Formulario Evem 2.2.

. Consideraciones previas.

. ftem 1. Muestra empatia.
. item 2. Facilita que el paciente se posicione.

. item 3. Trabaja de forma concordante con el posicionamiento del paciente.

. item 4. Emplea preguntas abiertas.

. item 5. Realiza una escucha reflexiva.

. item 6. Realiza sumarios.

. item 7. Valida al paciente.

. item 8. Acuerda los objetivos de cambio con el paciente.

. item 9. Promueve el disefio de un plan de accién con el paciente.

. tem 10. Maneja la discordia.

. item 11. Evocacion.

. item 12. Colaboracion.
. tem 13. Autonomia.

. item 14. Compasioén.

Respuesta del paciente.
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Evem 2.0

Cédigo Id:

Tiempo empleado en la entrevista (min):

¢, En qué medida, el profesional...?

1. Muestra empatia

2. Facilita que el paciente se posicione

3. Trabaja de forma concordante con el posicionamiento del
paciente

4. Emplea preguntas abiertas

5. Realiza una escucha reflexiva

6. Realiza sumarios

7. Valida al paciente

8. Acuerda los objetivos de cambio con el paciente

9. Promueve el disefio de un plan de accion/seguimiento
con el paciente

10. Maneja la discordia

Espiritu global de la entrevista:

11. Evoca

12. Colabora

13. Honra la Autonomia del paciente

14. Muestra Compasion

Respuesta del paciente:

0. Confrontativa 1. Neutra 2. Colaborativa
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CONSIDERACIONES PREVIAS PARA PUNTUAR.

. Salvo en estudios concretos donde se indique lo contrario, los Unicos items
susceptibles de ser evaluados como No Procede son el 8 y el 9 (Objetivos y

Plan de accion).

. Cuando se aborde mas de una diana terapéutica a la vez, se tendra en cuenta
la conducta que predominantemente se esta trabajando en esa consulta. Sera
atipico encontrar un profesional que actue de manera colaborativa con la dieta
y el ejercicio y luego de manera confrontativa o directiva con el tabaco, por
ejemplo, pero puede suceder. Si lo que se trata mayoritariamente en esa
entrevista es el tabaco penalizaremos al profesional, pero si o que se trata

mayoritariamente es la dieta y el ejercicio lo valoraremos positivamente.

. Las palabras en cursiva de los criterios de valoracién suponen las pistas

incluyentes o excluyentes clave aproximativas de una puntuacion.

. Las pistas no verbales aparecen destacadas.
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item 1. " Muestra empatia "

El profesional demuestra solidarizarse con el paciente a lo largo de la

entrevista.

El profesional muestra interés en las ideas, creencias, emociones, expectativas

y experiencias del paciente, y le manifiesta su comprensién.

Criterios de valoracion:

0. NO existe empatia no verbal(NV) en ningin momento de la entrevista.
Practicamente no hay contacto ocular y el profesional estd completamente

centrado en los papeles, el ordenador, los documentos, etc.

1. Existe una cierta SINCRONIA de movimientos entre profesional y paciente
pero no tenemos la impresion general de que el profesional esté

comprendiendo y empatizando con lo que el paciente relata.

2. Existe una clara EMPATIA NO VERBAL que observamos por la sincronia de
movimientos y porque el profesional estd pendiente del paciente en los

momentos clave. El profesional, no obstante, NO aporta frases empaticas.

3. Existe una clara empatia NV y el profesional APORTA FRASES EMPATICAS

a la entrevista, aunque pierde momentos de oportunidad de empatizar.

4. Existe una clara empatia NV y el profesional aporta frases empéticas en los
momentos mas importantes de la entrevista, SIN DEJAR ESCAPAR
OPORTUNIDADES IMPORTANTES.

Nota de puntuacion: Cuando el profesional actua de manera confrontativa,

puntuaremos siempre 0.
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item 2. " Facilita que el paciente se posicione ".

El profesional se interesa por las experiencias, creencias y opiniones del
paciente respecto de la conducta problema, asi como por su actitud actual

hacia un posible cambio de conducta.

Criterios de valoracion:

0. El profesional pregunta por la conducta del paciente de forma disfuncional.
Esto es, intimidando, confrontando, coaccionando, en tono de interrogatorio. Se

observa una respuesta de retirada del paciente o resistencias sistematicas.

1. El profesional pregunta por la conducta del paciente pero inquiere sobre todo
aspectos de indole clinica. Podemos decir que el profesional esta encorsetado
por un supuesto "protocolo" de actuacion o algoritmo diagnéstico y, aunque
surjan otros aspectos cognitivos o emocionales del paciente con el

interrogatorio clinico, los ignora.

2. El profesional pide permiso para hablar de la conducta en cuestién de forma
implicita, introduciendo el tema y esperando la respuesta de aprobacion por

parte del paciente antes de continuar.

El profesional pregunta por la conducta del paciente en general, y no s6lo por
los aspectos clinicos. Pregunta, por tanto, por aspectos cognitivos ademas de
los conductuales. Ejemplo: "Qué sabe usted del tabaco"? ";Cdémo cree que le

puede influir su manera de beber en su salud?".

3. El profesional pide permiso para hablar de la conducta en cuestién de forma

explicita.

El profesional se interesa por aspectos tanto conductuales como cognitivos o
emocionales de la conducta diana del paciente, y por intentos previos,

experiencias previas. No pregunta por la disposicion al cambio, en el caso de
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no haberse producido aun el cambio, o por la intencibn de mantenerse en el

cambio si este ya se ha iniciado.

4. El profesional se interesa por todos los aspectos de la puntuacion 3, pero
ademas se interesa por la disposicion al cambio del paciente, en el caso de
que el cambio no se haya iniciado, o por la disposicibn a mantenerse en la

conducta una vez se ha iniciado el cambio.

Nota de puntuacion: Cuando pregunta, lo hace en un tono de interés genuino
y no de forma inquisitiva o, alternativamente, desinteresada (cumpliendo "el
protocolo"). El profesional, al preguntar por la conducta en cuestion, esta
minimamente atento al paralenguaje del paciente, comprobando cémo llegan

sus preguntas y qué efecto producen las respuestas.

Si el profesional no esta mayoritariamente atento al paralenguaje del paciente
cuando pregunta, o su actitud es claramente inquisitiva (en el sentido de
intimidatoria, provocando reactancia o generando resistencias) o
desinteresada, puntuaremos 0 siempre, independientemente del contenido de

sus preguntas.
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item 3. Trabaja de forma concordante con el posicionamiento

del paciente

El profesional trabaja de forma colaborativa con el paciente, ofreciendo

informacion y recursos y evitando redirigir su conducta.

Criterios de valoracion:

0. El profesional ofrece informacion o recursos al paciente sin que le hayan sido
solicitados de forma que genera constantemente resistencias al hacerlo.

Alternativamente, Redirige continuamente al paciente.

1. El profesional ofrece informacion y recursos al paciente sin pedir permiso y
genera algunas resistencias. Alternativamente, redirige al paciente en mas de

una ocasion.

2. El profesional ofrece informacion y recursos al paciente sin pedir permiso y
genera incomodidad al hacerlo. Puede redirigir al paciente en una ocasion,

pero no mas.

3. El profesional ofrece informacion y recursos al paciente sin pedir permiso

pero sin generar incomodidad. No redirige al paciente en ninguna ocasién.

4. El profesional ofrece informacidén y recursos al paciente cuando éste se lo
solicita. En caso de que no se lo solicite, si el escenario clinico lo precisa, el
profesional pide permiso para informar u ofrecer recursos. El profesional no

redirige al paciente en ninguna ocasion.

El profesional, de forma alternativa, no ofrece informacion/recursos, pero los

evoca del paciente.

Nota de puntuacion: Cuando hablamos de REDIRIGIR nos referimos a que el

profesional indica claramente al paciente qué es lo que "tiene que hacer o no
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hacer", "qué es lo correcto”, "qué deberia hacer"...en un tono claramente
imperativo y directivo. Cuando el profesional utiliza un tono persuasivo para
tratar de hacer comprender aspectos de indole clinica relevante no lo
puntuaremos negativamente ni lo entenderemos como redireccionar. Este item,

por tanto, se puntua "al alza"
Cuando hablamos de redirigir nos referimos a diversas situaciones:

. El profesional dice al paciente qué es lo que tiene que hacer, cuando en el
contexto de la entrevista el paciente ha mostrado sus dificultades o

inconformidad para seguir las instrucciones médicas.

. El profesional dice al paciente qué es lo que deberia de hacer, corrigiendo lo

que el paciente esta haciendo o planea hacer respecto de su conducta.

. El profesional dice al paciente qué es lo correcto desde el punto de vista

clinico con una intencién correctora de la conducta del paciente. No
consideramos redirigir cuando el profesional da un consejo al paciente sobre
qué es lo que le puede beneficiar o perjudicar si éste se ofrece pidiendo

permiso, con la aceptacion del paciente.
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item 4. Emplea preguntas abiertas.

El profesional emplea preguntas abiertas cuando explora las ideas, creencias,

experiencias previas , expectativas, etc., de manera evocativa.

Criterios de valoracidn:
0. NO hace preguntas abiertas

1. Preguntas cerradas mayoritarias. Hace alguna pregunta abierta sin intencion
clara de explorar, mas como una introduccion a un interrogatorio dirigido y sin
una actitud de escucha. Por ejemplo: "Qué tal? Coémo va todo?" y sin escuchar

salta a otra pregunta.

2. Preguntas abiertas minoritarias pero con una clara intencién de explorar la
conducta problema. Se utilizan para abrir el interrogatorio y luego se
acompanan de preguntas cerradas para acotar la conducta. No suelen explorar

creencias o emociones/sentimientos.

3. Preguntas abiertas que no son mayoritarias pero si exploran creencias ,
emociones, sentimientos, opiniones, soluciones intentadas, intencién de

cambio, dificultades en el mantenimiento...

4. El mismo concepto que la puntuacion 3 pero con preguntas abiertas

mayoritarias.

Nota de puntuacion: Una situacién complementaria, que puntuariamos como
0, es cuando el profesional utiliza preguntas abiertas que no van seguidas de
una actitud de escucha genuina (por una alta reactividad del profesional que no
esta atento a lo que dice el paciente, por ejemplo). El caracter abierto de las
preguntas no esta en consonancia con una actitud genuina de “apertura” hacia

el paciente, sino con una actitud redireccionadora o confrontativa.
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item 5. Realiza una escucha reflexiva.

El profesional refleja al paciente los comentarios que éste hace acerca de su

conducta mediante frases.

Criterios de valoracion:

0. No hay actitud de empatia no verbal. Si hay reflexiones éstas generan

resistencias o son claramente disfuncionales.

1. Hay actitud de empatia no verbal. No aparecen reflexiones o éstas son

anecdobticas o dudosas.

2. Se observa una actitud de empatia no verbal. Aparecen reflexiones,
generalmente repeticiones, en menor proporcion que preguntas. Las
reflexiones suelen ayudar minimamente a explorar la ambivalencia pero no

suelen generar discurso de cambio/mantenimiento del cambio.

3. Se observa una actitud de empatia no verbal. Aparecen reflexiones
complejas que ayudan a explorar la ambivalencia o generan discurso de
cambio o mantenimiento del cambio, pero en menor proporcion que preguntas.
El paciente se moviliza minimamente en su postura hacia el cambio/

mantenimiento.

4. Se observa una actitud de empatia no verbal. Aparecen reflexiones
complejas que ayudan a explorar la ambivalencia o generan discurso de
cambio o mantenimiento del cambio, en mayor proporcion que preguntas. Las
preguntas son anecdoticas. El paciente se moviliza de manera evidente en su

postura hacia el cambio/mantenimiento.

La reflexién incluye:

. Las dificultades que el paciente expresa

291



Estudio de validacion de la escala EVEM para evaluar la Entrevista Motivacional en consultas de Atencion Primaria de Salud

. Las preferencias del paciente por el cambio o el status quo

. Las creencias del paciente acerca de coémo le afecta su conducta
. Sus fortalezas o habilidades para llevar a cabo el cambio

. Exitos pasados

. Intencion de cambio

. Motivos para cambiar

. Necesidades de cambio

. Deseo de cambiar

. Nivel de compromiso hacia el cambio

Nota de puntuacion: Este item se puntia "a la baja". Se proponen dos

situaciones en que cabe reconsiderar las puntuaciones del item:

. Se puede dar el caso de que las reflexiones no sean mayoritarias pero
ayuden a movilizar al paciente de manera importante (por ejemplo
entrevistas de acompafiamiento donde predomina la escucha y las preguntas
evaluativas, pero una reflexion en el momento adecuado puede producir un

gran cambio en la actitud del paciente). En ese caso puntuaremos 4.

. En ocasiones el profesional hara mas reflexiones que preguntas, pero el

paciente no respondera con discurso de cambio, sind de mantenimiento,

porque el profesional le esta ayudando a explorar su ambivalencia. En este
caso no penalizaremos el hecho de que no aparezca discurso de cambio y

también puntuaremos 4.

. Una actitud de falta de empatia no verbal puntua siempre 0.
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item 6. Realiza sumarios de la informaciéon que aporta el

paciente

Criterios de valoracion:

0. NO realiza sumarios de ningun tipo.

1. Hace algun sumario que recoge datos clinicos de la anamnesis o
enumeracion de la conducta problema (por ejemplo, nUmero de cigarrillos que
fuma, unidades de bebida, o listado de problemas como hipercolesterolemia +
tabaquismo + obesidad) sin plantear un resumen de la conducta en cuanto a la
actitud del paciente ante ella por lo que respecta a su posicionamiento y

evolucion en el cambio.

2. Hace por lo menos un sumario que recoja elementos de la ambivalencia o
elementos de la etapa de accion o e mantenimiento, tanto por lo que respecta a
la conducta en si como a los logros, dificultades, intentos previos, intencion de

cambio o0 de mantenimiento, creencias, expectativas...
3. Hace mas de un sumario con las caracteristicas de la puntuacién 2.

4. Hace mas de un sumario con las caracteristicas de la puntuacion 2 vy, al
menos uno de ellos (si s6lo es uno seria suficiente si cumple lo siguiente), se

acompana de una pregunta activadora.

Nota de puntuacion: Este item se puntua "a la baja". Un sumario tiene que
recoger minimamente aspectos de la ambivalencia o del discurso de
mantenimiento o de cambio del paciente. No puede ser nunca una mera

enumeracion de hechos clinicos.
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item 7. "Valida, de forma genuina, al paciente (capacidades,

aptitudes, esfuerzo, interés...)"

El profesional expresa al paciente su reconocimiento. Le puede reflejar su
interés por el cambio, sus habilidades sobre esta u otras conductas, su
intencién de cambiar, su compromiso con el cambio, su actitud colaboradora,

etc.

Criterios de valoracidn:
0. NO valida nunca al paciente.

1. Utiliza muletillas del tipo "muy bien, vale, de acuerdo..." sin llegar a construir

una frase validadora.

2. Valida una sola vez al paciente construyendo una frase genuina que refleje

las capacidades o aptitudes/actitudes del paciente ante la conducta.
3. Valida mas de una vez al paciente con las caracteristicas de la puntuacion 2.

4. Valida mas de una vez al paciente con las caracteristicas de la puntuacion 2
y genera movimiento del paciente hacia el cambio, ya sea por aparicion de
lenguaje de cambio/compromiso como por incremento de la ambivalencia en

fases tempranas.
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item 8. Acuerda los objetivos de cambio con el paciente

El profesional trata de conocer los objetivos de cambio del paciente y

acordarlos.

Criterios de valoracidn:
0. NO hay objetivos de cambio.

1. El profesional impone los objetivos de cambio al paciente,
independientemente de que éste manifieste sus opciones o no. El paciente

mostrara resistencias verbales o no verbales o tendra una respuesta de huida.

2. El profesional propone al paciente los objetivos de cambio sin encontrar

resistencias por parte del paciente al hacerlo.

3. El profesional propone al paciente los objetivos de cambio pero se muestra

abierto a escuchar la opinion del paciente al respecto y la tiene en cuenta.

4. El profesional hace un esfuerzo evidente por evocar cuales son los objetivos
de cambio del paciente. Se puede haber iniciado la entrevista proponiendo una
serie de situaciones clinicas (por ejemplo, "Tiene usted alto el colesterol y
sobrepeso"), pero el profesional, después de ofrecer la informacién clinica,
preguntara al paciente su punto de vista y qué es lo que quiere cambiar, si lo

quiere cambiar, respetando su punto de vista.

No procede.

Cuando se trate la conducta y el paciente manifieste no tener intencion de
llevar a cabo ningun cambio de conducta (paciente precontemplativo o muy
ambivalente) no se abordan objetivos de cambio ni plan de acciéon. En este
caso puntuaremos el item como No procede. Si el paciente se plantea un
cambio de conducta, es necesario abordar los objetivos y procede, por tanto,

puntuar este item.
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item 9. Promueve el disefio de un plan de accién/sequimiento

con el paciente

Profesional y paciente acuerdan un plan de accidén y/o seguimiento y trabajan

de forma colaborativa sobre él.

Criterios de valoracidn:
0. NO hay plan de accion.

1. El profesional impone el plan de accion al paciente, independientemente de
que éste manifieste sus opciones o no. El paciente mostrara resistencias

verbales o no verbales o tendra una respuesta de huida.

2. El profesional propone al paciente el plan de accion sin encontrar

resistencias por parte del paciente al hacerlo.

3. El profesional propone al paciente el plan de accion, pero se muestra abierto

a escuchar la opinion del paciente al respecto y la tiene en cuenta.

4. El profesional hace un esfuerzo evidente por evocar cual es el plan de
accion del paciente. Se puede haber iniciado la entrevista proponiendo una
serie de situaciones clinicas (por ejemplo, "Tiene usted alto el colesterol y
sobrepeso"), pero el profesional, después de ofrecer la informacién clinica,
preguntard al paciente su punto de vista y como quiere llevar a cabo los
cambios, respetando su punto de vista. Puede matizar la respuesta del
paciente si este propone algo clinicamente desaconsejable y negociarlo

después de darle la explicacion pertinente.

No procede.

Cuando se trate la conducta y el paciente manifieste no tener intencion de
llevar a cabo ningun cambio de conducta (paciente precontemplativo o muy

ambivalente) no se abordan objetivos de cambio ni plan de accion. En este
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caso puntuaremos el item como No procede. Si el paciente se plantea un
cambio de conducta, es necesario abordar el plan de accién y procede, por

tanto, puntuar este item.
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item 10. Maneja la discordia

El profesional no genera discordia en la entrevista y, si ésta aparece, la sabe

reconducir a un clima colaborativo y de respeto a la autonomia del paciente.

Criterios de valoracién:

0. El profesional genera discordia y no lo detecta.

1. El profesional genera discordia, lo detecta pero no lo aborda.

2. El profesional genera discordia, lo detecta y lo aborda en escasas ocasiones.

3. El profesional genera discordia, lo detecta y lo aborda en la mayoria de las

ocasiones.

4. El profesional NO genera discordia, 0 si aparece de forma anecdoética lo

detecta y la aborda.

Nota de valoracion: La discordia se considerara siempre una respuesta del
paciente a una accion del profesional. Dicho de otro modo, para poder evaluar
qué hace el profesional habra que observar la secuencia accion del
profesional-reaccion del paciente. El paciente puede mostrar discordia en

relacion a lo que el profesional hace de las siguientes formas:

1. Huida. El paciente no rebate los argumentos del profesional pero sus
asentimientos no son por mostrar acuerdo con el profesional, sino por evitar
que se extienda mas la intervencion terapéutica. Podemos observar que el
paciente desvia la mirada en tono de sumision, que se concentra en papeles u
otros objetos para evitar el contacto ocular, que asiente de forma poco genuina,

efte.
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2. Incomodidad. El paciente muestra adaptadores que denotan incomodidad,
siempre en respuesta a una intervencion del profesional con actitud

redireccionadora, aleccionadora, de tipo directivo o confrontativo.

Es importante distinguirlo de la incomodidad que se puede generar cuando se
ofrece informacion (por ejemplo si le decimos a alguien que tiene el colesterol
alto y se inquieta). También de cuando el paciente esta ambivalente y el
profesional incrementa esta ambivalencia, generandole un conflicto ante el cual
el paciente se incomoda y que suele ir seguido de un discurso de
mantenimiento de la conducta problema. En estos casos lo que precede a la
incomodidad no sera una actitud confrontativa o redireccionadora por parte del
profesional, siné preguntas abiertas, escucha reflexiva o aporte de informacion

de manera colaborativa.

3. Beligerancia. El paciente muestra, a través de su postura y microexpresiones
faciales, una actitud proclive a la contienda con el profesional: invade el
espacio del profesional, alza el tono de voz, muestra agresividad, etc.

Alternativamente, lo expresa verbalmente.

4. Interrupcion. El paciente se muestra claramente inquieto cuando el

profesional interviene y lo interrumpe, sin respetar los turnos de palabra.

5. Negacion. El paciente muestra a través de las microexpresiones faciales su
desacuerdo con lo que el profesional le expone, retrayéndose, mostrando
ironia o desviando la mirada desvinculandose de lo que el profesional dice
sobre él o su conducta, negando con movimientos de cabeza, etc.

Alternativamente, lo expresa verbalmente

6. Desmerecimiento. El paciente desacredita al profesional.
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Espiritu

item 11. Evocacion.

El profesional evoca del paciente sus ideas, creencias, puntos de vista,

soluciones intentadas, planes de accion, etc., en lugar de aportarlos.

Criterios de valoracion:

0. El profesional es quien aporta de forma exclusiva la informacion a la
entrevista. Propone la situacién clinica, los objetivos a conseguir y la manera
de llevarlos a cabo. Ignora los comentarios al respecto del paciente, en

caso de que se produzcan.

1. El profesional es quien aporta de forma exclusiva la informacién a la
entrevista. Propone la situacion clinica, los objetivos a conseguir y la manera
de llevarlos a cabo. El profesional escucha al paciente, pero con desinterés,

o no integra la informacion que el paciente aporta a la entrevista.

2. El profesional propone el escenario clinico pero se interesa por los
conocimientos del paciente sobre el tema, sin preguntar de forma activa sobre

opiniones, experiencias previas, recursos de que dispone, etc.

3. El profesional pregunta de forma activa sobre las opiniones, experiencias
previas, recursos de que dispone el paciente, etc., en relacion a su conducta
problema. Puede tener en cuenta las opciones del paciente, pero no indaga de
forma activa sobre cuales son éstas cuando se trata de marcar objetivos, un
plan de accibn o seguimiento, etc, prefiiendo un menu de opciones a la

exploracion en profundidad de las opciones del paciente.

4. El profesional pregunta de forma activa sobre las opiniones, experiencias

previas, recursos de que dispone el paciente, etc., en relacion a su conducta
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problema. Del mismo modo, antes de ofrecer una informacién, marcar un
objetivo o proponer un plan de accion o seguimiento, el profesional pregunta al

paciente cuales son sus opciones y preferencias.
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item 12. Colaboracion.

El profesional trabaja de forma colaborativa con el paciente a lo largo de la
entrevista, aceptando sus perspectivas y aportaciones y tratando de

potenciarlas, en lugar de imponer las suyas.

Criterios de valoracion:

0. Hay una escasa aceptacion por parte del profesional de la perspectiva,
aportaciones o dificultades del paciente respecto del cambio de conducta. El
profesional acapara practicamente la mayor parte del control de la entrevista
(mayor tiempo de habla, redireccionamiento...) y el paciente va a remolque de

su iniciativa y control. El profesional impone su criterio.

1. El profesional se muestra mas persuasivo que directivo en la exposicion
de la situacién clinica y en la negociacién de las opciones terapéuticas, sin

tener en cuenta las opciones del paciente.

2. Hay una aceptacion condicionada del discurso y las aportaciones del
paciente. El profesional mantiene una preferencia por su postura a pesar de

tener en cuenta la del paciente.

3. El profesional tiene en cuenta la postura y condicionantes del paciente y
los incorpora a la entrevista en la eleccion de los objetivos, el disefio del plan
de accion, etc. Hay un control simétrico de la entrevista pero falta compromiso

por ambas partes.

4. El profesional busca activamente las aportaciones, perspectivas o
dificultades del paciente respecto del cambio de conducta. Hay un control
simétrico de la entrevista: el profesional se muestra dispuesto a colaborar con
lo que el paciente le aporta a la vez que le pide que se comprometa en la

negociacion.
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item 13. Autonomia.

El profesional honra la autonomia del paciente, ayudandolo en la exploracion

de la conducta y la toma de decisiones de forma incondicional.

Criterios de valoracion:

0. El profesional toma la mayor parte de las decisiones en la entrevista, no
permitiendo que se desarrolle un debate y una negociacion, ni que el

paciente tome la decisidn final sobre el cambio de conducta.

1. El profesional escucha al paciente pero se muestra poco proclive a negociar,

imponiendo su criterio clinico.

2. El profesional da pie a que el paciente exponga sus opiniones y trata de
negociar, pero muestra una preferencia por su criterio. Puede permitir que el
paciente tome la decision final sobre el cambio de conducta, pero de forma

condicionada (doble pacto, cesién intencionada, etc.).

3. El profesional muestra interés por el criterio del paciente y trata de

incorporarlo a la toma de decisiones.

4. El profesional ayuda al paciente en la toma de decisiones, buscando un
espacio comun de decision compartida. E| profesional respeta la decision

final del paciente sobre su conducta.
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item 14. Compasion.

El profesional demuestra a lo largo de la entrevista una intencién de ayudar no

condicionada.

Criterios de valoracion:

0. El profesional no demuestra un interés genuino de ayudar al paciente.
Hay una escasa aceptacion de la realidad del paciente y el profesional
antepone sus intereses a los del paciente (ya sean de carécter cientifico, para
el cumplimiento de sus objetivos asistenciales, de carrera profesional,

economicos, etc.)

1. El profesional puede aceptar la realidad del paciente, pero prevalece su
criterio clinico. El paciente debe de someterse a sus indicaciones y esforzarse

por cumplir con ellas.

2. El profesional demuestra una relacion de ayuda pero condicionada por
sus intereses cualesquiera que fuesen (consecucion inmediata de resultados
en salud, lo que es cientificamente correcto, la necesidad de complacencia,

etc.).

3. El profesional trata de ayudar al paciente sin que se observe una expresion
clara de ello. Lo notamos en su esfuerzo por tratar de encontrar las mejores
opciones a pesar de los condicionantes del paciente. No aparecen intereses

del profesional a lo largo de la entrevista.

4. El profesional demuestra de manera evidente que su intencion se dirige a
una relacion de ayuda incondicional y genuina, por encima de sus

intereses.
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Respuesta del paciente.

0. Confrontativa/ pasiva-huida

1. El paciente niega explicitamente el permiso al profesional para abordar

la conducta problema

2. El paciente se niega a describir su conducta, miente o da evasivas
para no responder a las preguntas del entrevistador, minimiza el

problema, da excusas para justificar su comportamiento...

3. El paciente niega que su conducta pueda perjudicarle, bromea acerca
de ello, manifiesta su falta de interés en las consecuencias, racionaliza

para justificarse...
4. El paciente esconde sus emociones, las falsea o las banaliza

5. El paciente muestra una ausencia de compenetracion con el
profesional, reflejando desagrado, asco, enfado, desidia, burla, prisa

por terminar...hay gran cantidad de adaptadores durante la entrevista

6. El paciente muestra su desagrado o falta de interés al profesional por

tratar esos temas

7. El paciente recrimina al profesional su entrometimiento, banaliza su

intento de ayudar o lo ridiculiza

8. El paciente asiente a todo lo que el profesional le dice de manera poco
genuina, esperando que el profesional cierre la entrevista lo antes

posible para marcharse, en una respuesta de huida.

9. El paciente actua de manera pasiva ante un profesional autoritario y
no participa en la entrevista, a pesar de que no muestre desinterés,

porque se lo observa intimidado por la autoridad del profesional.
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10. A nivel no verbal podemos observar:

. Respuesta confrontativa. El paciente devuelve al profesional una mirada
desafiante o gesticula ridiculizando lo que el profesional le propone, en torno
burlesco, escenificando su desacuerdo con el lenguaje corporal y la expresion

facial.

. Respuesta de huida. E| paciente desvia la mirada ocular, se retrae en su
lenguaje corporal y se comporta de manera pasiva. Alternativamente, el
paciente asiente de manera poco genuina, buscando contentar al profesional
para acabar lo antes posible la entrevista, y su lenguaje corporal denota

incomodidad.

1. Neutra.

1. El paciente no muestra acuerdo ni desacuerdo en hablar de su conducta

problema

2. El paciente responde a las preguntas del entrevistador de manera
superficial, sin profundizar en la descripcidon de su conducta, y omitiendo

detalles

3. El paciente acepta la informacion ofrecida por el profesional sobre cémo
su conducta puede perjudicarle, sin poner de manifiesto su punto de

vista

4. El paciente acepta los sefialamientos emocionales del profesional, sin

profundizar en ellos
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5. El paciente se muestra mayoritariamente plano, poco afectado, en su
LNV, mostrando actitudes estereotipadas y adaptadores en algunas

ocasiones

6. El paciente no muestra agrado ni desagrado al tratar la conducta

problema, se limita a acceder a "estar alli"

7. El paciente no muestra agradecimiento al profesional por su

entendimiento, pero tampoco muestra desconsideracion, burla o enfado

2. Colaborativa

1. El paciente se muestra dispuesto a hablar de su conducta problema

cuando el profesional le pregunta
2. El paciente describe su conducta
3. El paciente explica como cree que su conducta puede perjudicarle
4. El paciente relata cdmo su conducta le afecta a nivel emocional
5. El paciente relata cdmo su conducta le afecta a nivel emocional

6. El paciente expresa a través del LNV estar en sintonia con el

profesional, hay muy pocos adaptadores durante la entrevista

7. El paciente manifiesta su gratitud al profesional por tratar esos temas, de

forma verbal o no verbal

8. El paciente manifiesta, de forma verbal o no verbal, su agradecimiento al

profesional por su solidaridad emocional
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