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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue describir el proceso de diseminacion del programa de
auto-cambio dirigido para bebedores problema y los resultados obtenidos de su aplicacion en
diferentes Centros de Integracion Juvenil del pais. El alcance de esta investigacion es descriptivo,
no se formularon hipotesis por comprobar, ni hubo manipulacién deliberada de variables.

El estudio constituye la fase final del Sub-programa nimero tres “Diseminacion del
Programa de Prevencion Secundaria para Bebedores Excesivos de Alcohol en Instituciones de
Atencion a la Salud en Comunidades Urbanas y Rurales en Mexico”, del proyecto de investigacion
“Desarrollo y Evaluacion de Intervenciones Preventivas para Comportamientos Adictivos en
Comunidades Urbanas y Rurales en Meéxico”, financiado por el CONACYT.

Se emple6 un disefio no experimental, transeccional, descriptivo. El analisis comprendi6
dos fases, con muestras elegidas no probabilisticamente. La primera fase consistio en la
recuperacion y analisis de los puntajes obtenidos en el instrumento de conocimientos e intereses
por 18 psicologos de ClJ capacitados en el modelo en el afo 2003, evaluados antes y despues de la
capacitacion. La informacion recabada se sujeto a un analisis estadistico inferencial a traveés de la
prucba t de student para grupos correlacionados.

Para la segunda fase del estudio, se usaron entrevistas semi-estructuradas para conocer la
percepcion de 18 terapeutas, acerca del proceso de diseminacion, del modelo y los resultados
obtenidos del mismo, se analizaron los expedientes de los usuarios atendidos con el modelo. La
informacion se sujeto a un analisis estadistico descriptivo.

El nivel de interes de los terapeutas para participar en el programa de prevencion en el
area de las adicciones antes de la capacitacion era alto y se mantuvo asi después de la misma, sin
reportar cambios significativos. Despues del proceso de diseminacion, hubo cambios significativos
en el conocimiento y practica de los psicologos capacitados, ademas de resultados favorables en
los usuarios atendidos con el modelo, evidenciando efectividad del proceso de diseminacion y del

modelo.



INTRODUCCION

El contexto actual en el que se encuentra inmersa la investigacion cientifica, especialmente en el
campo de la salud, sugiere que la validez de esta actividad recae en términos de la aplicabilidad de sus
resultados en escenarios practicos, ya sea para la atencion de usuarios o para la elaboracion de politicas
sanitarias.

Las evidencias tangibles, de aplicaciones practicas del conocimiento derivado de la investigacion,
representan para la sociedad en general indicadores de un buen empleo del presupuesto publico en
proyectos de investigacion, de esta manera, la permanencia de un financiamiento adecuado para la
investigacion depende de que tan ttiles sean sus resultados para la sociedad.

La investigacion deberia establecer un vinculo de retroalimentacion con la sociedad, uniendose
ambos elementos en un ciclo de continuo perfeccionamiento y progreso, sin embargo, esto rara vez se
consigue.

Lo anterior emana principalmente, de un laxo proceso de comunicacion de los resultados
originados de la investigacion, a los usuarios potenciales de la misma. Existe una brecha entre
investigacion y practica, la cual impide la utilizacion efectiva de conocimientos surgidos de la
experimentacion en escenarios clinicos reales. Esto perpetiia un sistema de atencion arcaico y poco
funcional.

Parsons (citado en Martinez y cols., 2003) sefiala que muchas intervenciones efectivas
desarrolladas por investigadores en psicologia, rara vez se usan en la practica clinica.

P g P g1a, P
El proceso a traves del cual se comunican los resultados de la investigacion a los usuarios

. . . . S, L, .
potenciales de los mismos, es mejor conocido como, diseminacion. La diseminacion es el conjunto de
actividades realizadas con el proposito de comunicar las innovaciones. Segun Rogers (citado en
Crosswaite y Curtice, 1994) la diseminacion comprende tanto al proceso planeado y sistematico de

L, . o
comunicacion, como, al proceso no planeado y pasivo de difusion.

A traves de la diseminacion se pretende subsanar la brecha existente entre la investigacion y la

practica, sin embargo, para lograr esto, se debe rechazar la idea de que este proceso de comunicacion
. ) L

puede ocurrir sin un esfuerzo estructurado, y por el contrario se debe adoptar una aproximacion

planeada y sistematizada de la diseminacion a fin de lograr una comunicacion efectiva que se traduzca en

aplicaciones clinicas del conocimiento (Mattson y Donovan, 1994).



La exigencia de la sociedad de una mejor calidad de atencion y restricciones presupuestarias a la
investigacion- demandan un esfuerzo mas comprometido de diseminacion de resultados, técnicas y
tratamientos avalados empiricamente.

La diseminaciéon es reconocida ahora, como un componente fundamental del proceso de
investigacion.

Esta tarea no deberia recaer tnicamente en los investigadores, ya que requiere del compromiso
de todos los actores principales en la investigacion para la promocion de la salud, entre estos se destacan,
los inversionistas que financian los proyectos de investigacion, los elaboradores de politicas sanitarias y
los practicantes o usuarios de la informacion derivada de estos.

A pesar de esto, la tarea de diseminar los resultados de la investigacion, se ha encomendado a sus
propios creadores, los investigadores, debido a la dominante creencia de que nadie mejor que ellos
pueden comunicar fielmente las innovaciones resultadas de sus trabajos. Ante esto, el investigador debe
comprometerse en la realizacion de esta tarea y concienciar que para su desarrollo es necesaria la
adquisicion de habilidades necesarias para un proceso de comunicacion efectiva.

Los investigadores deben adquirir un sentido de mayor “responsabilidad”, lo cual implica, la
necesidad de asegurar el mejor uso posible de los resultados de la investigacion (Crosswaite y Curtice,
1994).

Un aspecto importante dentro del proceso de diseminacion, es la comunicacion efectiva entre
investigadores y usuarios, sin embargo, esta no es una actividad simple, pues existen varias barreras que
se interponen en su consecucion.

Las estrategias efectivas de diseminacion, deben considerar y anticipar, todas aquellas barreras al
cambio de estilo de practica profesional que puedan identificarse en los usuarios potenciales de la
informacio6n.

Un plan efectivo de diseminacion requiere suficientes recursos y tiempo, lo cual muchas veces
no esta presente, por la poca importancia con la que el proceso de diseminacion ha sido considerado
tanto por los inversionistas que financian la investigacion, como, por los investigadores mismos. Por lo
tanto, una tarea necesaria para lograr un proceso de diseminacion efectivo de la informacion, es elevar el
estatus del proceso de diseminacion mismo, una medida a traves de la cual esto podria lograrse, es al

considerar a la diseminacion como un indicador del desempeno del proyecto de investigacion, de esta



manera su valor seria altamente acrecentado y se le dedicaria mas tiempo y recursos (Crosswaite y
Curtice, 1994).

El desarrollo de estrategias efectivas para la diseminacion de conocimientos relevantes para la
practica en el campo de la salud, es un paso necesario para cruzar la brecha de la comunicacion, esto s6lo
puede alcanzarse mediante el estudio cientifico de las mismas. Sin embargo, la investigacion acerca del
proceso de diseminacion, a fin de identificar y promover los medios efectivos para llevarlo a cabo,
carece de la atencion necesaria (Martinez y cols., 2003).

La investigacion del area de la diseminacion implica examinar tres planos clave:

1) Definir diseminacion e identificar las barreras para una diseminacion efectiva.

2) Describir las audiencias para la investigacion en promocion de la salud y definir sus
necesidades.

3) Identificar estrategias apropiadas para implementar diseminacion y promover el uso de
la investigacion (Crosswaite y Curtice, 1994).

Los estudios reportados que tratan al tema de la diseminacion como un aspecto central de
investigacion son escasos. En México, la investigacion en diseminacion, al igual que en muchos otros
paises, es virtualmente nula (Martinez y cols., 2003). Esto ha conducido a que los esfuerzos suscitados
en las diversas disciplinas para diseminar la informacion no sean sistematizados, obedezcan al itinerario
tradicional de una difusion pasiva y no planeada de la informacion, y por consiguiente el impacto en la
sociedad sea pobre.

Partiendo de la importancia del proceso de diseminacion como un componente indispensable en
la investigacion cientifica y en especial en la investigacion de intervenciones psicologicas, el presente
estudio tuvo como finalidad el describir el proceso de diseminacion de un programa de prevencion
secundaria de corte breve basado en el modelo de Auto-Cambio Dirigido a Bebedores Problema y los
resultados obtenidos de su aplicacion en Centros de Integracion Juvenil.

Este programa de tratamiento, denominado programa de Auto-Cambio Dirigido, es un modelo
cognoscitivo-conductual de intervencion breve para bebedores con niveles bajos y medios de
dependencia al alcohol. El programa terapeutico se caracteriza por ser una intervencion motivacional
que emplea procedimientos de autocontrol, analisis funcional de la conducta de beber y la identificacion
de situaciones individuales de riesgo, para promover un cambio en la conducta de consumo excesivo del

individuo.



El programa de Auto-Cambio Dirigido fue desarrollado por cientificos en la Addiction Research
Foundation, de Toronto, Canada y fue adaptado por el Dr. Hector Ayala, y su equipo de colaboradores,
en la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Autonoma de México, para utilizarlo en nuestro
pais (Ayala y Echeverria, 2001; Echeverria y cols., 2004).

La aplicacion de este programa en poblacion mexicana ha demostrado tener resultados
satisfactorios. Concordando con los datos obtenidos de la aplicacion del programa de Auto-Control
Dirigido en poblaciones de bebedores problema en Canada, lo cual constata la validez transcultural del
modelo en nuestra realidad social (Ayala y Echeverria, 2001).

Al estar comprobada la eficacia de este programa para intervenciones en nuestro pais, surgio el
interés por diseminar este modelo para que pueda ser aplicado en otros escenarios de atencion del sector
salud.

La importancia de diseminar un programa como este, radica en la posibilidad de dar respuesta al
grave problema de salud publica que representa en nuestro pais el abuso de bebidas alcoholicas y la
dependencia del alcohol. Con su implementacion, se atacaria de manera preventiva y se disminuirian los
costos que genera este problema a la sociedad y sus efectos en los individuos y sus familias.

Contrariamente a lo que se pensaba, la mayoria de los problemas asociados al consumo de
alcohol, no son presentados por los individuos que dependen de este, sino por aquellos que
ocasionalmente abusan de ¢l (bebedores problema, a quienes esta dirigido el programa). Beber en
grandes cantidades mensual o semanalmente sigue siendo el patron caracteristico de consumo de la
poblacion masculina, y cada vez con mayor frecuencia de la femenina.

Esto se asocia con grandes problemas sociales como: accidentes de trafico y vehiculo automotor,
violencia familiar y rifias, entre otros.

Lo anterior pone en evidencia, la necesidad de detectar de manera temprana aquellas personas
que abusan del alcohol, para detener la evolucion de la historia natural de la dependencia y evitar
consecuencias mas dafinas, mediante la aplicacion de intervenciones de corta duracion, bajo costo y alta
efectividad, enfocadas de manera especifica al consumo del alcohol y a las situaciones asociadas al mismo
(Echeverria y cols., 2004).

La diseminacion de este modelo se ha encaminado a escenarios del sector salud de primer nivel
de atencion, basandose en las siguientes suposiciones: 1) se tendra un mayor acceso a poblacion que

pueda ser identificada con este problema y por lo tanto se le podra brindar la atencion preventiva



pertinente de manera oportuna, y 2) los agentes que intervienen en estos escenarios (medicos
familiares, trabajadores sociales y psicologos) poseen gran capacidad de influencia en quienes les solicitan
ayuda como factores motivadores para el cambio de conducta.

Un primer proceso de diseminacion se llevo a cabo en profesionales de la salud del Instituto
Mexicano del Seguro Social. La estrategia de diseminacion elegida para esta intervencion, fue el uso de
talleres interactivos acompafiado de manuales de capacitacion, ambas estrategias son intervenciones de
efectividad probada segan Bero y cols. (1998).

Los resultados de la evaluacion de este proceso de diseminacion, concluyen, que los talleres
interactivos resultan una herramienta efectiva para diseminar el programa de Auto-Cambio Dirigido en
los escenarios de las clinicas del Instituto Mexicano del Seguro Social , logrando convertir a los
profesionales de la salud en agentes de cambio al adoptar las innovaciones psicologicas (Martinez y cols.,
2003).

El presente estudio es una investigacion de corte descriptivo, a traves de la cual, se detallo el
desarrollo del proceso de diseminacion de este modelo pero en los escenarios de los Centros de
Integracion Juvenil y los resultados obtenidos de su aplicacion practica.

Debido a que el alcance de esta investigacion es plenamente descriptivo, no se formularon
hipotesis por comprobar, ni hubo manipulacion deliberada de variables (Hernandez y cols., 2006).

El estudio constituye la fase final del Sub-programa ntimero tres “Diseminacion del Programa de
Prevencion Secundaria para Bebedores Excesivos de Alcohol en Instituciones de Atencion a la Salud en
Comunidades Urbanas y Rurales en México”, del proyecto de investigacion “Desarrollo y Evaluacion de
Intervenciones Preventivas para Comportamientos Adictivos en Comunidades Urbanas y Rurales en
Meéxico”, financiado por el CONACYT.

Se emple6 un diseno no experimental, transeccional, descriptivo. El analisis comprendio dos
fases, con muestras elegidas no probabilisticamente.

La primera fase consistio en la recuperacion y analisis de los puntajes obtenidos en el “Instrumento
de Conocimientos acerca del Modelo™y el “Instrumento de Intereses para participar en el programa de prevencidn en
el drea de adicciones”, por 18 psicologos de Centros de Integracion Juvenil capacitados en el modelo en el
afio 2003. Los psicologos fueron evaluados antes y después de la capacitacion. La informacion recabada

se sujeto a un analisis estadistico inferencial a través de la prueba t de student para grupos



correlacionados, con la finalidad de identificar si existian o no diferencias significativas entre los
puntajes.

El proceso de capacitacion corrio a cargo de investigadores de la Facultad de Psicologia de la
UNAM expertos en el modelo, comprendio las mismas estrategias usadas para la diseminacion en el
Instituto Mexicano del Seguro Social, es decir, se implemento un taller de capacitacion apoyado de un
manual.

Para la segunda fase del estudio, se contactaron a terapeutas de CIJ capacitados en el modelo,
participantes de la muestra de la fase uno de este estudio, tres afios despues del proceso de diseminacion-
capacitacion, para ser entrevistados. La muestra de terapeutas de Centros de Integracion Juvenil
entrevistados fue de 18, 14 de estos profesionales participaron en el proceso de capacitacion externo a
ClIJ, impartido por expertos de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Los cuatro profesionales restantes
fueron capacitados en el proceso de capacitacion interna siguiendo las pautas de la capacitacion original,
impartido por profesionales de CIJ egresados del proceso de capacitacion externa. Se usaron entrevistas
semi-estructuradas para conocer y analizar la percepcion de los terapeutas acerca del proceso de
diseminacion, del modelo y los resultados obtenidos del mismo. Para este Gltimo punto se procedio a la
captura y analisis de los expedientes clinicos de los usuarios atendidos con el modelo.

La informacion recabada se sujeto a un analisis estadistico de tipo descriptivo, a partir del cual
se obtuvo una vision comprensiva del proceso de diseminacion y adopcion del modelo en CIJ y los

resultados obtenidos de su aplicacion.

Planteamiento del Problema y Justificacion.

El presente estudio tiene la intencion de contribuir en el desarrollo de la investigacion acerca del
proceso de diseminacion. La poca investigacion acerca de este componente fundamental del proceso de
investigacion, muchas veces limita la transicion del conocimiento empirico a la practica en escenarios
reales.

Estudios mas focalizados hacia la diseminacion, ayudaran a vislumbrar las estrategias mas
efectivas para la comunicacion de conocimientos y su posible traduccion en aplicaciones clinicas que den

una respuesta mas eficaz a las necesidades de la sociedad.



En el contexto de las conductas adictivas, y en especifico en el consumo excesivo de alcohol,
resulta necesario que se incorporen tratamientos desarrollados con bases empiricas en programas de
atencion, y que se evalte su efectividad en escenarios reales, esta urgencia responde a los altos costos
que significa para la sociedad las consecuencias de este problema.

Por todo lo anterior, la presente investigacion describe el proceso de diseminacion de un
programa de prevencion secundaria de corte breve basado en el modelo de Auto-Cambio Dirigido a
Bebedores Problema y los resultados obtenidos de su aplicacion en Centros de Integracion Juvenil.

Las preguntas de investigacion que delinearon la realizacion de este estudio fueron las siguientes:

e ;Como percibieron los terapeutas de los Centros de Integracion Juvenil las estrategias usadas

para la diseminacion del programa de Auto-Cambio Dirigido?

o ;Fue efectiva la diseminacion a traves de los talleres de capacitacion en esta poblacion?

® ;Que factores facilitaron el proceso de diseminacion?

® ;,Qué factores obstaculizaron el proceso de diseminacion?

® ;Que resultados se obtuvieron de la aplicacion del programa en los escenarios de los Centros

de Integracion Juvenil?

Objetivos.

Los objetivos del presente estudio fueron:
- Describir el proceso de diseminacion del modelo de Auto-Cambio Dirigido a Bebedores
Problema en el grupo de terapeutas de los Centros de Integracion Juvenil.

- Conocer y analizar la percepcion de los terapeutas acerca del proceso de diseminacion del

modelo

- Identificar factores que obstaculizaron el proceso de diseminacion.

- Identificar factores que facilitaron el proceso de diseminacion.

- Describir los resultados obtenidos de la aplicacion del modelo con usuarios de los Centros
de Integracion Juvenil.

- Ofrecer informacion para contribuir a investigaciones posteriores sobre la diseminacion de

hallazgos de la investigacion en el ambito de la salud.



Importancia del Estudio.

La relevancia de la presente investigacion, radica en acceder al conocimiento de un tema poco
explorado, pero muy importante como es el proceso de diseminacion. A través de este estudio, se
analizo la naturaleza de este proceso, sus limitantes y las estrategias mas efectivas para lograr su
ejecucion, no so6lo a partir de la literatura existente sobre el tema, sino también, con el estudio de un
proceso de diseminacion real.

El estudio de este proceso de diseminacion real, contribuye no solo a efectos del tema de la
diseminacion, también arroja descubrimientos importantes en el marco de la intervencion psicologica en
las conductas adictivas, con resultados relacionados al grado de efectividad del modelo de Auto-Cambio
Dirigido para Bebedores Problema.

Asi

, la presente investigacion posee no solo relevancia cientifica, al contribuir con
conocimientos que permitiran un manejo mas responsable de las aportaciones de la investigacion, al
concienciar la necesidad de asegurar el mejor uso posible de las mismas y motivar hacia un esfuerzo
activo, sistematico y planificado de comunicacion de la informacion, tambien, posee relevancia humana,

al apoyar en el conocimiento de intervenciones psicol(')gicas eficaces para auxiliar a los bebedores

problema, quienes representan grandes costos para el sector de salud publica en Mexico.

Limitaciones Del Estudio.

Dado que el método de investigacion utilizado es de corte descriptivo y el tamafio de la muestra

a la que se tuvo acceso no es representativa, no es viable generalizar los resultados a poblaciones mas

amplias.



Definicién de Términos.

Brecha entre la investigacién y la practica: Distanciamiento percibido entre el ambito de la

investigacion y la practica en el sector salud, esta puede deberse a la dificultad en generar
conocimiento util para la practica o imposibilidad de implementar en la practica el conocimiento
relevante para la practica ya generado (Thamlikitkul, 2006)

Investigadores: Protagonistas del ambito experimental, en el presente estudio tambien se les

referira como proveedores o emisores de la informacion o innovacion.

Proveedores de servicios: Todos aquellos profesionales protagonistas del ambiente practico, que
dan atencion con la finalidad de promover la salud (trabajadores sociales, médicos, psicologos,
elaboradores de politicas sanitarias, etc.). En el presente estudio también se les referira como
adoptadores o usuarios de la innovacion, receptores de la informacion, audiencia blanco.
Diseminacion: Se entendera por diseminacion al proceso planeado y sistematico de
comunicacion de los resultados de la investigacion a los usuarios potenciales de los mismos
(Basch y cols, citado en Crosswaite y Curtice, 1994).

Tecnologia: Conjunto de técnicas o conocimientos. Muchas innovaciones son denominadas de
esta manera (Rogers, 1995).

Talleres Interactivos: Estrategia de diseminacion con efectividad probada, que se caracteriza por

un encuentro generalmente breve, en donde participan profesionales expertos como
facilitadores del aprendizaje y brindan de primera mano a los participantes la informacion

derivada de la investigacion a traves de diversas metodologias didacticas.

Manuales de Capacitacion: Estrategia de diseminacion con efectividad probada, que consiste en
un material escrito en el que se recoge lo fundamental de una materia, en este caso, la
informacion primordial para dar a conocer y capacitar a los participantes del taller en la
intervencion a traves del programa de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores problema.

Programa de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema. Modelo cognoscitivo-

conductual de intervencion breve para bebedores con niveles bajos y medios de dependencia al

alcohol (Ayala y Echeverria, 2001).
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Bebedores Problema: Un bebedor problema es aquella persona que tiene problemas
identificables cuando consume alcohol, pero no ha experimentado los sintomas mayores de
abstinencia de alcohol (Ortega, 2000; Echeverria y cols., 2004; Sobell y Sobell, 1993).

Copa o trago estandar: Equivale a 12 centimetros clibicos de etanol (Echeverria y cols., 2004)

Consumo moderado de alcohol: Va de uno a cuatro tragos estandar (Echeverria y cols., 2004).

Consumo excesivo de alcohol: Va de cinco a nueve tragos estandar (Echeverria y cols., 2004).

Consumo muy excesivo de alcohol: Cuando iguala o excede los diez tragos estandar (Echeverria

y cols., 2004).

Centros de Integracion Juvenil (C. L. J). Asociacion Civil no lucrativa, incorporada al Sector

Salud, trabajando en prevencion, tratamiento, rehabilitacion, capacitacion e investigacion de la

farmacodependencia (www.cij.gob.mx).
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CAPITULO I
INVESTIGACION PARA LA PRACTICA

Un aspecto que recientemente ha cobrado gran interes de estudio entre los investigadores, es la
brecha existente entre la investigacion y la practica, especificamente en el campo de la salud. Estos dos
ambitos se conciben escindidos y no generan el lazo deseado entre el conocimiento y la accion.

Thamlikitkul (2006), clasifica la brecha en dos categorias: (1) brecha en cuanto a la generacion
de conocimiento util para la practica, y (2) brecha en cuanto a la implementacion del conocimiento
relevante para la practica ya generado.

Por mucho tiempo, la investigacion en las ciencias de la salud fue percibida como una actividad
poco responsiva ante las necesidades de los proveedores de servicios de salud y de los usuarios de los
mismos. Los tratamientos o intervenciones basadas en la investigacion, se percibian muy complejas y
costosas para la practica en escenarios clinicos, no aplicables para todos los pacientes y no compatibles
con el largo sistema de atencion a la salud (McCarty y cols., 2006).

Esta percepcion, llevo a los proveedores de servicios a basarse en su propia experiencia y en la
de sus compafieros de trabajo para tomar decisiones respecto a como intervenir en sus escenarios
laborales (Shanley y cols., 1996).

Los investigadores y los proveedores de servicios, operan como dos grupos diferenciados con
expectativas y concepciones distintas de un “tratamiento eficaz”. La relacion entre ellos suele ser distante
y poco cooperativa, ya que se rigen bajo distintas culturas, agendas y prioridades (Shanley y cols., 1996).

Por un lado, los investigadores estan preocupados por desarrollar intervenciones eficaces y
metodologias rigurosas para probarlas (Mattson y Donovan, 1994). Su meta Gltima ha sido la publicacion
de los hallazgos de sus investigaciones en revistas cientificas, posterior a esto no dedican tiempo a la
comunicacion activa de estos conocimientos a audiencias mas amplias y por consiguiente fallan en su
responsabilidad de asegurar el mejor empleo posible de ellos en la practica clinica. La gran mayoria de
los proyectos de investigacion financian a los investigadores hasta la fase de obtencion de resultados y
para la posterior diseminacion de los mismos no se cuenta con los recursos adecuados (Shanley y cols.,
1996; Crosswaite y Curtice, 1994; Martin y cols., 1998).

En el otro extremo, los proveedores de servicios, estan preocupados en identificar las

intervenciones apropiadas para su clientela y a la vez lidiar con un pufado de asuntos practicos y politicos
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dictados por la dependencia en que laboran que dan pauta al tipo de intervenciones que pueden ofrecer.
(Mattson y Donovan, 1994).

Actualmente, los servicios de atencion a la salud se vieron sumergidos en la cultura de
certificacion de calidad, definiendo calidad en términos empiricos. Se exigen buenos resultados y
evidencia tangible y objetiva de ellos. A partir de esta vision, surge el termino de “medicina basada en
evidencia”, el cual podria generalizarse a las demas ciencias que buscan la promocion de la salud integral
del ser humano, encontrandose alli el campo de la atencion psicologica (Hayes, 1998; Hayward y cols.,
1996).

Se desarrolla entonces, una nueva perspectiva para la realizacion de la investigacion,
“investigacion para la practica”, la cual pretende una integracion del ambito experimental y el practico.

La investigacion para la practica, se refiere al proceso de desarrollar preguntas de investigacion
apropiadas basandose en los requerimientos del escenario practico, diseminar los resultados de tal
investigacion a las audiencias de potenciales interesados en la misma y finalmente aplicar esos
descubrimientos a la practica clinica (Sterling y Weisner, 2006).

Para el éxito de este proceso se requiere el trabajo conjunto de todos los pilares del proceso de
promocion de la salud, comprendido por investigadores, proveedores de servicios, elaboradores de
politicas sanitarias y los usuarios de los servicios mismos. Creando lazos de conocimiento, sensibilizacion
y empatia ante las necesidades de cada sector.

La integracion de la investigacion y la practica permitira que los investigadores, sensibles a los
aspectos clinicos, entiendan que los recursos son limitados en la mayoria de los escenarios clinicos y que
intervenciones simples seran mas utiles y apreciadas. Los proveedores de servicios, a su vez, apreciaran
el valor de técnicas estandarizadas y los beneficios de la recoleccion de datos (McCarty y cols., 2006).

A traves de esta modalidad de investigacion, se pretende hallar respuesta a las dificultades y
desafios identificados en la practica, al crear tratamientos con evidencia empirica de eficacia, sustentados
en un marco cientifico, que terminen con la tradicion que prevalece en los servicios de atencion a la
salud y especificamente en los de atencion psicologica, en donde el desempefio de los profesionales se
caracteriza por un eclecticismo fundado en el ensayo y error, mas que en los hallazgos derivados de la
investigacion, fallando muchas ocasiones en satisfacer las necesidades del paciente (Martinez y cols.,

2003; McCarty y cols., 2006).
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Situacion paradojica para la Psicologia que lucho por anos para consolidarse como una ciencia,
cuya meta ha sido formar profesionales que pudieran integrar los métodos de la investigacion con la
practica clinica para producir nuevos conocimientos (Barlow citado en Martinez y cols., 2003).

El bajo rango de adopcion de intervenciones que han demostrado efectividad en el escenario
cientifico, responde a la poca familiaridad de los proveedores de servicios con este tipo de tratamientos,
los cuales hacen uso de medidas objetivas para monitorear el progreso de sus pacientes. Usualmente su
practica esta definida por tratamientos sin ningan sustento cientifico ni evaluacion objetiva de progreso
durante el tratamiento (Persons, 1997; Hayes, 1998).

Sobell (1996) afirma que las investigaciones apoyadas cientificamente, son sinonimo de alta
calidad del producto obtenido.

En el ambito de la psicologia, ha sido la terapia conductual la que ha realizado un trabajo
destacado al desarrollar intervenciones efectivas, avaladas empiricamente, para numerosos desordenes y
problemas clinicamente importantes (Persons, 1997).

La terapia conductual siempre ha estado comprometida en la demostracion de eficacia en sus
tratamientos.

A pesar de lo urgente que resulta la creacion y utilizacion de tratamientos con evidencia
empirica de efectividad, el determinar la eficacia o efectividad de un tratamiento es una cuestion
compleja.

En una primera etapa, se referia como eficacia, al establecimiento no ambiguo de la relacion
entre la implementacion de una técnica o aproximacion y los resultados obtenidos en una poblacion
definida (Hayes, 1998). La intervencion seria eficaz en poblaciones definidas del mundo real si la
implementacion del tratamiento era adecuada y respetaba fielmente lo establecido en los protocolos.

Esta vision sobre la eficacia de un tratamiento tuvo que reemplazarse por una perspectiva mas
flexible y comprehensiva, ya que en el mundo real es dificil que los proveedores de servicios adopten y
se desempefien bajo el protocolo estricto de un tratamiento y por lo tanto el medir la eficacia de un
tratamiento a través de esta postura era practicamente imposible.

Una postura mas realista se logro, bajo el rotulo de tratamientos efectivos, que consideraban mas
variables que la mera implementacion puntual del tratamiento. Esta nueva vision contempla, dentro de
la definicion de efectividad, el logro de la aceptabilidad clinica, la aceptabilidad por parte de los clientes

y la aplicabilidad dentro del sistema. Aqui la efectividad sera definida bajo el establecimiento no ambiguo
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de la relacion entre la diseminacion de una técnica o una aproximacion y su impacto clinico (Hayes,
1998).

La diferencia entre ambas posturas es sutil, sin embargo resulta muy importante y con gran valor
pragmatico para la evaluacion de la efectividad de los tratamientos. Este enfoque enfatiza el
entrenamiento en la tecnologia y no el uso de la misma. La mejora en los servicios de atencion, es decir,
el impacto en el escenario clinico, sera consecuencia del entrenamiento que recibieron los terapeutas o
proveedores en un tratamiento especifico y no en la aplicacion rigida y exacta del mismo. Se presume
que el impacto clinico se debe a algin cambio comportamental importante en el terapeuta o proveedor
de servicios resultante del entrenamiento o la diseminacion de cierta técnica, sin importar si aplica o no
cabalmente tal intervencion.

Bajo este enfoque se adopta una postura mas flexible y compatible con las complejidades del
escenario clinico real, en donde el uso de los tratamientos es dinamico y combinatorio.

Se decide diseminar un tratamiento cuando ha demostrado un grado aceptable de efectividad en
pruebas clinicas aleatorias y en series de casos clinicos (Persons, 1997).

Los tratamientos psicologicos provistos por los centros de atencion deberian demostrar
efectividad a fin de que su uso y mantenimiento se justifique (Hayward y cols., 1996).

A pesar del gran esfuerzo en terminos de tiempo y recursos economicos destinados a la creacion
de tratamientos con evidencia empirica de efectividad, se ha observado un decepcionante rango de
adopcion por parte de los proveedores de atencion.

Miller y Hester (citados en Shanley y cols., 1996; Martin y cols., 1998), realizaron una gran
revision de articulos publicados en el area de alcohol y otras drogas, encontrando una gran cantidad de
informacion disponible y clinicamente relevante, también encontraron que muy poca de esa informacion
habia sido incorporada en los programas de salud en curso.

Hasta este punto se ha logrado estrechar la brecha que separa la investigacion de la practica, en
cuanto a la generacion de conocimientos relevantes para la misma, ahora el desafio radica en derribar la
brecha que impide la implementacion de estos conocimientos en los escenarios clinicos. Esto ultimo ha
centrado sus expectativas en el estudio y la implementacion de diversas estrategias de diseminacion.

Alo largo de la década pasada, los investigadores y proveedores se han esforzado para promover
un ambiente que conduzca a una vigorosa transferencia de tecnologia (Sterling y Weisner, 2006). A

pesar de estos esfuerzos, existe atin la preocupacion de que mucho del creciente conocimiento de
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tratamientos psicologicos efectivos alcanzado, no ha podido abrirse paso dentro de la practica clinica
(Kanouse y cols., 1995).

Del proceso de diseminacion, dependera si se alcanza la meta de mejorar la calidad de los
servicios de salud.

Las mas efectivas y cuidadosamente formuladas guias de tratamiento, empiricamente
sustentadas, tendran un efecto nulo en los servicios de atencién a la salud, si no se comunican a la
audiencia pertinente y se le convence de las ventajas y necesidad de su implementacion en los escenarios

clinicos.



16

CAPITULO II
EL PROCESO DE DISEMINACION

2.1 Definicion de diseminacion

Actualmente no existe una definicion de diseminacion ampliamente aceptada, la nomenclatura
tiende a cambiar a partir de la disciplina en que se conciba.

Basch y cols. (citados en Crosswaite y Curtice, 1994) hacen una distincion entre el proceso
pasivo de la difusion y el proceso mas activo de la diseminacion, donde los usuarios potenciales de la
innovacion son buscados.

Por otra parte, Rogers (1995), concibe a la difusion y la diseminacion como términos
intercambiables. El proceso de diseminacion incluye al esparcimiento de nuevas ideas tanto de forma
espontanea como planeada.

La definicion que Rogers da de diseminacion, es la siguiente, “diseminacion es el proceso en el
cual se comunica una innovacion, a traves de ciertos canales durante el tiempo entre los miembros de un
sistema social” (Rogers, 1995, pp. 5).

Para Rogers, la diseminacion es un tipo especial de comunicacion, en la cual el mensaje que se
comunica concierne a nuevas ideas, es la novedad del mensaje lo que la distingue de otros tipos de
comunicacion.

Se renuncia a la tradicional concepcion de la comunicacion como un evento lineal donde el
emisor busca al otro para transferirle cierto mensaje y de esta manera alcanzar ciertos efectos y se adopta
una vision de este proceso como un intercambio bidireccional de informacion, sin el cual dificilmente se
alcanzan los efectos deseados. En el caso de la transferencia de tecnologias psicologicas, los
investigadores y proveedores de servicios son los participantes interactivos en el proceso de
comunicacion.,

La diseminacion es considerada también un tipo de cambio social, definido como, el proceso por
el cual ocurre una alteracion en la estructura y funcionamiento de un sistema social. Cuando nuevas ideas
son inventadas, difundidas, y adoptadas o rechazadas, llevando a ciertas consecuencias, ocurre un cambio
social (Rogers, 1995, pp.6).

A pesar de que todos los procesos de diseminacion son importantes, para motivos de la presente

investigacion, el énfasis recae principalmente en aquel proceso de diseminacion encaminado a impactar



17

con informacion relevante a la practica, a una audiencia de proveedores de atencion a la salud,
especialmente informacion concerniente a aquellas practicas que llevan a mejores resultados.

En este caso la efectividad del proceso de diseminacion, sera medida en términos de la
produccion de un cambio en una direccion normativamente deseable (por ejemplo, mejores resultados

para los consumidores de la atencion a la salud).

2.2 Elementos del proceso de diseminacion.

Con base a la definicion que dispone Rogers, se pueden distinguir cuatro elementos esenciales
del proceso de diseminacion de las innovaciones: (1) La innovacion, (2) La comunicacion, (3) El tiempo,

y (4) El sistema social.

2.2.1 Lalnnovacién

Rogers define una innovacion como “una idea, practica u objeto que es percibido como
novedoso por un individuo u otra unidad de adopcion” (Rogers, 1995, pp. 12).

La cualidad de novedad no responde a una medida objetiva de tiempo ya sea de surgimiento o
primer uso, mas bien se desprende de la percepcion subjetiva del individuo, ya sea que le resulte
novedosa por que es la primera vez que tiene conocimiento acerca de la misma, o la primera vez que lo
persuaden de emplearla o la primera vez que la empleara (Cimadevilla, 1998).

De las caracteristicas de la innovacion y del contexto de potencial adopcion, dependera si es
deseable o no su diseminacion.

Las caracteristicas de las innovaciones que son percibidas por los adoptadores e influyen en el
proceso innovacidn-decisién, son las siguientes:

a) Ventaja relativa sobre una idea predecesora.

b)  Compatibilidad con los valores existentes, las experiencias pasadas y las necesidades de
los potenciales adoptadores.

c) Complejidad: Las nuevas ideas que son mas simples de entender, son adoptadas mas
rapidamente que aquellas que requieren que el adoptador desarrolle nuevas habilidades

y entendimientos.
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d) Divisibilidad: Flexibilidad de la innovacion para ser probada brevemente y no
necesariamente en su totalidad.
e) Observabilidad de los resultados
A través de diversos estudios que evaluaron la implementacion de tecnologias diseminadas, se
descubrio que en algunas ocasiones habian sido aplicadas con ciertas variantes de su original. A este
({3 . ! ”» . 3 . .o/ .
proceso se le llama “re-invencion”, y se define como, “el grado en que una innovacion es cambiada o
modificada por un usuario en el proceso de adopcion o implementacion” (Eveland y cols. citados en
Rogers, 1995).
Se ha observado que los adoptadores estan interesados en esculpir una innovacion que embone
en su contexto particular y cubra sus necesidades, de esta manera, se infiere que aquellas innovaciones
. . . . , L
que son flexibles y permiten ser re-inventadas por quienes las adoptan, seran mas rapidamente
adquiridas (Rogers, 1995; Hayes, 1998; Rosemberg, 1992).
El segundo elemento a contemplar en el proceso de diseminacion, despues del desarrollo y las
caracteristicas de la innovacion, es la comunicacion, actividad necesaria si se quiere que esta nueva

informacion sea esparcida.

2.2.2 La Comunicacion

La esencia del proceso de diseminacion es el intercambio de informacion a traves del cual un
individuo comunica una nueva idea a otro u otros.

En su forma mas elemental, este proceso involucra: (1) Una innovacion; (2) Un individuo que
posea el conocimiento de o halla experimentado usando la innovacion; (3) Otro individuo que aun no
posee conocimiento o experiencia con la innovacion, y (4) Un canal de comunicacion que conecte a
ambas unidades.

Un canal de comunicacion es el medio por el cual los mensajes llegan de un individuo a otro
(Rogers, 1995).

Existen varios tipos de canales de comunicacion, entre los mas significativos se encuentran:

® Medios de comunicacién masivos: Son usualmente los medios mas rapidos y eficientes para
informar acerca de la existencia de una innovacion a una audiencia de potenciales adoptadores.

Incluyen a medios masivos como el radio, el periodico, revistas populares y cientificas, la

television, etc. Y tienen la capacidad de alcanzar una gran audiencia.
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® Canales Interpersonales: Involucran un intercambio de informacion cara a cara entre dos o
V4 . . . . /. . . 4
mas individuos. Aunque tienen un menor alcance en cuanto a nimero de audiencia, resulta mas
efectivo en persuadir a un individuo a aceptar una nueva idea (Robinson y cols., 2005). Este
resultado se maximiza cuando la comunicacion se da entre personas similares en cuanto a
aspectos importantes como estatus socioeconémico, educacion, entre otros (Kanouse y cols.,
1995). Para la audiencia de proveedores de servicios en el ambito de la salud, resultan canales
de comunicacion muy adecuados, ya que por las caracteristicas de su agenda de trabajo, en

ocasiones es dificil que se enteren de las innovaciones por otros medios (Martin y cols.,1998)

® Comunicacién interactiva: Via Internet, cada dia toma mayor relevancia. Y atn no se ha
evaluado en cuanto a su grado de efectividad.

Algunas investigaciones acerca de la difusion muestran que la mayoria de los individuos no
evallia una innovacion en base a los estudios cientificos de sus resultados, en vez de esto, la mayoria de la
gente toma sus decisiones en base a evaluaciones subjetivas de una innovacion que les son ofrecidas por
individuos similares a ellos que ya han adoptado la innovacion (Rogers, 1995; Kanouse y cols., 1995).

Estos descubrimientos sugieren que la esencia del proceso de diseminacion esta alimentada del
modelado e imitacion por parte de potenciales adoptadores de aquellos compafieros que previamente
adoptaron la innovacion.

La transferencia de ideas ocurre con mayor frecuencia entre dos individuos que son similares, u
“homofilos”, denominados asi por Rogers (1995). La comunicacion entre individuos parecidos y que
pertenecen a un mismo grupo, tiende a ser mas efectiva, ya que comparten significados comunes y un
mutuo lenguaje subcultural, son parecidos en caracteristicas personales y sociales y todo esto en
conjunto se traduce a mayores efectos en cuanto a ganancia de conocimiento, formacion, cambio de
actitud y cambio conductual.

Sin embargo, uno de los obstaculos mas grandes dentro del proceso de difusion es que pocas
veces existe una relacion homofila entre los componentes de la interaccion, prevalece un clima de
heterofilia (diferencia) entre el investigador, qui¢n provee la innovacion y el potencial receptor de la
misma, que podria ser el proveedor de servicios de salud.

En la praxis, una innovacion se expande a mayor velocidad cuando coincide una heterofilia

cognoscitiva, o basada en la experiencia, frente a una homofilia posicional sociodemografica.



20

2.2.3 Tiempo

Para Rogers, el elemento tiempo de ve reflejado en el proceso innovacion-decision. Es el
proceso a traves del cual un individuo pasa por cinco pasos esenciales que lo conduciran a elegir entre la
adopcion de la innovacion o su rechazo. Los pasos son los siguientes:

1. El primer conocimiento de la innovacion

2. Persuasion, en la cual se forma una actitud hacia la innovacion
3. Decision de adoptar o rechazar la innovacion

4. Implementacion y uso de la nueva idea

5. Confirmacién de su decision.

El proceso innovacion-decision, puede conducir a la adopcion, que es la decision de emplear
totalmente la innovacion como la mejor ruta de accion disponible, o el rechazo, que es la decision de no
adoptar la innovacion.

Estas decisiones pueden revertirse mas adelante. Por ejemplo, la “discontinuidad” es la decision
de rechazar una innovacion despues de haber sido previamente adoptada (Rogers, 1995). Esto puede
ocurrir a raiz de la insatisfaccion de un individuo con la innovacion o por el reemplazo de la innovacion
por una idea mejorada. También es posible que un individuo adopte tardiamente una innovacion tras
haberla rechazado con anterioridad.

El grado de adopcion para las innovaciones, variara por diversos factores:

1. Las caracteristicas de la innovacion.
2. El grado de innovacion de los individuos, es decir, que tan pronto o tarde un individuo adopta
una innovacion.

3. Las caracteristicas del sistema social en el cual se ha diseminado la innovacion

2.2.4 El sistema social

Un sistema social se define, segin Rogers (1995, pp.23), como, un conjunto de unidades
interrelacionadas comprometidas en una solucion de problemas conjunta para lograr una meta comun.

En el ambito de la salud, el sistema esta compuesto por multiples unidades (investigadores,
proveedores de atencion, usuarios, elaboradores de politicas, financiadores, etc.) cada una con
expectativas y roles distintos, pero todo el conjunto busca una meta comtn que es mejorar la calidad de

los servicios de atencion a la salud (Sterling y Weisner, 2006).
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La diseminacion de una innovacion ocurre dentro de un sistema social, la estructura y normas de
tal sistema, afectara el proceso de difusion de distintas maneras, constituyendo los limites dentro de los

cuales se desarrollara esta actividad.

2.2.4.1 La estructura social v la difusion.

Dentro de un sistema social existe una estructura que limita el comportamiento de los
individuos, hasta cierto punto.

La estructura de un sistema no esta constituida tinicamente por el aspecto formal, de posiciones
jerarquicas, obligaciones y roles dictados por los puestos desempenados, también existe dentro de los
sistemas sociales una estructura informal, establecida en las redes interpersonales, dictando quien

interactia con quién y bajo que circunstancias (Valente, 1995).

2.2.4.2 Las normas del sistema y la diseminacion

Las normas de los sistemas sociales tienen gran importancia en el proceso de diseminacion, ya
que llegan a afectar el rango de adopcion de las innovaciones.
Las normas de un sistema pueden en algunas ocasiones representar una barrera al cambio, o en

otras circunstancias pueden promoverlo.

2.2.4.3 Sistemas de enlace: Lideres de opinion y Agentes de cambio

A fin de lograr no solo la transferencia, sino tambien el desarrollo y uso, de practicas y
programas innovadores en el ambito de la promocion de la salud, se ha recomendado el uso de sistemas
de enlace.

Los sistemas de enlace son definidos como interacciones entre investigadores o creadores de la
innovacion y los potenciales usuarios de la misma (proveedores de servicios y elaboradores de politicas)
(Robinson y cols., 2005).

Los jugadores clave dentro de un sistema de enlace, incluyen: (1) miembros del grupo fuente
(investigadores, instructores); (2) miembros del grupo de usuarios del ambito de la salud (elaboradores
de politicas a nivel local o regional, practicantes clinicos o proveedores de servicio); y, (3) facilitadores,
quienes juegan un rol clave al asistir las actividades de union e intercambio (lideres de opinion y agentes

de cambio) (Robinson y cols., 2005). (Ver fig. 1).
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2.2.4.3.1  Lideres de opinion

Son miembros del sistema social en donde se diseminara la innovacion. Su funcion sera proveer
de informacion y alertar a otros muchos miembros del sistema acerca de innovaciones.

Esta forma de liderazgo es informal, y no consiste en una funcion de la posicion o estatus formal
de un individuo dentro del sistema.

El liderazgo de opinion, se obtiene y mantiene a través de la competencia técnica del individuo,
la accesibilidad social (son el centro de la red de comunicacion interpersonal), y la conformidad con las
normas del sistema.

Un lider de opinion sirve como modelo para el comportamiento de sus seguidores en cuanto a la
adopcion de innovaciones, es el eslabon de homofilidad entre los proveedores de informacion y los
receptores de la misma (Duggan y Banwell, 2004).

La investigacion en el ambito de la diseminacion, sugiere que el rol de los lideres de opinion es
de persuadir, mas que de informar, la teoria socio-cognitiva argumenta que la importancia de los lideres
de opinion radica en el modelado del comportamiento adecuado para sus pares (Duggan y Banwell,
2004).

2.2.4.3.2 _Agentes de Cambio

Los agentes de cambio son otro tipo de individuos que influyen en el sistema social, son
profesionistas que representan agencias externas de cambio para el sistema.

Los agentes de cambio son individuos que influyen el proceso innovacion-decision del cliente
(proveedores de servicios y elaboradores de politicas) en una direccion considerada como deseable por
una agencia de cambio externa (investigadores o creadores de la innovacion). Los agentes de cambio
frecuentemente usan a los lideres de opinion como sus comisionados en las actividades de difusion

dentro de un sistema.
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Fig. 1. Sistemas de enlace.

2.3 Tipos de innovacion-decision.

La decision para rechazar o adoptar una innovacion puede darse de diversas formas:
Innovaciones-decisiones opcionales: Hechas por un individuo de manera independiente de las
decisiones de otros miembros del sistema. El modelo clasico de difusion se basaba en este tipo
de toma de decisiones, mas recientemente el espectro del paradigma de difusion ha incluido las
innovaciones-decisiones colectivas y autoritarias.

Innovacidén-decisiones colectivas: Hecha por consenso entre los miembros de un sistema.
Todas las unidades del sistema usualmente se deben de conformar a la decision de la mayoria del
sistema una vez que fue tomada.

Innovacién-decisiones autoritarias: Hechas por relativamente pocos individuos en un sistema
quienes poseen poder, estatus o experticia técnica. Un miembro individual del sistema tiene
poca o ninguna influencia en la innovacion-decision autoritaria; el o ella simplemente

implementa la decision una vez que esta fue tomada por la autoridad. Kanouse y cols. (1995)
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afirman que el cambio en la conducta de los miembros del sistema social en que se da este tipo
de decision es inmediato, sin embargo responde a una decision de conformidad y no a un cambio
actitudinal, por lo tanto, no asegura su permanencia a traves del tiempo. Generalmente, el

rango de adopcioén mas rapido se deriva de las decisiones autoritarias.

2.4 El paradigma de diseminacion de la informacién

Tradicionalmente se consideraba a los proveedores como consumidores activos de la nueva
informacion, quienes quieren permanecer actualizados en lo concerniente a su practica y dedican tiempo
y esfuerzo para entender las implicaciones clinicas de los nuevos descubrimientos de la investigacion en
salud.

Se asumia a partir de esta vision que cuando los proveedores encuentran informacion que sugiere
el beneficio de cambiar su practica actual, ellos estan dispuestos a hacerlo.

Dentro de este paradigma tradicional, la diseminacion solo consistiria en poner la informacion
precisa en manos de los proveedores de una manera oportuna, lo demas pasaria por si solo.

Esta concepcion del proceso de cambio en los proveedores de servicios, los considera como
poseedores de una competencia fundamentada en la logica y la racionalidad.

En anos recientes, principalmente debido al constante fracaso para encontrar un cambio donde
se esperaba que ocurriera despues de diseminar innovaciones, investigadores cuestionaron la pertinencia
del paradigma tradicional y se genero una perspectiva alternativa del comportamiento de los
proveedores de atencion a la salud dentro del proceso de toma de decisiones en cuanto al tratamiento a
emplear (Kanouse y cols., 1995).

En este nuevo paradigma, se contempla a los proveedores, como personas que tienden a resolver
problemas y tomar decisiones en el ejercicio practico de su profesion a traves del uso de estrategias que
les han resultado efectivas en base a su experiencia, relacionando automaticamente una situacion nueva
con una instancia previa. Esta forma de proceder, no siempre obedece a las normas de la logica y la
razon.

A partir de esta nueva perspectiva del comportamiento de los proveedores, una diseminacion

efectiva, que intente provocar un cambio en el comportamiento, no solo debe proveer de informacion
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relevante y creible, tambien debe encargarse de romper con una cadena de asociaciones muy bien
establecida y previamente reforzada que se ha tornado en una accion semiautomatica.

También debera reconocerse que la estrategia mas efectiva para lograr un cambio variara
dependiendo del comportamiento a cambiar, la tecnologia involucrada, el tipo de proveedores de
atencion a la salud, y el escenario en el que el cambio es promovido.

Los investigadores que deseen promover el uso de tratamientos derivados del ambito
experimental, deben trabajar para entender el contexto en donde se llevara a cabo la aplicacion del
mismo, a fin de crear y poner en marcha estrategias sistematicas que incrementen una transferencia

exitosa de la innovacion (Martin y cols., 1998).

2.5 Propuesta de un modelo de diseminaci6n activa

Martin y cols. (1998), propusieron un modelo de diseminacion de tratamientos cientificos para
la atencion de adicciones, desarrollado bajo este nuevo paradigma de la diseminacion de la informacion.

El modelo comprende diversas estrategias sistematicas para promover el uso de programas de
intervencion temprana en el sistema de tratamiento para las adicciones.

El modelo se basa en los principios de la mercadotecnia social y la teoria clasica de la difusion,
cuyo principal representante es Rogers.

La mercadotecnia social es una aproximacion orientada al consumidor para la diseminacion de
nuevas ideas o conocimientos de interes publico. A partir de esta perspectiva, se aplican estrategias de
mercadotecnia y publicidad comercial, para promover productos, servicios e ideas no comerciales, tal es
el caso de las innovaciones en los servicios medicos y sociales.

El modelo de diseminacion propuesto por Martin y cols., comprende las cuatro etapas basicas
del proceso de mercadotecnia social: (1) Analisis de mercado; (2) Segmentacion del mercado; (3)

Estrategia de mercado, y (4) Evaluacion (Ver fig. 2)
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Fig. 2. Modelo de mercadotecnia social para la diseminacion.

1. El andlisis del mercado se realiza con la finalidad de delimitar la poblacion a la que impactaran
las estrategias, asi como sus necesidades y caracteristicas. En el modelo propuesto por Martin y cols.,
esta etapa se desarrolla en la fase de asesoria de oportunidades de mercado, en la cual se consulta al
consumidor con la intencion de identificar donde la intervencion es relevante y donde se podra esperar

interés en colaborar con ella.

2. Para la mercadotecnia social, la fase de segmentacién del mercado, consiste en dividir a la
poblacion de acuerdo a sus caracteristicas, con la intencion de facilitar el diseno de las estrategias de
mercado para satisfacer sus necesidades particulares. La aproximacion a esta fase dentro del modelo
propuesto por Martin y cols., se refiere a la identificacion del sistema blanco. Esta fase es esencialmente
importante para la diseminacion de innovaciones en el ambito de la salud, donde la audiencia es
altamente heterogenea (Crosswaite y Curtice, 1994).

3. Posteriormente, en el modelo de Martin y cols., viene la fase de Engranaje con el sistema blanco.
Es la transicion entre la etapa de segmentacion del mercado y la etapa de estrategias del mercado. Solo se

pasara a la siguiente etapa cuando el sistema blanco identificado acepte colaborar con la diseminacion,
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para esto debe intervenir el componente de promocion de las estrategias de mercado a fin de lograr un
enganche con la poblacion blanco. Esta fase representa por lo tanto, un punto de toma de decisiones.

4. La fase de estrategia de mercado correspondiente a la mercadotecnia social, comprende las
siguientes fases del modelo propuesto por Martin y cols.: (1) Ensayo de diseminacién, (2) Soporte del sistema
blanco, y (3) Diseminacién al sistema blanco.

La estrategia de mercado comprende la planeacion e implementacion de un plan de
diseminacion, atendiendo a que las caracteristicas del producto y las estrategias de comunicacion resulten
adecuadas para la audiencia blanco. Los elementos de la estrategia de mercado dentro de la
mercadotecnia social son: (1) producto, (2) precio, (3) promocion, (4) lugar, (5) politicas y (6) opinion
publica.

La efectividad de las estrategias de mercadotecnia social se fortalecera si se toman en cuenta las
presiones publicas y politicas relevantes.

5. Las ultimas fases del modelo propuesto por Martin y cols., son la de soporte y monitoreo de la
implementacion, y asesoria y retroalimentacion al sistema, las cuales corresponden a las etapas de
implementacion y confirmacion del proceso de toma de decisiones descrito por Rogers (1995).

Estos autores creen ambicioso el considerar como meta final del proceso de diseminacion la
decision para adoptar la innovacion, afirman que en la realidad, este grado de decision se reduce a no
mas que un compromiso para probar la innovacion.

Este modelo enfatiza la importancia de asegurar que la intervencion pueda ser implementada
exitosamente, esto requiere de anticipacion y preparacion ante las posibles barreras para la
implementacion y hacer que la asesoria y el soporte durante la implementacion sean facilmente
accesibles.

Este modelo también enfatiza la etapa de evaluacion del proceso de mercadotecnia social, cuya

meta minima es el determinar la extension con que se dio la adopcion.

2.6 Barreras para una diseminacion efectiva

En la literatura, se puede vislumbrar un esfuerzo por identificar las posibles barreras que
impiden una diseminacion efectiva y varias de las estrategias que pueden implementarse para soslayarlas.

Entre los principales obstaculos para una diseminacion efectiva se encuentran los siguientes:
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1. Audiencia heterogénea:

La barrera mas distintiva para el logro de una comunicacion efectiva en el ambito de la
promocion de la salud, radica en la naturaleza de la audiencia para los hallazgos de la investigacion, la
cual es amplia y heterogénea. Incluye agencias publicas, académicos, educadores, practicantes clinicos,
profesionales, organizaciones voluntarias y comerciales, medios masivos y el ptblico en general. Cada
grupo representa un cimulo de necesidades y requerimientos, lo que implica que las estrategias para la
diseminacion deben responder a cada uno de ellos.

Se deberan de contemplar entre la audiencia a las diversas disciplinas, metodologias y
aproximaciones que abordan el problema central de la investigacion, a fin de adecuar los canales de
comunicacion mas efectivos para lograr exitosamente la transicion del conocimiento empirico a
aplicaciones practicas.

Un medio de comunicacion que resulta apropiado para un grupo determinado, no
necesariamente lo sera para otro.

Este contexto multidisciplinario contribuye a ensanchar la brecha que separa la investigacion de
la practica (Crosswaite y Curtice, 1994).

2. Mitos acerca de la investigaci(')n.

Algunos proveedores se encuentran escepticos y desconfiados de la literatura cientifica, ya que
consideran que da una base poco confiable para la toma de decisiones en el ambito clinico.

Hay por lo menos dos razones distintas para ese escepticismo y desconfianza; la primera se
refiera a una inconsistencia percibida en los descubrimientos de diferentes estudios, y, la segunda se
refiere a la los sesgos percibidos en los investigadores, quienes parecen tener un enfatizado interes en
sobre vender la eficacia de nuevas tecnologias o avanzar en un punto de vista en particular (Kanouse y
cols., 1995).

3. Enajenacion del rol de los proveedores de servicios.

Muchas veces, los proveedores de servicios de atencion a la salud, no se consideran parte del
proceso de investigacion y no conciben su papel como esencial y necesariamente activo para el
refinamiento de los resultados de la investigacion, a fin de que llegue a satisfacer sus necesidades
practicas.

Tambien puede existir la sensacion de que el juicio clinico o la intuicion deben ser favorecidos

por encima de los descubrimientos experimentales (Mattson y Donovan, 1994).
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4. Fuerzas de inercia (status quo).

Los proveedores de servicios usualmente piensan que mientras las politicas de su practica clinica
parezcan estar trabajando razonablemente bien, estas no deberian ser reexaminadas hasta que no haya un
razon especifica para hacerlo (Kanouse y cols., 1995; Duggan y Banwell, 2004). Esto responde la
tendencia natural del ser humano de simplemente sentirse mas comodo con situaciones conocidas y ya
experimentadas, es decir, el poder de la conformidad junto con la resistencia a dejar ir puntos de vista
actuales y abrirse a otros nuevos y controversiales (Mattson y Donovan, 1994).

5. Recursos insuficientes.

Los cuerpos de inversionistas en la investigacion, usualmente fallan al considerar la necesidad de
recursos adecuados para el proceso de diseminacion. Limitaciones de recursos y tiempo, fuerzan muchas
veces a los investigadores a emprender diseminaciones apresuradas o a omitirlas por completo
(Crosswaite y Curtice, 1994).

6. Incompatibilidad de intereses.

Estos obstaculos surgen cuando hay una incompatibilidad con la estructura de la investigacion y
las necesidades del grupo de usuarios de la informacion, los distintos niveles que componen la jerarquia
del sistema de atencion a la salud, tendran distintas expectativas de la misma investigacion, dado que
difieren en poder, estatus y aspiraciones.

7. Barreras fisicas.

Las barreras fisicas para la comunicacion surgen cuando los escenarios en los cuales se llevo a
cabo la investigacion y se probo la efectividad de determinadas intervenciones, es poco o nada parecido
al escenario en que se realiza la practica clinica, por lo tanto, muchas veces resulta muy conflictivo o
imposible trasladar las aplicaciones (Crosswaite y Curtice, 1994).

8. Accesoala investigacién.

La investigacion es un proceso extenso que se lleva por lo general mucho tiempo, incluso
cuando ya ha concluido se requiere de otro periodo mas de tiempo para que sus resultados sean
publicados, esto debido al lento proceso de revision de las revistas y publicaciones cientificas,
contrastando con la necesidad de un agil y rapido proceso de elaboracion de politicas en el sector salud
que de respuesta a las necesidades de los clientes, lo que resulta en prescindir muchas veces de los

resultados cientificos y adoptar practicas que difieran a lo mas reciente en investigacién.
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Aunado a lo anterior, los proveedores de atencion a la salud tienen dificultades para interpretar
los descubrimientos de las investigaciones de manera que les permita aplicarlos en su practica cotidiana y

en la toma de decisiones para la elaboracion de politicas en el sector salud (Crosswaite y Curtice, 1994).

9. Propiedad de la investigacion.

El intento de llevar la informacion al alcance de una audiencia mas amplia, implica la traduccion
de los hallazgos de la misma en diferentes formatos informativos, sin embargo, esta actividad se enfrenta
al peligro de que en la traduccion podria presentarse la situacion de sobre simplificar la informacion
perdiendo algo del significado principal de la misma e incluso llegaria a exceder el limite de propiedad
para el investigador, llevando al detrimento de la tarea de diseminar.

10. Fronteras Profesionales.

Uno de los obstaculos mencionados por los proveedores de servicios que llegan a impedir la
comunicacion y por lo tanto la aplicacion de tratamientos empiricamente probados, es el secreto y
hermetismo que rodea a los proyectos de investigacion y los problemas relacionados con el territorio
individual y muta desconfianza entre ambas disciplinas, la investigacion y la practica.

Los profesionales tienden a percibir la investigacion de manera amenazante ya que puede
exponer sus fallas (Martin y cols., 1998)

Las culturas y el lenguaje difieren en los mundos de la investigacion y la practica, por lo cual se
requiere de una traduccion bidireccional.

En el ambito de la Psicologia, la diversidad de posturas teoricas, genera incompatibilidad de
términos y conceptos que obstaculizan la diseminacion. Para la psicologia conductual, ha resultado
evidente el obstaculo en cuanto al lenguaje para lograr una diseminacion efectiva de los tratamientos
surgidos de esta orientacion, debido a la gran variedad de tecnicismos empleados.(Hayes y cols., 1995).

Para lograr una comunicacion efectiva, especialmente el ambito de la Psicologia, el emisor debe
optar al inicio por el empleo de un lenguaje neutro, sin especificaciones cientificas, para despues ir
sensibilizando al receptor en el uso de nuevos términos, a fin de construir un canal de comunicacion
claro y eficaz (Hayes y cols., 1995).

Asi mismo, todo profesional de la salud deberian mostrar una postura flexible y abierta ante los

hallazgos de la investigacion, pues un pensamiento rigido nos condena a un estado de no progreso.
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2.7 Hacia Una Diseminacion Efectiva

Por mucho tiempo se considero que la labor del investigador terminaba una vez que habia
recolectado y publicado los resultados de su investigacion, sin embargo ante la creciente demanda de la
sociedad de mejores servicios y el decepcionante rango de tratamientos empiricos adoptados, esta
percepcion cambio.

Ahora se considera a la diseminacion una etapa crucial dentro del proceso de investigacion, a la
cual se le debe destinar el tiempo y los recursos pertinentes, asi como exhortar a los investigadores a
desarrollar las habilidades adecuadas para llevarla a cabo (Persons, 1997). A raiz de esta nueva
concepcion de la diseminacion, se han emprendido gran cantidad de investigaciones tratando de
identificar aquellas estrategias que conlleven a mejores resultados en este proceso.

En el proceso de diseminacion se distinguen dos elementos importantes, el proveedor de la
informacion (investigador), y el usuario o receptor de la misma (practicantes clinicos, terapeutas,
proveedores de servicios).

En el caso particular de la diseminacion de un tratamiento psicologico avalado empiricamente,
el grado de efectividad del proceso de diseminacion, estara determinado a traves de un cambio de actitud
o comportamiento del receptor de la informacion, que se refleje en su ejercicio profesional y los
resultados obtenidos en los usuarios de los servicios de atencion brindados por ¢l mismo, por lo tanto, al
proveedor de informacion le resultaria imposible medir la efectividad sin la cooperacion en el proceso de
evaluacion del individuo receptor de la informacion (Duggan y Banwell, 2004).

La efectividad de los metodos de diseminacion generalmente es evaluada por los investigadores a
partir de por lo menos una de las siguientes medidas de salida:

1) Un incremento en el conocimiento del receptor sobre un aspecto en particular relacionado con
la informacion.

2) Un cambio en la actitud del receptor.

3) Un cambio en el comportamiento del receptor. (Duggan y cols., citados en Duggan y Banwell,

2004)

Otros teoricos proponen, la calidad de implementacion de la técnica diseminada en lo escenarios
clinicos, como otro parametro para determinar la efectividad del proceso de diseminacion, en este

aspecto se toman en cuenta las siguientes variables:
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a) Dosis: Suficiente exposicion al programa.

b) Adherencia: Seguir los métodos del programa y completar su desarrollo como se senala en el
manual o curriculo guia.

c) Calidad de proceso: Enganchar a los usuarios de los servicios en la participacion activa dentro
de la intervencion.

d) Adaptacion: Modificar el programa o intervencion para satisfacer necesidades surgidas de

aspectos del desarrollo o la cultura (Dusenbury y cols., 2005).

Estos mismos autores, sefialan ciertos elementos que influyen en el logro de éxito o fracaso del
proceso de diseminacion: (1) actitudes de los receptores acerca de la innovacion; (2) entendimiento en
los receptores de los conceptos manejados; y, (3) experiencia previa de los receptores.

Duggan y Banwell (2004) hacen una revision sistematica de literatura cientifica en la que se
emplea una gran variedad de métodos de diseminacion, con diferentes audiencias de impacto, las
estrategias comprenden desde presentaciones en vivo hasta programas de computo interactivos.

No se distinguio un factor en particular que resultara determinante para el resultado del proceso
de diseminacion, por el contrario, se concluyo que es la combinacion de ciertos factores lo que importa
para una diseminacion efectiva. Por un lado, el proveedor de informacion, debe ajustar el metodo de
diseminacion a la audiencia que se quiere impactar, se deben identificar y utilizar a los lideres de opinion
como recurso dentro de la estrategia y las optimas condiciones para que se de la aceptacion del nuevo
conocimiento pueden ser creadas al involucrar a los participantes en el proceso de desarrollo y
comunicacion del mismo.

Algunas de las directrices que deben delinear el ambito de la diseminacion de innovaciones en el
ambito de la salud, son las siguientes:

1. Tomar en cuenta el rol de la influencia de los pares.

La practica profesional del grupo tiende a homogenizarse, es a traves de los colegas que se
percatan de la existencia de una innovacion mas que por las publicaciones cientificas de la misma. En este
aspecto, el uso de sistemas de enlace y especificamente de los lideres de opinion es decisivo.

2. Hacer la informacion relevante para la practica.

Una forma de traducir la informacion en datos relevantes para la practica es ubicar las

recomendaciones en un contexto clinico o de provision de servicios de salud.
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Como un paso preliminar al diseno de una intervencion informativa para diseminar una
innovacion, se debe hacer un analisis del valor de la informacion a fin de identificar los aspectos que el
. . L

proveedor desea saber y le resultan utiles e importantes para su practica.

Por ejemplo, para la diseminacion de tratamientos psicologicos, la informacion que el proveedor
desea obtener es aquella que le facilite clasificar a sus pacientes a manera de identificar el tratamiento
adecuado, asi mismo, desea que se puntie el procedimiento del tratamiento, es decir, qué a hacer, con

quién, de que forma y por cuanto tiempo.

3. Hacer recomendaciones explicitas.

Las fallas para especificar las pautas de tratamiento, pueden derivar en ambigiiedades y carencia
de sentido. Se requiere claridad en la descripcion del dominio para el cual aplican las pautas de
tratamiento. Las recomendaciones mas explicitas, ademas de evitar los malos entendidos, tienden a ser
mas persuasivas.

4. Promover un clima de integraci()n investigacién—préctica.

Huberman (citado en Shaley y cols., 1996), sostiene que para lograr el mayor impacto sobre los
potenciales usuarios de una innovacion, se debe optar por una aproximacion de “interactividad

sostenida”, es decir, construir canales de comunicacion que permitan multiples intercambios entre

b
investigadores y potenciales receptores de la informacion, a traves de las diferentes etapas del proceso de
investigacion, especialmente en la etapa de diseminacion. Este tipo de relacion investigador-usuario, sera

el mejor predictor de éxito del proceso de diseminacion.

2.8 Estrategias de diseminacién

Si bien, Eisenberg (citado en Kanouse y cols., 1995) dice que algunas veces la simple
transferencia de la informacion es suficiente para alterar los patrones de practica, usualmente es
necesario mas que simplemente proveer la informacion.

Las estrategias pasivas de difusion como las publicaciones en revistas cientificas, la propaganda,
publicaciones de consensos, conferencias, envio de materiales educativos, han demostrado ser
insuficientes, pese a ser las mayormente explotadas por los investigadores.

Debe optarse por estrategias mas activas y sistematicamente planeadas (Bero y cols., 1998).
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Existen muchas estrategias que promoveran una mejor comunicacion de la innovacion, con
mayores probabilidades de lograr el cambio esperado en el receptor de la misma, algunas de ellas son:
(1) incluir a los receptores de la informacion (proveedores de servicios) en la planeacion y conduccion
de los programas de investigacion; (2) incorporar activamente los hallazgos de las investigaciones a los
programas de educacion ; (3) desarrollar protocolos y guias basados en las investigaciones; (4) publicar
periodicos de investigacion; (5) realizar seminarios, talleres y simposios de investigacion (Shanley y
cols., 1996).

Bero y cols. (1998; Garcia, 2003) realizaron una revision sistematica de estudios rigurosos que
proveian la mejor evidencia de efectividad de diferentes estrategias para promover cambio conductual, y
llegaron a las siguientes conclusiones: (1) La diseminacion pasiva de informacion es generalmente
inefectiva y (2) Parece necesario usar estrategias especificas para incitar a la implementacion.

Estos mismos autores proponen un listado de intervenciones clasificandolas en funcién de su
efectividad para promover cambios en la practica clinica, la lista se estructura de la siguiente manera:

1) Intervenciones de efectividad probada: visitas formativas, los recuerdos (manuales escritos),
las estrategias combinadas y los encuentros interactivos (talleres en los que participan los
profesionales).

2) Intervenciones de efectividad variable: la auditoria y la retroalimentacion, la utilizacion de
lideres de opinion, entre otros.

3) Intervenciones con poca o nula efectividad: difusion de guias de practica o material

informativo, las conferencias y congresos.

2.8.1 Educacion continua.

Entre los esfuerzos realizados para la diseminacion de innovaciones en el ambito de la salud y
especialmente en lo que se refiere a tratamientos psicologicos, se encuentra la modalidad de educacion
continua, estrategia que ha confirmado puede mejorar el comportamiento de los proveedores de
atencion a la salud, reflejandose esto en su desempeno practico y en los resultados obtenidos con los
pacientes (Kanouse y cols., 1995).

La educacion continua se refiere a la participacion en actividades formativas dentro de un

escenario Yy programa estructurado que posea un aval Curricular.
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Muchas veces, los proveedores de servicios no usan los protocolos o intervenciones,
simplemente porque no se les entren6 para hacerlo (Persons, 1997).

Una intervencion educacional efectiva para cambiar el comportamiento en los proveedores de
atencion, requiere de varios elementos, los que han mostrado tener mayor éxito en esta tarea son
(Kanouse y cols., 1995):

1) Interaccion cara a cara con otra persona o en grupos muy pequenos.

2) Involucrar lideres de opinion cuando sea posible.

3) Ofrecer alternativas realistas a practicas que han desalentadoras.

4) Repeticion y reforzamiento de los puntos principales del mensaje.

5) Participacion activa del aprendiz.

6) Intervencion informativa seguida de retroalimentacion conductual al aprendiz.
7) Provision de materiales de apoyo para uso posterior.

8) Uso de multiples métodos durante el curso de la intervencion.

9) Practicas supervisadas.

2.8.2 Talleres interactivos

La educacion continua frecuentemente ha optado por ser impartida a traves de talleres
interactivos apoyada de materiales didacticos, como, los manuales impresos.

Lo resultados de diversas investigaciones, reportan la efectividad de los talleres interactivos
como estrategias de diseminacion, cumpliendo el objetivo de informar y promover procedimientos
psicologicos validados empiricamente (Crosswaite y Curtice, 1994; Martinez y cols., 2003; Bero y cols.,
1998).

Los talleres interactivos, ofrecen un programa que comprende aprendizaje didactico
estructurado con oportunidades para la practica. El uso de talleres se prefiere sobre un largo proceso de
educacion continua, dado a que pueden realizarse sin costo elevado y en poco tiempo con audiencias
numerosas.

El desarrollo de los talleres se da dentro de un clima de total interaccion, siguiendo la sugerencia
de Rogers (1995), quién menciona que el mayor impacto sobre los potenciales usuarios de la

. . . . . , . .
investigacion ocurre cuando los 1nvest1gadores interactian de manera sostenida con los primeros.
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Mutter (citado en Crosswaite y Curtice, 1994), aumenta un grado mas a la eficacia de los
talleres interactivos, al considerarlos poseedores de un potencial de alcance que rebasa las fronteras del
escenario en donde se llevan a cabo. Mutter consideraba que los participantes en estos talleres fungirian
como facilitadores de la informacion en sus lugares de trabajo, provocando lo que el llamo un “efecto de

onda expansiva” en el proceso de diseminacion de los resultados de la investigaci()n.

2.8.3 Manuales de tratamiento.

El diseno de manuales cognitivo-conductuales de tratamiento parece ser una consecuencia
natural del compromiso siempre sostenido de la terapia conductual con el escrutinio empirico,
estrategias eficientes en tiempo y el enfocarse en un cambio de comportamiento concreto y
cuantificable.

El uso de esta herramienta fue muy criticado, por la supuesta rigidez del protocolo que no
respetaba las caracteristicas individuales de cada paciente, sin embargo, el tratamiento invididualizado y
el uso de manuales no son mundos mutuamente excluyentes.

Los manuales deben emplearse como guias de tratamiento flexibles, adaptables, nunca como una
receta estricta para a tender un problema en particular. Los manuales deben y pueden adaptarse a: (1)
Sintomas Especificos del paciente, y, (2) Condiciones que mantienen el problema del paciente.

Los manuales brindan reglas de decision derivadas de un marco empirico, prescriben una
secuencia estructurada de intervenciones de tratamiento, pero su flexibilidad se demuestra al permitir al
terapeuta o proveedor de servicios retrasar, acelerar o evitar ciertas tecnicas dependiendo de las
necesidades particulares del paciente y la respuesta que tenga ante el tratamiento (Eifert y cols., 1997;
Terrence, 1997).

La eleccion del tipo de intervencion a seguir para diseminar una innovacion, debe guiarse por la
evidencia que existe de la efectividad de las estrategias de diseminacion e implementacion, las
caracteristicas del mensaje/innovacion, el reconocimiento de las barreras externas al cambio, y la
preparacion de los receptores de la informacion para cambiar. Lograr el cambio requiere ademas de
proveer informacion, tomar acciones necesarias para motivar, facilitar y reforzar el cambio. (Bero y
cols., 1998; Kanouse y cols., 1995).

Un primer paso para asegurar el éxito de los procesos de diseminacion de tratamientos

psicologicos avalados empiricamente en un futuro, es el de comenzar integrando este tipo de programas
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en el curriculo de los estudiantes formandose en Psicologia. Todos los programas de educacion, y
especialmente los de Psicologia, deben facultar a sus estudiantes para entender el valor de la ciencia para

la practica y el valor de la practica para la ciencia (Calhoun y cols., 1998).
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CAPITULO III
MODELO DE AUTOCAMBIO DIRIGIDO PARA BEBEDORES PROBLEMA

3.1 Espectro epidemiologico

El abuso de bebidas alcoholicas y la dependencia del alcohol en México se ha convertido en un
grave problema de salud ptblica con altos costos sociales, no solo para quienes lo consumen, tambien
para sus familias y otros terceros involucrados (Bray y Zarkin, 2006).

Los resultados de la Encuesta Nacional de Adicciones (Secretaria de Salud e Instituto Nacional de
Estadistica Geografia e Informatica, 2003), subrayan que en el pais existen 32°315,760 personas entre
los 12 y 65 anos de edad que consumen alcohol.

En los varones urbanos el mayor indice de consumo se observa en el grupo que comprende de
los 30 a los 39 afos, en tanto que para las mujeres el mayor consumo fue reportado entre los 40 y 49
anos.

El consumo alcanza un 35 por ciento de los adolescentes urbanos (entre 12 y 17 ahos), y un 25
por ciento de la poblacion femenina de ese mismo grupo de edad, a razon de 1.4 varones por cada
mujer.

Segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en Mexico (ENEP: Medina-Mora y
cols., 2003), los trastornos por uso de sustancias se encuentran entre los tres tipos de trastornos mas
frecuentes, acompanados por los trastornos de ansiedad y los trastornos afectivos, teniendo mayor
prevalencia dentro de de la poblacion masculina.

De igual manera, la ENEP, ubico en la region centro-oeste del pais, la mayor prevalencia de
este tipo de trastorno (15.2 por ciento), y la region con menor prevalencia fue la noreste (6.5 por
ciento).

Las estadisticas sobre la poblacion atendida en los Centros de Integracion Juvenil en México en
el ano 2002 (Centros de Integracion Juvenil, 2003), colocan al alcohol como segunda principal droga de
inicio (32.4 por ciento), solo superada por el tabaco (35.8 por ciento).

La edad promedio de inicio al uso de drogas, incluyendo alcohol y tabaco, se encuentra a los
14.8 anos.

El 75.1 por ciento de la poblacion atendida reporto haber consumido alcohol por lo menos una

vez en su vida.
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El 14.7 por ciento de la poblacion indico al alcohol como droga de mayor impacto en su vida, es
decir, habia provocado danos a su salud o afectado seriamente su area familiar.

El INEGI (SSa e INEGI, 2003) senala que el consumo excesivo de alcohol se vincula con cinco
de las diez principales causas de muerte en México para individuos en edad productiva, entre ellas:
accidentes, patologia cerebral vascular, cirrosis hepatica, homicidios y lesiones en rifia.

Investigaciones realizadas en México, han ayudado a detectar ciertas zonas del territorio nacional
con prevalencia de un alto consumo de alcohol en la poblacion adulta de ambos sexos, entre estas se
encuentran: las zonas rurales de Puebla, el estado de Meéxico y zonas suburbanas de la ciudad de Mexico
(Barruecos y Velasco, 1997; Garcia, 1972; Lomnitz, 1983 citados en Echeverria y cols., 2004). Estas
investigaciones determinan que la conjugacion de una serie de factores es lo que da lugar a este
importante problema de salud, por lo menos, en las areas geograficas antes mencionadas. Entre dichos
factores se encuentran: la alarmante produccion clandestina de alcohol o bebidas tipicas sin control
sanitario, la pobreza, la falta de oportunidades socioeconomicas y recreativas, un fuerte crecimiento
demografico y una escasa atencion medica.

Resultados de investigaciones que asocian el consumo de alcohol al sexo, indican claras
diferencias en el patron de consumo entre hombres y mujeres. A pesar de que menor nimero de
mujeres bebe, aquellas que lo hacen tienden a consumir cantidades mayores que los hombres.

La mujer es mas vulnerable que el hombre respecto al consumo de alcohol debido a dos
aspectos: (1) desarrolla problemas de salud con menores dosis y en un menor tiempo de consumo que el
varon; y, (2) es a su vez objeto de un mayor rechazo social cuando presenta problemas con su manera de
beber.

Las mujeres tienen mayor probabilidad de enfrentar multiples barreras para tener acceso a
tratamientos para el abuso de sustancias y es menos probable que lo busquen. Las mujeres tienden a
buscar tratamiento en centros primarios de atencion a la salud en vez de a programas especializados, lo
que puede conducir a resultados de tratamiento mas pobres. Sin embargo, cuando las mujeres logran
tener acceso a un tratamiento y lo completan, se desempefian con mejores resultados que los hombres
(Green, 2006).

El alcohol es la droga de preferencia entre los adultos jovenes, usualmente con consecuencias

devastadoras.
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En la actualidad, este sector de la poblacion presenta una mayor prevalencia de embriaguez en su
patron de consumo, mostrando el mas alto indice de bebedores problema.

Tanto la poblacion escolarizada como la no escolarizada se encuentran en riesgo de convertirse
en bebedores problema y por lo tanto experimentar consecuencias negativas por el abuso del alcohol,
aunque, se ha observado que la prevalencia de consumo excesivo de alcohol se triplica para aquellos que
no asisten a la escuela.

El medio social y familiar circundante propicia este tipo de consumo al ser tolerante y carecer
de normas claras que limiten la ingesta de alcohol. La ingestion de bebidas alcoholicas es considerada
culturalmente como parte de la transicion a la edad adulta.

Este sector de la poblacion es el mas propenso a realizar actividades de riesgo relacionadas al
consumo de alcohol (Monti y cols., 2005).

El alcohol es el principal factor asociado a las muertes por heridas, que constituye la primera
causa de muerte en la poblacion menor a 21 anos.

El consumo de alcohol en menores de edad acarrea una gran variedad de consecuencias adversas
a corto y largo plazo, incluyendo: (1)Problemas académicos; (2)Problemas sociales; (3)Problemas
fisicos, como, resaca o enfermedades medicas; (4)Comportamiento sexual de riesgo, que incluye,
actividad sexual no deseada, no intencionada, no protegida y/o con multiples compafieros sexuales; (5)
Agresion fisica y sexual; (6) Problemas de memoria; (7)Accidentes automovilisticos y otros dafos no
intencionados como quemaduras, caidas y ahogamientos relacionados con el alcohol, los jovenes son mas
susceptibles a morir por accidentes asociados al consumo de alcohol que la poblacion adulta, conducen
sin cinturon de seguridad y en estado de ebriedad; (8) Muerte por intoxicacion; (9) Consumo de otras
drogas; y, (10)Alteraciones en el desarrollo del cerebro que pueden tener consecuencias en etapas
posteriores, a largo plazo el inicio temprano de consumo de alcohol puede estar asociado con un elevado
riesgo a desarrollar un desorden por abuso de sustancias en algin momento de la vida (“The scope of”,
2005).

Ante este espectro epidemiologico del consumo de alcohol en Mexico y sus repercusiones a

nivel social, resulta evidente la necesidad de desarrollar programas de intervencion efectivos.
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3.2 Tratamientos tradicionales para el consumo excesivo de alcohol

El enfoque que ha prevalecido ante la problematica del abuso de alcohol, especialmente dentro

de las ciencias médicas, es el considerar al alcoholismo como una enfermedad progresiva, es decir, una

vez que el problema se ha desarrollado, inevitablemente empeora y sigue un curso predecible de

sintomas si se contintia bebiendo, a excepcion de algunos casos de remision espontanea inexplicable. Esta

nocion, al igual que la mayoria de las aproximaciones de tratamiento surgidas de ella carece de soporte

empirico. (Sobell y Sobell, 1993).

Bajo esta vision médica, el exito de la intervencion tendra como parametro el logro de la

abstinencia. Las cuatro aproximaciones fundamentales de intervencion para el abuso de alcohol surgidas

de esta postura son: (1) La medicacion; (2) La terapia aversiva; (3) La psicoterapia, y, (4) Los grupos de

autoayuda (Echeverria y cols., 2004).

D)

2)

3)

4)

Medicacion: Principalmente se usan medicamentos que al combinarse con bebidas alcoholicas
provocan efectos desagradables, resultando un efecto antagonico que paulatinamente llevara a la
persona a abstenerse de consumir alcohol. Entre estos farmacos se encuentran: antabuse
(disulfiram), carbamide de calcio, metronidazol, etc. También se emplean algunos
psicotropicos, suponiendo que el alivio de ciertos sintomas psiquiatricos propiciara una
disminucion en el consumo excesivo de alcohol.

Terapia Aversiva: Se usan sustancias quimicas que producen efectos desagradables o
estimulacion electrica dolorosa apareada a la ingesta de alcohol, en situaciones controladas, en
un intento por establecer una respuesta condicionada negativa al consumo.

Psicoterapia: Algunas de las orientaciones psicoterapeuticas mas empleadas son de corte
psicoanalitico, psicoterapia grupal o sistemica. Enfatizan el “insight” como base del proceso
terapeutico. Constituyen estrategias de intervencion usual pese a su escaso soporte empirico de
eficacia.

Grupos de autoayuda: El mas representativo es el programa de los 12 pasos de los grupos de
Alcoholicos An6énimos.

Estas cuatro principales formas de intervencion, se han enfocado a la atencion de individuos con

alcoholismo, corresponden a una etapa de prevencion terciaria, es decir, intervienen en la fase aguda del

padecimiento, buscan la abstinencia. Este tipo de intervencion esta constituida por tratamientos
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especializados. Sin embargo, solo el nueve por ciento del espectro de individuos con problemas
relacionados al alcohol cae dentro de la categoria de alcoholismo.

A medida que se reconocio la diversidad de la poblacion con problemas relacionados al uso y
abuso de alcohol, constituida por individuos con distintos niveles de severidad, se hizo evidente que la
atencion dada a los mismos deberia ser igualmente diversa, a fin de responder efectivamente a los
requerimientos de cada sector (Zweben y Fleming, 1999).

Se han desarrollado esfuerzos de prevencion primaria, encaminados a la poblacion de abstemios
o bebedores leves con ninguna consecuencia negativa por su consumo, quienes representan el 67 por
ciento de la poblacion. Sin embargo, estos esfuerzos estan dirigidos a sectores de la poblacion muy
especificos y no se ha logrado un gran impacto.

Una tercera alternativa, es la prevencion secundaria, dirigida a grupos especiales que tienen
riesgo de desarrollar un desorden o presentan ya los signos tempranos de un desorden que emerge. Esta
aproximacion incluye la identificacion temprana de personas que pueden estar bebiendo con riesgo pero
sin manifestar sintomas cronicos de dependencia. La poblacion a la que va dirigida comprende a aquellos
bebedores moderados o fuertes, que de vez en cuando, abusan de bebidas alcoholicas, acarreandoles
consecuencias negativas, también se les ha llamado “bebedores problema” y constituyen el 27 por ciento

de la poblacion (Ver fig. 3).

NIVEL DE ATENCION REQUERIDO

PREVENCION
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\ PREVENCION
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/ LEVE
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PROELEMAS POR EL CONSUMO DE ALCOHOL

Fig. 3. Espectro de bebedores y oportunidades de intervencion.
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3.3 Bebedores problema

Un bebedor problema es aquella persona que tiene problemas identificables cuando consume
alcohol (ausentismo laboral, problemas interpersonales, ansiedad o culpa por consumir alcohol), pero no
ha experimentado los sintomas mayores de abstinencia de alcohol (complicaciones médicas, dependencia
fisica, desordenes psiquiatricos, complicaciones psicosociales mayores) (Ortega, 2000; Echeverria y
cols., 2004; Sobell y Sobell, 1993).

El patron de consumo explosivo caracteriza a un bebedor problema, consiste en un consumo
esporadico (aproximadamente una vez a la semana) pero excesivo (habitualmente mas de cinco copas
estandar por ocasion). Hay periodos largos de abstinencia o bien de consumo moderado no problematico
con episodios de consumo excesivo, causando graves consecuencias. Este tipo de consumo es
representativo de la poblacion mexicana y mas aun entre los jovenes (Echeverria y cols., 2004; Ortega,
2000).

Los bebedores problema frecuentemente sostienen una errada percepcion acerca de su
consumo, no lo califican como problematico porque es poco frecuente, por lo tanto, no buscan ni
consideran pertinente recibir algan tipo de ayuda. Ante esta situacion, las instancias del sector salud,
deben implementar medidas preventivas que incluyan una busqueda e identificacion activa de aquellos
individuos que presenten problemas relacionados al abuso de alcohol, a fin, de brindarles oportunamente
intervenciones efectivas que eviten consecuencias negativas futuras (Monti y cols., 2005).

Por mucho tiempo no habia programas de atencion encaminados a este sector de la poblacion, a
pesar de ser un grupo mucho mayor que el de alcoholicos.

Estos individuos eran tratados usando los mismos procedimientos que los destinados a casos mas
severos, lo cual no trajo los resultados deseados, al parecer, los bebedores problema no estan dispuestos
a asumir la meta de la abstinencia impuesta por los tratamientos convencionales, parecen beneficiarse
mas con tratamientos breves de consulta externa, que con tratamientos residenciales intensos dirigidos a
los dependientes de alcohol (Ortega, 2000).

Estas actividades de prevencion a nivel secundario, no necesariamente deben llevarse a cabo por
centros especializados en problemas de consumo de alcohol, pueden realizarse en centros de atencion
primaria, agencias de servicio social o centros de trabajo, esta ventaja promueve un mayor alcance e

impacto, ya que, estas instancias se encuentran en una posicion tnica donde les es posible identificar y
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tratar los problemas relacionados al uso o abuso de alcohol antes de que se vuelvan mas severos
(Echeverria y cols., 2004; Fleming, 2004).

Este tipo de tratamientos, en vez de enfocarse exclusivamente en lograr la abstinencia como los
tratamientos tradicionales, se enfocan a reducir las consecuencias dafiinas que trae consigo el abuso de
alcohol, encontrando como meta alternativa de tratamiento, la moderacion del consumo (Zweben y

Fleming, 1999).

3.4 Intervenciones Breves

Las intervenciones breves, surgieron en los afios setenta, en respuesta a la busqueda de
estrategias para identificar de manera temprana a las personas que bebian alcohol excesivamente y
proporcionarles un tratamiento poco complejo, para modificar su patron problematico de consumo.
(Ortega, 2000).

Este tipo de intervenciones se ha implementado desde entonces como estrategia para reducir el
consumo excesivo de alcohol en individuos no dependientes, y en el caso de individuos dependientes,
facilitar su canalizacion a programas especializados. La oferta de este tratamiento puede llegar antes de
que el individuo la solicite e incluso antes de que advierta que su patron de consumo le resulta danino.

A partir de la psicologia motivacional y la teoria de la auto regulacion, las intervenciones breves
fueron disenadas para estimular las capacidades individuales de auto evaluacion, auto monitoreo y auto
regulacion a fin de inducir un cambio. No son entrenamientos en habilidades especificas, pues trabajan
bajo el supuesto de que la persona posee los recursos necesarios para sobrellevar su problematica,
consisten principalmente en programas educativos, cuyo objetivo principal es incrementar la motivacion
al cambio. Las intervenciones breves son un medio para dirigir y facilitar el proceso de cambio (Zewen y
Fleming, 1999; Martinez, 2005).

Miller y Rollnick (1999 citados en Gantivia y cols., 2003) consideran que el impacto
fundamental de las intervenciones breves, radica en la motivacion hacia el cambio. Se cree que una vez
lograda esta, el individuo puede cambiar su comportamiento con un minimo de ayuda adicional.

Las intervenciones breves logran aumentar la motivacion al cambio, brindando al usuario
informacion sobre su problematica y  haciendo sugerencias para cambiar su comportamiento,

enfatizando las consecuencias negativas a corto y largo plazo derivadas de su actual conducta y sefialando
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los efectos que traeria consigo el cambio, para estas actividades se puede apoyar en material educativo
(Riquelme y Romero, 2002).

La meta de este tipo de intervenciones, a diferencia de las tradicionales, es lograr un consumo
moderado de bebidas alcoholicas. Dado que la mayoria de la poblacion a la que van dirigidas, no ha
experimentado consecuencias gravemente negativas que la inciten a dejar de consumir alcohol en su
totalidad, tienden a preferir la moderacion. Aunado a lo anterior, se ha descubierto que beber alcohol de
forma moderada puede beneficiar la salud, al evitar enfermedades cardiovasculares, en especial
trombosis coronarias, disminuir la ansiedad, calmar las emociones y por lo tanto disminuir el estres
(Galindo y Salinas, 1995).

Las intervenciones breves basadas en las teécnicas cognitivo-conductuales han demostrado gran
generalidad en su aplicacion, asi como alto grado de eficiencia, principalmente debido a que su
fundamento reside en la investigacion experimental.

Este tipo de intervenciones se caracterizan por: (1) ser de bajo costo; (2) de rapida aplicacion;
(3) muestran efectos inmediatos; (4) los resultados son perdurables en el tiempo; (5) no son intrusivas;
(6) no resultan agresivas para el cliente, generalmente puede ser atendido en condiciones de tratamiento
externo; (7) se concibe al usuario como un ser proactivo y propositivo; y, (8) se concibe a la conducta
de consumo del usuario como determinada de forma conjunta con variables ambientales y procesos
cognoscitivos.

Las intervenciones breves de corte cognitivo-conductual, son un proceso sistematico que incluye
una rapida evaluacion del usuario y una implementacion inmediata de estrategias de cambio. Su objetivo
es proporcionar a los usuarios las herramientas adecuadas para cambiar actitudes basicas y manejar los

problemas subyacentes al consumo excesivo de alcohol (Echeverria y cols., 2005).

3.5 Modelo de Auto cambio dirigido para bebedores problema

3.5.1 Antecedentes
Una estrategia que surge de esta nueva aproximacion al problema del abuso de alcohol, es el
originalmente llamado “Guided Self-Change Treatment”, adaptado, aplicado y evaluado para Mexico,
bajo el nombre de “Modelo de Auto Cambio Dirigido para Bebedores Problema”(Ayala y cols., 1995;

1998 citados en Martinez, 2005). Este modelo es una intervencion motivacional breve, desarrollada por
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Mark B. Sobell y Linda Carter Sobell, a partir del paradigma cognitivo-conductual, en los inicios de los
afios ochenta en la Fundacion para la Investigacion de las Adicciones (Addiction Research Foundation) en
Toronto, Canada (Sobell y Sobell, 1993, 2005).

Se denomina intervencion motivacional porque emplea a la entrevista motivacional como un
metodo auxiliar. Esta entrevista es una combinacion de escucha reflexiva, empatia y técnicas especificas,
como, usar preguntas clave y anticipar el futuro. Esta estrategia posibilita a los usuarios a explorar y
resolver su ambivalencia ante la reduccion del consumo de alcohol (Monti y cols., 2004; Bernal, 2004).

Se denomina de Auto Control, por que los usuarios establecen sus propias metas de tratamiento,
con la asesoria que el terapeuta le brinda respecto a los limites razonables de consumo y las
contraindicaciones medicas de la ingesta. Esta intervencion supone que los individuos se comprometen y
desempenan mejor en los tratamientos cuando ellos mismos eligieron su meta, de acuerdo a sus
creencias y percepcion de auto eficacia (Andrade, 2001; Galindo y Salinas, 1995; Wild y cols., 1998).

Esta intervencion, tiene la intencion de ayudar a las personas a comprometerse en la
modificacion de su conducta, al reconocer y usar su propia fuerza y recursos para lograr un cambio en su
patron de consumo excesivo de alcohol. A traves de este modelo se brinda al usuario una estrategia
general para la solucion de problemas, la cual puede emplear no solo ante su consumo de alcohol sino
ante otras situaciones conflictivas en su vida.

Sobell y Sobell (1993) argumentan que el desarrollo de esta intervencion fue influida por tres
areas de investigacion. La primer area de investigacion se suscito a finales de los afos setenta, los
estudios derivados de ésta, evidenciaban la posibilidad de obtener buenos resultados con intervenciones
muy limitadas en tiempo, resultados incluso comparables con los obtenidos a partir de intervenciones
intensivas y mucho mas costosas.

Una segunda area de influencia fue la creciente literatura que daba testimonio de recuperaciones
naturales de problemas de alcohol, lo cual ponia en duda la premisa del alcoholismo como una
enfermedad progresiva, y aseguraba la capacidad de muchos individuos para superar por si mismos sus
problemas relacionados al abuso de alcohol.

La tercera y ultima area de investigacion que impulso el desarrollo de esta modalidad de
intervencion, fue la conceptualizacion de la motivacion como un estado que podia ser influido,

contingentemente con el desarrollo de intervenciones motivacionales, estos dos hallazgos sugerian una
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posible explicacion acerca de como es que trabajaban los tratamientos breves y como es que se podian

alcanzar las recuperaciones naturales.

3.5.2 Fundamento teérico: Teoria del aprendizaje social

El modelo de Auto Cambio Dirigido para Bebedores Problema se fundamenta en los principios
de la Teoria del Aprendizaje Social, desarrollada por Bandura (Echeverriay cols., 2004).

Esta teoria sostiene la premisa de que toda conducta humana es producto de un proceso de
aprendizaje donde intervienen factores biologicos, medio ambientales, cognoscitivos, emocionales y
psicologicos. La adquisicion y el mantenimiento de una conducta determinada dependera de tres
elementos clave: (1) La experiencia de la persona adquirida durante su desarrollo, (2) Los antecedentes
medioambientales inmediatos y las consecuencias de la conducta y (3) La ausencia o presencia e ciertos
procesos cognoscitivos (Martinez, 2005).

La Teoria del Aprendizaje Social, retoma del condicionamiento clasico, el establecimiento de un
aprendizaje estimulo—respuesta con respecto a la conducta de beber alcohol, al repetirse una conducta de
consumo ante ciertos estimulos ambientales, esto se constituyen en estimulos condicionados o
precipitadores de la conducta de consumo, los cuales determinaran las situaciones de riesgo para el
individuo. Capta también la explicacion dada desde el condicionamiento operante, donde se argumenta
que la conducta de auto administracion de sustancias adictivas, en este caso del alcohol, se da por el
efecto reforzante de dicha sustancia para el individuo (Barragan y cols., 2005).

La Teoria del Aprendizaje Social, sostiene que los patrones conductuales, las normas sociales y
culturales se favorecen y adquieren mediante la observacion de un modelo, de igual manera, es posible
desaprender aquellas conductas que no favorecen el desarrollo del individuo. Esta modalidad de
aprendizaje ha sido denominada aprendizaje vicario.

A partir de la Teoria del Aprendizaje Social, los comportamientos adictivos, se sitian en una
categorfa de conductas inadecuadas, que se adquieren y se mantienen mediante el modelamiento, el
reforzamiento social, los efectos anticipados del alcohol en forma de recompensa y castigo y la
dependencia fisica.

Estas conductas inadecuadas, son susceptibles de cambio y pueden ser modificados a partir de la

aplicacion de los principios y técnicas derivados de esta teorta.
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Ademas de los factores externos que determinan el aprendizaje de una conducta, la teoria del
aprendizaje social, recalca la importancia de los procesos simbolicos vicarios y autorreguladores de la
conducta (Echeverria y cols., 2004; Martinez, 2005). Estos procesos son:

1. Simbolizacién: Este proceso permite el desarrollo de modelos cognitivos internos de la experiencia
que sirven como guia para la toma de decisiones.

2. Anticipacién de la accion y establecimiento de metas: Se refiere a la elaboracion de
representaciones cognitivas de eventos futuros que junto con la simbolizacion, juegan un papel
determinante y un impacto causal en el proceso de eleccion de la conducta en un contexto ambiental
especifico.

3. Aprendizaje vicario: Este tipo de aprendizaje se da por la observacion de la conducta de otras
personas, que fungen como modelos, y de las consecuencias de la misma. Este concepto es el pilar
de la teoria del aprendizaje social.

4. Autorregulacion: Se refiere a la capacidad de regular la conducta a traves de un estandar interno de
procesos auto evaluativos y autoreflexivos, en donde se es capaz de reflexionar y monitorear los
pensamientos e ideas propias.

5. Determinismo reciproco: A través de esta conceptualizacion, se considera a los individuos como
agentes activos en la determinacion de su destino. Los individuos poseen una orientacion adaptativa
que los lleva a elegir determinadas conductas para alcanzar sus metas, sin embargo, ocasionalmente
eligen conductas poco favorables, como el consumo de alcohol. Bajo esta postura se derriba la
percepcion tradicional de los individuos que abusan del alcohol, como sujetos enfermos y pasivos, y
los dotan de mayor responsabilidad y control ante su conducta.

6. Expectativa de autoeficacia: Se refiere a la percepcion que un individuo tiene de su propia
capacidad para realizar una determinada conducta a fin de dar respuesta efectiva a una demanda. Esta
percepcion también sera un factor determinante en la eleccion de determinadas conductas,
evidenciando que no solo las consecuencias externas afectan la accion, también el pensamiento juega
un papel crucial.

Segin Bandura (1974), la iniciacion y el mantenimiento de una conducta esta condicionada por
dos variables. Una de ellas son las expectativas que el individuo tenga sobre los resultados o
consecuencias de la misma, haciendo un analisis de costos y beneficios. La segunda variable es la

autoeficacia, que indica el nivel de confianza que tiene el individuo para poder hacer o no dicha
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conducta. La eleccion de una conducta resultara de la valoracion hecha por el individuo calificandola
como beneficiosa y de la percepcion de si mismo como poseedor de las habilidades suficientes para
realizarla.

Se considera al individuo como un agente activo en el proceso de aprendizaje, por ello, una
persona que abusa del alcohol puede aprender mediante mecanismos de auto regulacion a modificar su
consumo y hacer un uso no problematico de esta sustancia (Martinez, 2005).

Segtin la Teoria del Aprendizaje Social, el aprender a consumir bebidas alcoholicas es una parte
integral del desarrollo psicosocial y del proceso de socializacion dentro de una cultura (Martinez, 2005).
Este aprendizaje se da desde la infancia, de manera indirecta a través de actitudes, expectativas y
creencias que los individuos tienen acerca del alcohol, y de forma directa por el modelamiento o
aprendizaje observacional del consumo de bebidas alcoholicas. Los principales grupos que influyen en el
proceso de socializacion son la familia y amigos, los cuales jugaran un papel determinante en la conducta
de beber.

Las experiencias directas que se tengan a partir del consumo de alcohol también son una parte
muy importante en el desarrollo y mantenimiento de esta conducta. El alcohol puede actuar como
reforzador negativo al retirar del sujeto algan elemento desagradable, como la tension o la inhibicion
durante la interaccion social y a consecuencia se transforma también en un reforzador positivo al facilitar
la interaccion e incrementar estados de afecto positivo, lo cual eleva el grado de aparicion de la
conducta.

El consumo de alcohol puede ser utilizado como una forma de afrontar las demandas de una
situacion estresante, en especial en aquellas personas con deficientes habilidades de afrontamiento, al
resultar una estrategia efectiva a corto plazo es muy probable que se siga presentando.

Esta teoria también sostiene la existencia de una “demanda ambiental”, la cual generara urgencia
o deseo de consumir alcohol en un individuo en sus periodos de abstinencia debido a las sehales o
estimulos que lo rodean, esta urgencia se calmara al ingerir alcohol, creando el ciclo de tolerancia y
dependencia fisica del alcohol.

La tolerancia se da cuando disminuye el efecto positivo del alcohol como reforzador y por lo
tanto debe ingerirse en mayor cantidad para lograr las consecuencias positivas que antes se daban a
menor dosis. La dependencia fisica es cuando la ingesta de alcohol se hace necesaria para evitar los

efectos aversivos que produce el suspender su consumo.
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A largo plazo, el abuso del alcohol empieza a hacer patentes una serie de consecuencias
negativas, entre ellas, pérdida de empleo, separacion familiar, deterioro a la salud, entre otras.
Conjuntamente se pierde el apoyo social, el individuo pierde autoeficacia y capacidad de afrontamiento.
Esto genera un circulo vicioso, en donde el individuo bebe para aminorar la ansiedad que le genera el
sentirse incapaz de afrontar exitosamente las problematicas que lo rodean y esto lo lleva a peores
consecuencias.

Para esta teoria no existen factores determinantes para el abuso de bebidas alcoholicas, por el
contrario sostiene que existen multiples rutas biopsicosociales para el uso, abuso y recuperacion de una
forma de beber problematica.

El plan de tratamiento para un comportamiento inadecuado, se deriva de un cuidadoso analisis
del mismo, centrandose en las respuestas que da el usuario a su medio ambiente, enfatizando la
responsabilidad que tienen en la eleccion de esas conductas y entrenandolo en diversas habilidades que
propicien un patron de respuestas con conductas mas adaptativas y lograr un mayor nivel de autoeficacia

(Echeverria y cols., 2004).

3.5.4 Técnicas de intervencion

El modelo de Autocambio dirigido para bebedores problema, comparte con otras intervenciones
breves de corte cognitivo conductual, el empleo de ciertas téecnicas que han demostrado ser efectivas a
nivel experimental, entre estas se encuentran:

1. La entrevista motivacional: A través de esta técnica se busca minimizar la resistencia del
usuario y encaminarlo a una postura mas responsable ante la evaluacion de su propio problema y
su compromiso para un cambio. Esta técnica resulta invaluable, pues el énfasis de las
intervenciones breves es lograr un nivel de motivacion que incite al usuario a iniciar un proceso
de cambio en su patron de consumo.

2. Las etapas de cambio: Basandose en el modelo de cambio desarrollado por James Prochaska y
Carlo DiClemente (1983), se ubica al tratamiento dentro de las etapas de cambio que ellos
proponen a fin de poder entender el progreso del mismo. A traves de este conocimiento, se

puede entender la posicion del usuario y dependiendo de la etapa de cambio en que se
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encuentren, involucrarlos y trabajar con ellos. Ayuda a promover el deseo de cambiar en los
individuos.

3. Flexibilidad en cuanto a metas: Las metas representan para los individuos, estandares para la
evaluacion de su actuacion. Bandura (1974) indica, que las personas se desempehan mejor
cuando han participado activamente en el proceso de eleccion de su propia meta, mas que
cuando esta es elegida por otros. En el modelo de autocambio dirigido para bebedores
problema, la meta es flexible entre la moderacion y la abstinencia, y es el usuario quena partir
de un cuidadoso analisis fija la suya.

4. Entrenamiento en autocontrol conductual: Es un componente fundamental dentro de este
tipo de intervenciones, se define como el proceso a traves del cual el individuo se convierte en
el agente principal para dirigir y regular su cambio a fin de lograr un resultado positivo
(Martinez, 2005). Comprende tecnicas conductuales que incluyen el establecimiento de metas,
el automonitoreo, cambios especificos en la conducta de beber, recompensas por su logro, el
analisis funcional de las situaciones en las que se bebe, y el aprendizaje de habilidades alternativas
de enfrentamiento.

5. La prevencion de recaidas: Dado que el programa de intervencion es breve, resulta
importante trabajar aspectos a fin de prevenir posibles recaidas (Sobell y Sobell, 2005). Desde
esta perspectiva, la recuperacion se considera un proceso de aprendizaje, con proyeccion y
mantenimiento a largo plazo, las posibles recaidas que puedan suscitarse en el camino debe
vivenciarse como experiencias de aprendizaje, a partir de las cuales se puede reflexionar y

mejorar, yno como fracasos personales (Echeverria y cols., 2005).

3.5.4 Proceso de intervencion

El proceso que sigue este modelo a fin de ayudar a los individuos a controlar su consumo de
alcohol es: (1) encontrar razones de peso para reducir o interrumpir su actual consumo de alcohol, (2)
fijar metas e incrementar la motivacion para alcanzarlas, (3) identificar las situaciones en donde tiene
mayor probabilidad de consumir alcohol en exceso, y (4) desarrollar estrategias para enfrentar estas
situaciones.

El modelo hace uso de lecturas y ejercicios que apoyan el cambio en el patron de consumo, asi

como el empleo de hojas de automonitoreo donde se registra el consumo diario de alcohol por parte del
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sujeto. Los usuarios asisten una vez por semana a sesiones de aproximadamente 45 minutos, en total la

fase de tratamiento la constituyen, una sesion de evaluacion y cuatro de tratamiento. Finalizado el

tratamiento, se realizan seguimientos para evaluar el progreso del usuario a ciertos lapsos de tiempo

(Echeverria y cols., 2004).

El programa de intervencion se ofrece en una modalidad de consulta externa a nivel individual,

sin embargo, su aplicacion puede ser facilmente adaptable a modalidad grupal y biblioterapia (Martinez,

2005).

De manera general, las actividades que se realizan en el modelo se ubican en tres fases que

consideran los siguientes aspectos:

1. Diagn()stica

a)

b)

Admision: En esta primera etapa se pretende obtener toda la informacion basica que describa
e identifique al usuario, las caracteristicas de su consumo, la etapa de cambio en la que se
encuentra, determinar si es candidato o no para el modelo y de ser asi motivarlo hacia el
proceso de cambio que va a iniciar. Los criterios de admision del modelo ,en México, son los
siguientes: (1) ser mayor de 18 afios y menor de 65, (2) Leer y escribir en espaiiol, (3) Tener
domicilio permanente, a fin de asegurar la permanencia en el tratamiento y la localizacion para
los seguimientos, (4) No presentar sintomas de dependencia severa de acuerdo con la Breve
Escala de Dependencia al Alcohol (BEDA) (5) No presentar alucinaciones, convulsiones y /o
delirio tremens, (4) No tener dafo organico, (6) No usar heroina ni drogas inyectadas, (7) No
acudir a otro tratamiento de salud mental, y (8) No presentar un dafio neuro-psicologico
(medido con la prueba de Pistas de la bateria Halstead-Reitan) (Ortega, 2000; Loyola, 2006).

Evaluacién: Este proceso es continuo e interactivo y se desarrolla antes durante y despues del
tratamiento, a fin de permitir la cuantificacion del problema que quiere modificarse y tambien
la respuesta a la intervencion. Busca obtener informacion acerca de la historia y patron de
consumo, las principales situaciones de consumo y la autoeficacia del usuario ante distintas
situaciones de consumo. Esto permitira hacer una valoracion del dano en el usuario y su medio
a partir de su consumo de alcohol, la viabilidad de las distintas estrategias para afrontar el
consumo excesivo de alcohol y por consiguiente establecer junto con el usuario una meta

pertinente del tratamiento. La meta puede cambiar a traves del tratamiento, he aqui la
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importancia de una evaluacion constante y permanente. En esta fase, la informacion se obtiene
a traves de la entrevista inicial y la aplicacion de diversos instrumentos explorando indicadores
del patron de consumo (a traves de la Linea Base Retrospectiva: LIBARE), situaciones de
riesgo de beber en exceso (a traves del Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol:
ISCA), la confianza del usuario para lograr el cambio (a traves del Cuestionario de Confianza
Situacional: CCS) y el posterior mantenimiento, asi como las consecuencias negativas
resultadas del consumo. Esta informacion sera de gran utilidad para la planeacion del
tratamiento.
2. Tratamiento
Paso 1. Decision de cambio y establecimiento de meta.
El objetivo de esta primera sesion es incrementar la motivacion al cambio y conocer el nivel de
auto eficacia del usuario. Se busca al reflexionar junto con el usuario sobre su consumo de alcohol,
reducir la ambivalencia normal de costos y beneficios ante la contemplacion de un cambio tan
importante en su estilo de vida. Se pretende encontrar y reforzar razones de peso para moderar o
suspender su consumo de alcohol, motivarlo al cambio y establecer una meta de consumo. El
modelo de intervencion breve asume que los procesos de cambio son activados cuando los costos
percibidos de mantener la conducta de beber sobrepasan a los beneficios percibidos del mismo
comportamiento, se crea un desequilibrio en la persona y debe efectuar acciones a fin de recuperar
su equilibrio, con la ayuda del terapeuta, se espera que las acciones que se tomen den un giro
positivo a su estilo de vida, que sea incompatible con su anterior patron de consumo (Zwen y
Fleming, 1999). Se hace el primer establecimiento de metas, el individuo puede elegir entre la
moderacion o la abstinencia, esta eleccion a hace con base a la informacion que tiene sobre sus
patron de consumo, las consecuencias que le ha traido su forma de beber y el nivel de auto eficacia
que percibe para lograr el cambio. Al establecer la meta de moderacion, se hacen algunas
recomendaciones al usuario: (1) En caso de ser hombre, consumir no mas de cuatro tragos
estandar por ocasion, no beber diariamente y no exceder de 12 tragos a la semana; (2) En caso de
mujeres, el maximo consumo aceptado por ocasion es de tres tragos con un maximo de nueve
tragos a la semana. Los limites de consumo seguro, estan basados en varios estudios
internacionales (Babor y cols., 1987 citados en Martinez, 2005). Se instruye al sujeto respecto a

los niveles de consumo: (1) Consumo moderado, va de uno a cuatro tragos estandar; (2) Consumo
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excesivo, va de cinco a nueve tragos y (3) Consumo muy excesivo cuando iguala o excede los 10
tragos estandar. Un trago estandar equivale a 12 centimetros clbicos de etanol.
Paso 2. Identificacion de situaciones de alto riesgo para el consumo excesivo de alcohol.
En este paso se gufa al usuario a identificar la relacion entre su estilo de vida y su problema de
consumo de alcohol, encaminandolo a que identifique y describa las situaciones de riesgo que lo
llevan a beber en exceso, los disparadores de ese consumo problematico y las consecuencias de su
consumo, tanto mediatas como inmediatas, positivas y negativas. En este paso se aborda la
prevencion de recaidas.
Paso 3. Enfrentando los problemas originados por el consumo de alcohol.
Se trabaja en un programa general de solucion de problemas, donde el usuario ya habiendo
identificado las situaciones de riesgo que lo llevan a consumir en exceso, en conjunto con el
terapeuta, desarrollara estrategias efectivas para enfrentar esas situaciones y por lo tanto futuros
problemas a consecuencia de un beber excesivo.
Paso 4. Nuevo establecimiento de metas.
Se hace un resumen final del tratamiento, evaluando el progreso del usuario y decidir si se
concluye el tratamiento o se requiere de sesiones adicionales. Se hace una revaloracion de la meta
establecida inicialmente y se fija una nueva meta a largo plazo.

3. Seguimiento

Segun Miller, es el contacto individual a intervalos designados, sistematicos y estructurados
posteriores al tratamiento (citado en Echeverria y cols., 2004). Es necesario que no sea costoso y la
inversion de tiempo y esfuerzo produzca un equilibrio costo-eficacia. Se realiza al mes, tres, seis y 12
meses de haber concluido el tratamiento, los primeros dos seguimientos pueden ser via telefonica y los
dos tltimos son presenciales.

Los seguimientos son un medio de retroalimentacion a traves de los cuales se puede determinar
la eficacia de una intervencion determinada, asi como descubrir y evaluar nuevas propuestas que
contribuyan al mejoramiento de la intervencion. En particular para este modelo, la eficacia del
tratamiento se evalta de forma objetiva a partir de la informacion relativa al cambio en el patron de

consumo de alcohol por parte del usuario y los problemas relacionados con éste.
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En resumen, las caracteristicas esenciales de esta modalidad de intervencion cognitivo-
conductual son (Ortega, 2000):

a) Técnicas de autocontrol, incluyendo, auto monitoreo del consumo, auto seleccion de metas de
tratamiento y biblioterapia.

b)  Analisis funcional de la conducta de consumo de alcohol, identificacion de antecedentes y
consecuentes de situaciones de beber de bajo y alto riesgo.

¢) Reestructuracion cognoscitiva, al proveer estructura o lineamientos para tareas cognitivas que se
espera impacten en el comportamiento, por ejemplo, los ejercicios de balance decisional para
identificar costos y beneficios de su actual consumo y del cambio del mismo, el analisis funcional
de las situaciones de riesgo y la elaboracion de planes de accion. De igual manera, la provision
de retroalimentacion personalizada ubicando al individuo dentro de los parametros nacionales de
actividades de riesgo para la salud (Sobell y Sobell, 2005).

d) Desarrollo de planes de accion para afrontar situaciones de alto riesgo de ingesta excesiva de
alcohol.

e) Una evaluacion conductual objetiva, provista por diversos instrumentos estructurados.

El Modelo de Auto Cambio Dirigido para Bebedores Problema es tnico por varios aspectos: (1)
Permite al cliente elegir su meta; (2) Usa rutinariamente los registros de automonitoreo como
procedimientos terapéuticos, para recoleccion de datos y para proveer a los clientes retroalimentacion
en terminos del cambio en el patron de consumo de alcohol, favoreciendo el autorrefuerzo de logros
obtenidos asi como la advertencia de posibles recaidas; (3) Incluye la prevencion de recaidas, que
provee una perspectiva realista de la recuperacion y manejo de posibles violaciones a la meta; (4) Es
flexible, se adapta a los requerimientos y caracteristicas del usuario, es posible afiadir sesiones después de
completar las sesiones basicas; (5) Incluye un itinerario programado de seguimientos despues de la
intervencion; y, (6) Hace uso de lecturas breves para apoyar los componentes de balance decisional y
solucion de problemas.

La creacion de modelos como este responde consistentemente a la actual prioridad del sector
salud de desarrollar servicios costo-efectivos y validados empiricamente, su implementacion en los

centros de atencion a la salud representa una inversion adecuada de los recursos sanitarios.
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CAPITULO IV
EL MODELO DE AUTO CAMBIO DIRIGIDO PARA BEBEDORES PROBLEMA EN MEXICO

A pesar del alarmante escenario epidemiologico que relata los grandes costos sociales a
consecuencia del abuso de alcohol y la reciente evidencia de intervenciones costo-efectivas para
prevenirlo, no existian en México servicios de salud encaminados a afrontar la problematica del sector
mas amplio de la poblacion con conflictos relacionados al consumo excesivo de alcohol, “los bebedores
problema”.

Es por eso, que un grupo de investigadores de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Nacional Autonoma de México (UNAM), dirigidos por el Dr. Hector Ayala Velazquez, se dan a la tarea
de investigar y tratar a la poblacion de bebedores problema, estableciendo convenios con instituciones
internacionales y de salud publica en México, para diseminar e institucionalizar procedimientos de
intervencion con validez empirica de efectividad, como, el Modelo de Auto Cambio Dirigido para
Bebedores Problema.

En 1992, comienza esta labor, con el proyecto de investigacion titulado: Proyecto colaborativo
para la investigacion, entrenamiento y evaluacion de la aplicacion de un programa de tratamiento
cognitivo-conductual de consulta externa para bebedores problema en Meéxico”. Este proyecto
contemplo la participacion del Gobierno de Canada, de investigadores de la Fundacion para la
Investigacion de las Adicciones de Toronto, Canada y de la Facultad de Psicologia de la UNAM (Ayala,
1997).

El modelo de Auto Cambio Dirigido para Bebedores Problema, ha sido evaluado en varios
escenarios (programa de alcohol con paciente ambulatorio, centros de atencion primaria), con varias
poblaciones (adultos, adolescentes, hispano parlantes, hombres y mujeres, consumidores excesivos de
alcohol y consumidores excesivos de otras drogas) y en formatos de terapia individual y grupal. Los
resultados obtenidos han sido consistentes en reportar ganancias significativas que se mantienen hasta los
seguimientos (Sobell y Sobell, 2005).

Los efectos del programa para bebedores problema, aplicado en Mexico, coinciden con los
resultados reportados en otros paises con programas similares. El piloteo inicial del modelo en la
Republica Mexicana, se realizo en una muestra de 76 sujetos, constituida en su mayoria por varones con

14 afios de escolaridad y con una edad promedio de 36 afios. Los resultados muestran que un 85 por
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ciento de la muestra prefirio6 como meta de tratamiento la moderacion sobre la abstinencia. La
comparacion del patron de consumo antes y después del tratamiento, muestran un incremento en los
dias de abstinencia, asi como un decremento en la cantidad de copas tomadas en un dia de consumo
(Ayalay cols., 2003).

A partir de los resultados del piloteo del programa, Ayala y cols. (2003), consideran necesaria
una reforma en las politicas de salud publica en México, a fin de impulsar la insercion de este tipo de
intervenciones preventivas en la carteta de servicios a la sociedad.

Posterior al piloteo, se realizo la aplicacion formal de la intervencion, esta se realizo en una
muestra de 177 personas con problemas de abuso de alcohol. La muestra poseia caracteristicas muy
semejantes a la intervenida en el piloteo. Un 85.9 por ciento prefirio la moderacion, el promedio de
afios de educacion fue de 13.4, y la edad promedio fue de 37.5 anos. Al igual que en el estudio de
piloteo, se realizo una comparacion del antes y despues del tratamiento, haciendo seguimientos a los seis
y 12 meses despues de finalizada la intervencion. Los efectos del programa se determinaron a traves de
los siguientes indicadores: 1) el patron de consumo de los sujetos, 2) el nivel de la problematica asociada
a su consumo, 3) la auto percepcion de mejoria, 4) el nivel de auto eficacia y 5) la satisfaccion mostrada
con su calidad de vida. Los resultados muestran que el consumo excesivo de alcohol por parte de los
sujetos cambio a un patron de consumo moderado, no de abstinencia. Se redujeron los problemas
asociados al consumo de alcohol, se incremento la confianza situacional, es decir, la confianza que el
sujeto tiene de afrontar exitosamente situaciones que lo ponen en riesgo de beber en exceso, se
incrementaron los dias de abstinencia, hubo una reduccion en el nimero y tipo de problemas que tiene
que enfrentar en su vida personal, asi como por una sensacion de mayor bienestar, derivada de la
percepcion de que han experimentado una mejoria importante en su problema de consumo excesivo del
alcohol. Estos cambios perduraron hasta el seguimiento de un afo (Ayala y cols., 2003; Ayala y
Echeverria, 2001).

La difusion de este modelo en México, sigui6 las etapas planteadas por Rogers (1995), en su
teoria sobre la difusion de innovaciones.

Etapa 1. Diseminacidon: Las primeras acciones emprendidas para transferir esta modalidad de
intervencion a los posibles usuarios de la misma, consistieron en la elaboracion de una serie de
publicaciones que reportan los hallazgos empiricos obtenidos de la aplicacion del modelo en instituciones

de salud. Entre esos trabajos de investigaci(')n se encuentran:
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- Intervenciones motivacionales con bebedores problema en México, Ayala, 1994.

- Los resultados iniciales de un programa de auto control para bebedores problema en México, Ayala,
Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1995.

- Deteccion temprana e intervencion breve, Ayala y Echeverria, 1997.

- Una alternativa de intervencion breve y temprana para bebedores problema en México, Ayala,
Echeverria, Sobell y Sobell, 1998.

Etapa 2. Adopcién: En esta fase se requiere identificar a los posibles seguidores o usuarios de la
innovacion y buscar la consecuente aceptacion de ella. En el caso de la difusion del modelo de
intervencion para bebedores problema, esta etapa se realizo a través de firma de convenios
interinstitucionales. Uno de estos acuerdos es el Convenio de colaboracion institucional Universidad
Nacional Autonoma de Mexico- Instituto Mexicano del Seguro Social (UNAM-IMSS). Este convenio
tiene por objetivo la diseminacion del modelo a personal del IMSS, con la meta ultima de que sea
adoptado por la institucion. Estas labores se realizaron dentro de un proyecto de investigacion titulado
“Desarrollo, evaluacion y diseminacion de un modelo de prevencion secundaria para bebedores

problema en el IMSS”, aceptado y financiado por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
(CONACYT 2630-H).

Un primer paso en la diseminacion del modelo en el IMSS, consistio en acercamientos a traves
de reuniones informativas, con directores generales, coordinadores, jefes de jurisdiccion sanitaria,
directores de unidades de medicina familiar y medicina comunitaria de la institucion. Esta labor tenia la
finalidad de sensibilizar acerca de la adopcion del modelo, asi como identificar los posibles lideres de
opinion y agentes de cambio que facilitaran el proceso de diseminacion. Posteriormente se realizaron
talleres interactivos, en siete clinicas del IMSS en diferentes estados de la Reptblica Mexicana, con una
poblacion total de 206 profesionales.

El objetivo de estos talleres era sensibilizar a los profesionales con respecto a la problematica del
consumo excesivo de alcohol en México, asi como, capacitarlos para identificar desde la consulta
externa, a un nivel primario de atencion, a las personas cuya forma de beber sea riesgosa, a fin de
remitirlas a la institucion adecuada donde se les brinde el tratamiento indicado.

Etapa 3. Instrumentacion: Esta etapa consiste en la aplicacion inicial de la innovacion, para el

logro de este objetivo, se realizo un curso-taller de capacitacion para la aplicacion del modelo de auto
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cambio dirigido a bebedores problema para los profesionales de la salud del IMSS (medicos, psicologos y
trabajadores sociales).

Para la realizacion de este curso, se edit6 un manual de capacitacion, “Manual de deteccion
temprana e intervencion breve para bebedores problema” (Echeverria y cols., 2004), el cual posee tres
componentes principales:

1) Guia de capacitacion para profesionales de la salud: En esta seccion, se aborda el
sustento teorico del programa.

2) Guia de intervencion para profesionales de la salud: Aqui se especifican las
pautas de accion para la aplicacion del programa.

3) Guifa del usuario: Comprende las lecturas y ejercicios que acompanaran el
proceso de intervencion.

El proceso de capacitacion comprendio una poblacion aproximada de 202 profesionales de la
salud (120 en el Distrito federal y 82 en provincia), pertenecientes a 45 clinicas de primer nivel de
atencion del IMSS (13 en el Distrito Federal, 20 en Hidalgo, 4 en Morelos, 3 en Puebla, 3 en Querétaro
y 2 en Tlaxcala).

Se analizo una muestra de 91 derechohabientes atendidos directamente por personal de salud del
IMSS, previamente capacitado y supervisado durante el proceso de intervencion por un equipo de
psicologos de la Universidad Nacional Autonoma de Mexico.

Dentro de la muestra prevalecieron los sujetos de sexo masculino, con una edad promedio de 37
anos, 12.6 afios de escolaridad, nivel socioeconomico medio y bajo, 66.4 por ciento casados y casi todos
con empleo fijo (95.5 por ciento).

Los resultados obtenidos después de la intervencion a traves del modelo dirigido a bebedores
problema, demuestran un aumento en los dias de abstinencia (de 74 a 80 por ciento), cambi6 el patron
de consumo, incrementandose los periodos de consumo moderado y reduciéndose los periodos de
consumo excesivo y muy excesivo. También se observo un decremento en el promedio de tragos
estandar consumidos en un dia de consumo. De igual manera se encontr6 una disminucion en los
problemas relacionados con el abuso del alcohol (areas laboral, fisica, emocional, financiera, etc.)

Etapa 4. Mantenimiento: Esta etapa se refiere al logro de la aplicacion o uso sostenido de la
innovacion. Esta cuestion dependera directamente de las barreras que puedan encontrarse en los

escenarios de adopcion.
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Se valoro la posibilidad del IMSS para adoptar y mantener la aplicacion del Modelo de Auto
Cambio, mediante una serie de instrumentos:

1) Instrumento de Necesidades Institucionales: A través de este medio, se analizo:
(a) el apoyo de las autoridades a la difusion del programa, (b) el apoyo de los funcionarios de
cada unidad, (c) la disponibilidad de instalaciones, (d) la motivacion institucional, (e) la
disponibilidad de politicas institucionales y (f) los recursos materiales con que cuanta cada
institucion para poner en practica la aplicacion del programa. Los resultados obtenidos a traves
de este instrumento, arrojan un escenario poco favorecedor para la implementacion y adopcion
del modelo, ya que a pesar de poseer los recursos necesarios para realizarlo, el apoyo para la
adopcion del programa es decadente, lo cual dificulta su posible aplicacion.

2) Instrumento de Necesidades Respecto a la Aplicacion del Programa: A partir de
este instrumento se analizaron: (a) los motivos para desertar el programa, (b) la disponibilidad
de materiales, (c) los aspectos conceptuales, metodologicos y terapeuticos relacionados con el
curso de capacitacion y el tiempo dedicado a difundirlo, este tltimo aspecto tenia como objetivo
identificar posibles barreras en el proceso de diseminacion del modelo. Los resultados de este
analisis evidenciaron que el modelo no habia logrado transmitirse claramente. Un 30 por ciento
de los profesionales tenian dudas con respecto al procedimiento, 35 por ciento requerian de
retroalimentacion despues de las sesiones, 40 por ciento tenia dudas con respecto a la secuencia
de las sesiones y un 50 por ciento ha realizado, en consecuencia a estas confusiones,
modificaciones al programa.

3) Instrumento de Necesidades Personales: Este instrumento analizo aspectos
relacionados con: (a) la auto eficacia del terapeuta para la aplicacion del modelo, (b) la
motivacion del terapeuta para impartir el programa, (c) la formacion profesional del terapeuta y
(d) el tiempo que dispone el terapeuta para organizar, planear e instruir los temas del modelo.
Los resultados de la aplicacion de este instrumento evidencian que la mayoria de la poblacion de
profesionales capacitados confia en sus conocimientos y habilidades adquiridas para la
implementacion del programa, sin embargo las condiciones laborales no favorecen su adopcion,
ya que las tareas que la institucion demanda son incompatibles con la posible aplicacion del

modelo.
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Etapa 5. Institucionalizacion: Es la fase en donde las innovaciones se formalizan y adoptan por
completo dentro de un nuevo escenario, en el caso del IMSS implicarian una reforma en las politicas
publicas. En el proceso de diseminacion del Modelo de auto Cambio dirigido para bebedores Problema
al Instituto Mexicano del Seguro Social, no puede admitirse el logro de una completa adopcion del
modelo, ya que las barreras institucionales lo han hecho imposible. Se alcanzo el objetivo de dotar a la
poblacion de profesionales de la salud con los conocimientos y habilidades necesarias para su aplicacion,
sin embargo, las politicas que rigen el proceso operativo de la institucion no permiten que esta tarea se
lleve a cabo.

A pesar del panorama poco alentador que represento la diseminacion del modelo en el IMSS, el
grupo de investigadores de la UNAM, contintan su labor de difusion a otras instituciones de sector
salud, entre ellas “Centros de Integracion Juvenil, A.C.” (CIJ). Estas actividades se desarrollaron como
parte del Sub-programa ntmero tres “Diseminacion del Programa de Prevencion Secundaria para
Bebedores Excesivos de Alcohol en Instituciones de Atencion a la Salud en Comunidades Urbanas y

Rurales en Meéxico”, del proyecto de investigaci(')n “Desarrollo y Evaluacion de Intervenciones

b

Preventivas para Comportamientos Adictivos en Comunidades Urbanas y Rurales en México”,
financiado por el CONACYT.
El objetivo de esta iniciativa de diseminacion, fue sensibilizar y capacitar al personal que labora

en CIJ para la aplicacion del modelo y posteriormente evaluar el impacto de su aplicacion en lo

escenarios clinicos de esta institucion.
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CAPITULO V
CENTROS DE INTEGRACION JUVENIL

La institucion ahora conocida como Centros de Integracion Juvenil, fue fundada en 1969, bajo el
nombre de “Centro de Trabajo Juvenil”, como resultado del estuerzo de un grupo organizado de la
comunidad, Damas Publicistas y Asociadas de México, A.C., preocupado por contrarrestar el creciente
abuso de sustancias entre la poblacion joven del pais y sensibilizar a los diversos sectores sociales del pais
sobre esta problematica. (Centros de Integracion Juvenil, 2004)

Esta nueva fundacion, se encargaria de la realizacion de las labores de prevencion, tratamiento,
rehabilitacion e investigacion en el campo de la farmacodependencia en México. En aquel entonces, el
consumo de drogas entre los jovenes era apenas un naciente problema de salud publica.

En 1972, el ejecutivo federal, representado por el licenciado Luis Echeverria Alvarez, apoyo
decisivamente a la institucion, con la creacion del organismo descentralizado Centro Mexicano de
Estudios en Farmacodependencia (CEMEF), del cual pasaron a depender los centros establecidos.

Para 1973 la institucion cambia su nombre por Centros de Integracion Juvenil (CIJ), rotulo que
mantiene hasta la actualidad.

En 1976, por decreto presidencial, el CEMEF amplia sus servicios a todo el campo de la salud
mental, creandose el Centro Mexicano de Salud Mental (CEMESAM). A partir de entonces, los CIJ's se
convirtieron en una institucion autonoma para el trabajo en el campo de la farmacodependencia,
considerada desde entonces como un problema de salud ptblica. (Rodriguez, 1984)

Continuamente el Gobierno Federal ha ampliado el presupuesto destinado a esta institucion,
ayudando también las aportaciones de los Patronatos Locales.

Dentro de la perspectiva de la salud puablica, se ha enfatizado la prevencion de la
farmacodependencia, invirtiendose en la misma una mayoria de los recursos tanto humanos como
materiales.

Durante los afos setenta, CIJ, se consolido como institucion, creci6 en infraestructura y
popularidad entre la poblacion. En los anos ochenta la evolucion de CIJ se caracterizo por la aparicion de
un impulso tecnico-medico para normar las actividades realizadas en las unidades operativas, a nivel
prevencion y tratamiento. Se establecio un sindicato nacional gracias a la organizacion de los

trabajadores, con la finalidad de asegurar homogeneidad en derechos laborales y prestaciones del
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personal. Durante esta misma década, CIJ, obtuvo reconocimiento internacional por su labor y fue
considerado por profesionales de otros paises para capacitar y asesorar técnicamente en materia de
tratamiento, prevencion e investigacion en farmacodependencia (Centros de Integracion Juvenil, 2004).

La red de atencion de los CIJ’s, esta actualmente conformada por 100 unidades operativas, 19
de las cuales estan en el Distrito Federal, y el resto a lo largo del territorio nacional (las tnicas entidades
sin centros son Tlaxcala y Campeche). Los centros estan ubicados en zonas de riesgo, seglin estudios de
riegos macrosociales realizadas por la misma institucion. Se cuenta también con seis unidades de
internamiento, una clinica para usuarios de heroina y dos unidades moviles que prestan servicios a
instituciones como PEMEX (Moreno, 2006).

La institucion, cuenta a su vez con el denominado Centro de Informacion y Documentacion
(CID), en el cual resguarda una base de datos con cuatro acervos: Bibliografico; Documental (con
articulos cientificos especializados en adicciones); Prensa (notas periodisticas); y Hemerografico (revistas
tecnico—cientificas nacionales y extranjeras); Videoteca y Banco de datos en CD. Ademas de contener
los reportes de todas las lineas de investigacion realizadas por parte de la institucion (Centros de
Integracion Juvenil, 2004).

La planilla de profesionales esta constituida por casi 1,500 personas. Entre su personal basico de
los equipos medico-técnico de cada Centro, se encuentran principalmente psicologos, trabajadores
sociales y psiquiatras, ademas de voluntarios y estudiantes en servicio social (Moreno, 2006).

La atencion al grave problema de la farmacodependencia en México requiere la participacion
conjunta de personas, grupos e instituciones, es por eso, que CI] ha establecido 2,185 acuerdos y
convenios a nivel nacional o local con los sectores: Salud, Educacion, Gobierno, Justicia, Laboral,
Comunicaciones, social y privado, asi como con organismos gubernamentales, descentralizados,
paraestatales e internacionales. El establecimiento de estas concertaciones le ha permitido a la institucion
brindar los siguientes servicios (Centros de Integracion Juvenil, 2004):

1. Prevencién: El programa preventivo tiene como linea estrategica la educacion
para la salud mediante la promocion de estilos de vida saludable, mas alla del consumo de
drogas, lo que importa es la conservacion de la salud. Este programa se ha llevado a cabo a traves
de platicas informativas, sesiones de orientacion y capacitacion, dirigidas a todos los sectores de

la sociedad, ademas de asesoria permanente a los grupos capacitados.
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2. Tratamiento y rehabilitacién: Deteccion temprana y atencion terapeutica
especializada para usuarios de drogas y sus familiares. En CIJ, se concibe al consumo de drogas
como un problema de salud ptblica que ubica al adicto dentro de su contexto personal, familiar,
cultural y social, para brindarle el tratamiento de acuerdo a sus caracteristicas especificas. Los
objetivos del programa de tratamiento y rehabilitacion de CIJ, son: (1) Reducir o suprimir el
uso de sustancias toxicas; (2) Impedir la evolucion de la enfermedad adictiva; (3) Identificar y
tratar los padecimientos asociados, y, (4) Impulsar la rehabilitacion y la reinsercion social.

Las modalidades en que trabaja este programa son: (a) Consulta externa; (b)
Tratamiento residencial, por un maximo de 12 semanas; y. (c) Servicio Telefonico de
orientacion en Adicciones (TELCIJ), contemplando no solo aspectos preventivos y de
canalizacion a servicios, sino, también intervencion en crisis.

3. Investigacién y ensefianza: Realizacion de estudios conjuntos acera de
diversos topicos relacionados con las adicciones, que contribuyan al mejoramiento del programa
de atencion. Las cuatro lineas de investigacion dentro de las cuales se desempena el programa de
esta institucion, son: (1) Epidemiologica, con la finalidad de conocer el panorama social de las
adicciones; (2) Psicosocial, para conocer los aspectos sociales que rodean el consumo de drogas;
(3) Clinica, para dilucidar los aspectos individuales asociados al consumo de drogas; vy,
(4)Evaluativa, a fin de valorar la eficacia de los programas puestos en marcha y retroalimentar su
implementacion. Los estudios derivados de las distintas areas de investigacion, no son ttiles solo
para CIJ, también lo son para otros organismos publicos y privados que atienden las adicciones.
Por otro lado, el area de ensefianza busca consolidar a CIJ como una institucion generadora de
conocimientos en el area de las adicciones, a fin de contar con un mayor nimero de especialistas
para prevencion, tratamiento e investigacion del consumo de drogas.

4. Participacién comunitaria: Capacitacion y formacion de personas y grupos de
voluntarios para que multipliquen las acciones de prevencion, tratamiento, rehabilitacion y
reinsercion social, asi como de apoyo al desarrollo de programas tales como: administrativas,
secretariales, de diseno y elaboracion de material didactico. Participacion de instituciones y
personas estratégicas que coadyuven en la operacion de los proyectos institucionales, a traves de
aportaciones en servicio, especie o efectivo. Organizacion de eventos que potencialicen la

participacic')n comunitaria.
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5. Difusion: Coedicion, difusion y distribucion de material promocional y
tecnico-cientifico. Inclusion de articulos y anuncios en la Revista CIJ de publicacion interna y en
organos de divulgacion de otras instancias.

A partir del afio 2001, a solicitud expresa del Consejo Nacional Contra las Adicciones, la
institucion, empez6 a incorporara contenidos acerca del tabaco y alcohol en sus proyectos de
prevencion. Hasta ese entonces ClJ solo atendia problemas concernientes a drogas ilicitas, pero el
entorno social hizo expandir su espectro de atencion. Firmo un convenio con el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER), a fin de desarrollar actividades de prevencion del abuso del tabaco,
asi como instalar clinicas del tabaquismo en diferentes lugares del pais. Permitio que en sus instalaciones
sesionaran grupos de Alcoholicos Anonimos, y establecio un convenio con la Universidad Nacional
Autonoma de México, para capacitar a un segmento de su personal en el Programa de Auto Cambio
Dirigido para bebedores Problema.

La Direccion de Investigacion y Ensefianza de CIJ realizo un estudio piloto con el proposito de
valorar la eficacia de este programa entre los usuarios de alcohol que acuden a solicitar atencion
terapeutica en CIJ, para poder posteriormente realizar una adaptacion del mismo a fin de ser aplicado en

la institucion. (Centros de Integracion Juvenil: Direccion de investigacion y ensefianza, 2004.



66

METODO

El presente estudio constituye la fase final del Sub-programa niimero tres “Diseminacion del
Programa de Prevencion Secundaria para Bebedores Excesivos de Alcohol en Instituciones de Atencion a
la Salud en Comunidades Urbanas y Rurales en México”, del proyecto de investigacion “Desarrollo y
Evaluacion de Intervenciones Preventivas para Comportamientos Adictivos en Comunidades Urbanas y
Rurales en México”, financiado por el CONACYT.

Representa el esfuerzo conjunto de dos importantes instituciones comprometidas con la
promocion de la salud en Meéxico, la Universidad Nacional Autonoma de México y Centros de
Integracion Juvenil A.C.

El objetivo de esta investigacion fue analizar el impacto del proceso de diseminacion del Modelo
de Autocambio Dirigido para bebedores problema en una muestra de profesionales que laboran en la
institucion “Centros de Integracion Juvenil”.

Debido a que el alcance de esta investigacion es plenamente descriptivo, no se formularon
hipotesis por comprobar (Hernandez y cols., 2006).

Se emple6 un disefio no experimental, transeccional, descriptivo. El analisis comprendio dos
fases, con muestras elegidas no probabilisticamente.

Se eligio este tipo de disefio por que no hay manipulacion deliberada de variables ni asignacion al
azar de sujetos a la muestra. Se pretende evaluar las caracteristicas tal y como se presentan. Por su
dimension temporal, se elige un diseno transeccional, ya que la medicion se hara en un tinico momento y
por su alcance es un estudio descriptivo (Hernandez y cols., 2006).

SUJETOS

Las muestras para ambas fases de la investigacion, fueron seleccionadas no probabilisticamente.

Muestra fase 1.

La muestra para la primera fase del estudio estaba conformada por 18 profesionales, todos
psicologos, que laboraban en Centros de integracion Juvenil A.C. Cinco hombres y 13 mujeres.

Doce personas tenian el puesto de Psicologo especializado, fungiendo como terapeutas en
diferentes centros operativos. Se eligieron a dos terapeutas de cada uno de los siguientes Centros: (1)
Naucalpan, Edo. De Mex.; (2) Venustiano Carranza, D. F.; (3) Acapulco, Gro.; (4) Leon, Gto.; (5)
Pachuca, Hgo.; y, (5) Puebla, Pue. CIJ.



Las seis personas restantes ocupaban los siguientes cargos administrativos:

1. Jefe del Departamento de Investigacion Psicosocial.

2. Subjefe del Departamento de Investigacion Psicosocial.

3. Jefa del Departamento de Consulta Externa.

4, Subjefe del Departamento de Consulta Externa.

5. Técnico del Departamento de Consulta Externa.

6. Teécnico del Departamento de Consulta Externa.
Muestra fase 2.

67

La muestra para la segunda fase del estudio estaba conformada por 18 psicc')logos que laboraban

en Centros de Integracion Juvenil A.C. Seis hombres y 12 mujeres.

Once personas tenian el puesto de Psicologo especializado, fungiendo como terapeutas en

diferentes centros operativos.

Centro de integraci()n
Juvenil

Namero de terapeutas elegidos para la
muestra

Unidad de Internamiento
Punta Diamante. Acapulco, Gro.

Le6n, Gto.

Naucalpan, Edo. de Méx.

Venustiano Carranza, D.F.

Puebla, Pue.

NN B

Las siete personas restantes se desempeﬁaban en los siguientes cargos administrativos:

7. Jefe del Departamento de Investigacion Psicosocial.

8. Subjefe del Departamento de Investigacion Psicosocial.
9. Subdirectora del Departamento de Consulta Externa.
10. Jefa del Departamento de Consulta Externa.

11. Subjefe del Departamento de Consulta Externa.

12. Directora del Centro de Integracion Juvenil Miguel Hidalgo, D.F.

13. Directora del Centro de Integracion Juvenil Acapulco, Gro.
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Catorce de estos profesionales participaron en el proceso de capacitacion externo a CIJ,
impartido por expertos de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Los cuatro profesionales restantes
fueron capacitados en el proceso de capacitacion interna, impartido por profesionales de CIJ egresados
del proceso de capacitacion externa, siguiendo las pautas de la capacitacion original.

MATERIALES

Instrumentos utilizados para explorar el impacto de la diseminacion del programa de auto-

cambio dirigido para bebedores problema, en los profesionales de CIJ:

° Instrumento de Conocimientos: Este instrumento consta de 23 reactivos con
opcion de respuesta dicotomica (verdadero/falso), el puntaje minimo posible es 0 y el maximo
23. Pretende evaluar los conocimientos adquiridos acerca de los principios basicos del modelo

de autocambio dirigido para bebedores problema (ver anexo 1).

L4 Instrumento de Intereses: Este instrumento consta de nueve reactivos, con
escala de respuestas tipo likert, son cinco opciones de respuesta que oscilan de “totalmente de
acuerdo” (5) a “totalmente en desacuerdo” (1), el puntaje minimo posible es 9 y el maximo 45.
Pretende identificar el nivel de interés de los profesionales de la salud para poder participar en el
programa de prevencion en el area de adiciones. Un mayor puntaje indicara un elevado nivel de

interés y un menor puntaje ausencia o poco interés (ver anexo 2).

° “Entrevista de seguimiento para terapeutas”: Entrevista semiestructurada
de 34 preguntas. Tiene por objetivo recabar la percepcion y opiniones acerca de los talleres de
capacitacion, el modelo de auto-cambio dirigido y la implementacion del mismo en la practica
profesional (ver anexo 3).

Para la instruccion de los talleres de capacitacion, se usaron los siguientes materiales:

J Carpeta de apoyo a la capacitacion: La informacion comprendida en el
manual se desarrolla en los siguientes apartados: (1) Antecedentes teoricos del modelo de auto-
cambio dirigido para bebedores problema; (2) Guia de intervencion para los profesionales de la
salud en el modelo; (3) Instrumentos de evaluacion del modelo; y, (4) Manual del usuario, guia
para las personas que quieren cambiar de beber (Echeverria y cols., 2004).

° Acetatos: Con informacion esquematizada y resumida.

° Video: Ejemplificando el manejo practico del modelo.
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Los instrumentos utilizados por los terapeutas de CIJ para la evaluacion de usuarios atendidos

con el modelo de auto-cambio dirigido para bebedores problema fueron los siguientes:

L Entrevista inicial semiestructurada.

Esta entrevista esta constituida por un total de 50 reactivos que se engloban en los siguientes
apartados: (1) Datos de identificacion; (2) Salud fisica; (3) Situacion laboral; (4)Historia de consumo de
alcohol; (5) Historia de consumo de drogas; (6) Consumo de tabaco; (7) Sustancias consumidas (forma
de consumo, ltimo afio de uso, frecuencia de consumo, cantidad de consumo mas frecuente); y, (8)

Consecuencias adversas al uso de sustancias (Ver anexo 4')

L Breve Escala de Dependencia al Alcohol BEDA (Edwards y Gross, 1976).
Escala disefiada para medir la dependencia en la poblacion adulta que abusa del alcohol. La
comprenden 15 reactivos con cuatro opciones de respuesta que oscilan de 0 (Nunca) a 4 (casi siempre)
(ver anexo 5).
El puntaje se interpreta de la siguiente manera:
01-10: Dependencia baja
11-20: Dependencia media

21 0 +: Dependencia severa

° Linea Base Retrospectiva LIBARE (Sobell y Sobell, 1992).
Este instrumento permite conocer el patron de consumo del usuario, puesto que se le pregunta
la frecuencia y cantidad de alcohol ingerido durante cada dia del Gltimo afo. Tiene formato de calendario
que abarca un periodo que debe ser reconstruido, se le pide al usuario que anote el nimero de tragos

estandar consumido cada dia (ver anexo 6).

° ISCA (Annis y Martin, 1982)

Sirve para conocer las principales situaciones de riesgo del usuario para beber en exceso o para
recaer en su forma de consumir. Consta de 100 reactivos con cuatro opciones de respuesta que van de
. . . , .
nunca a casi siempre (ver anexo 7). Los reactivos se dividen en ocho categorias, comprendidas en dos

grandes areas:
1. Situaciones personales: Emociones desagradables, malestar fisico, emociones

agradables, probando auto-control y necesidad fisica.
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2. Situaciones que involucran a terceros: Conflicto con otros, presion social y

momentos agradables con otros.

L Cuestionario de Confianza Situacional en formato breve CCS (Annis y

Martin, 1982)

Mide la auto-eficacia del usuario ante determinadas situaciones de riesgo, es decir, su capacidad
para resistir o controlar su consumo. Consta de ocho reactivos, con las mismas categorias medidas por el
ISCA. El usuario debe calificar cada situacion en una escala de 0% a 100%, donde cero representa estar
totalmente inseguro de resistirse a consumir en las diversas situaciones mencionadas y 100 equivale a

estar totalmente seguro (Ver anexo 8).

° Entrevistas de seguimiento a usuario (Echeverria y cols., 2004).

Estas entrevistas revisan de manera general los mismos aspectos que la entrevista inicial, sin
embargo se exploran los posibles cambios desde la finalizacion del tratamiento hasta la fecha del
seguimiento. Se afiade un apartado para preguntas acerca del tratamiento, esto con la finalidad de tener
informacion acerca de la utilidad y satisfaccion con el mismo (ver anexo 9).

PROCEDIMIENTO

La primera fase consistio en la recuperacion y analisis de los puntajes obtenidos en el “Instrumento
de Conocimientos acerca del Modelo™y el “Instrumento de Intereses para participar en el programa de prevencidn en
el drea de adicciones”, de 18 psicologos de Centros de Integracion Juvenil capacitados en el modelo en el
ano 2003.

Los psicologos fueron evaluados con los instrumentos antes y después del proceso de
capacitacion en el Modelo de autocambio Dirigido para Bebedores Problema.

La capacitacion se dio a traves de un taller interactivo impartido por profesionales de la Facultad
de Psicologia de la UNAM, expertos en el modelo, acompafiados de un manual de tratamiento.

El taller tuvo lugar en las instalaciones de CIJ México D.F., comprendio cinco sesiones de
trabajo, con una duracion total de 20 horas aproximadamente.

Descripcion de las sesiones:

Sesion I. Comprendio las siguientes actividades:

Bienvenida, presentaciones de los participantes y facilitadores. Aplicacion del “Instrumento de
Conocimientos acerca del Modelo”y el “Instrumento de Intereses para participar en el programa de prevencion en el

drea de adicciones”.
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1) El contenido tematico abordado en esta sesion fue: (a) Antecedentes e Introduccion al
modelo de Auto-Cambio dirigido, (b) Espectro de bebedores y oportunidades de
intervencion, (c) Etapas de cambio, (d)Entrevista motivacional y (e) Admision

Sesion 11.

El contenido tematico revisado en esta sesion fue: (a) Evaluacion inicial y (b) Consejo o
tratamiento.

Sesion II1.

Comprendio: (a) Tratamiento: Primera y segunda sesion.

Sesion IV:

Se analizaron los temas: (a) Tratamiento: Tercera y cuarta sesion.

Sesion V: Comprendio las siguientes actividades:

1) Discusion de los temas: (a) Seguimiento y (b) Supervision.

2) Se procedio a la segunda aplicacion del “Cuestionario sobre las caracteristicas de los bebedores

problema”.

3) Clausura.

El tipo de presentacion con que se llevaron a cabo las sesiones, fue principalmente a traves de
conferencia, dinamicas grupales y juego de roles.

La informacion recabada se sujeto a un analisis estadistico inferencial a traves de la prueba t de
student para grupos correlacionados, con la finalidad de identificar si existlan o no diferencias
significativas entre los puntajes.

Para la segunda fase del estudio, se contacto a los profesionales de CIJ que participaron tres anos
antes en la capacitacion. Sin embargo, debido a cambios en el personal de CIJ, no se pudieron localizar a
seis de ellos.

Se anexaron a esta nueva muestra, siete profesionales que habian sido capacitados en el modelo
de autocambio dirigido para bebedores problema en procesos de capacitacion posteriores, realizados por
algunos de los profesionales que habian sido capacitados en la primera fase del estudio.

A los integrantes de esta segunda muestra, se les realizo personalmente, una entrevista,
siguiendo el formato de la “Entrevista de Seguimiento para Terapeutas”.

Durante este mismo encuentro, se recopilaron y capturaron en una base de datos computarizada

algunos aspectos de los expedientes clinicos de aquellos usuarios que habian sido atendidos a traves del
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modelo de autocambio dirigido para bebedores problema, por los terapeutas entrevistados. Esto se
realizo con la intencion de conocer las caracteristicas de la poblacion de usuarios atendidos y las
particularidades de la aplicacion del modelo en CIJ.

Algunos de los datos de interés para la presente investigacion, son los obtenidos a traves de los
instrumentos de evaluacion inherentes al modelo, los cuales son: Entrevista inicial semiestructurada,
BEDA, LIBARE, CCS, ISCA y Entrevista de Seguimiento a Usuario.

El analisis de los datos recabados se desarrollo siguiendo la linea de la estadistica descriptiva,
obteniendo distribucion de frecuencias y porcentajes para las variables categoricas, y medidas de
tendencia central y variabilidad para las variables continuas.

Para el analisis estadistico de los datos recabados en ambas fases de la investigacion, se utilizara el

Programa Computacional “Statistic Package for Social Sciences ( SPSS) ” version 12.0.
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RESULTADOS

En el presente capitulo se describen los resultados del manejo estadistico de los datos obtenidos
en cada una de las fases del estudio.

Los resultados se presentaran para su mejor comprension en dos secciones.

En la seccion 1, se describiran los resultados correspondientes a la fase uno del estudio, la cual
consiste en la comparacion del conocimiento de los profesionales sobre los principios del modelo de
autocambio dirigido para bebedores problema y el nivel de interés para participar en el programa de
prevencion en el area de las adicciones, antes y después del taller de capacitacion.

La seccion Il recapitulara los resultados obtenidos de la segunda fase del estudio, la cual
comprende el analisis de la informacion obtenida a través de la entrevista de seguimiento para
terapeutas, los resultados del analisis de los datos recabados a partir de los expedientes clinicos de la
poblacion de usuarios atendida en CIJ por parte de los terapeutas capacitados y la descripcion del

desempefio en el modelo de dos casos particulares.

6.1 Seccion I: Fase 1. Evaluacion antes y después de la capacitacion del nivel de interés y los

conocimientos adquiridos.

Los datos recabados por el “Instrumento de conocimientos” y el “Instrumento de Intereses”,
se analizaron mediante la prueba t de student para grupos correlacionados.

En lo que respecta al analisis de los puntajes del “Instrumento de conocimientos”, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el nivel de conocimiento antes y despues del
taller de capacitacion (t= -4.862, gl=17, p < .05). Como puede observarse en la grafica (Ver fig. 4), la

media de conocimiento es mayor en la segunda medicion (19.67) que en la primer medicion (15.61).

Nivel de Conocimiento acerca del Modelo de Aotocambio
Dirigido para Bebedores Problema

15.61 19.67

Medias de los
Puntajes

1 2
Mediciones del conocimiento

Fig. 4. Comparacion de los puntajes medios obtenidos por los terapeutas en el Instrumento de Conocimientos antes

y después del taller de capacitacion. ¥ 4862, =17, p=.000
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En el caso del analisis de los puntajes del “Instrumento de intereses”, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el nivel de conocimiento antes y después del taller de
capacitacion (t= -1.713, gl=17, p > .05). Como puede observarse en la grafica (Ver fig. 5), la media de

interés es ligeramente mayor en la segunda medicion (40.78) que en la primer medicion (39.22).

Nivel de Interés para participar en el programa de prevencion
en el rea de las adicciones

4 40.78

39.22

39 o
38.5
38 T

1 2

Medias de los
puntajes
w
]

2

Mediciones del nivel de interes

Fig. 5. Comparacion de los puntajes medios obtenidos por los terapeutas en el Instrumento de Intereses antes y

. . *t=-1.71 1=1 =.1
después del taller de capacitacion. ™' 713, gl=17, p=105

6.2 Seccion II: Fase 2. Seguimiento a terapeutas y analisis de la poblacion atendida

6.2.1 Seguimiento a terapeutas.

Los siguientes datos se obtuvieron del analisis de las entrevistas realizadas a los terapeutas.

Las preguntas formuladas de manera cerrada, cuyas respuestas se elegian de opciones
determinadas, se analizaron descriptivamente obteniendo porcentajes para cada opcion elegida. El
contenido de las respuestas a preguntas abiertas, se analizo agrupando la informacion en diferentes

categorias, para después contabilizar la frecuencia de aparicion de cada una.

6.2.1.1 Informacion relacionada al taller de capacitacion.
Comparacion de los puntajes medios obtenidos por los terapeutas en el Instrumento de Conocimientos antes y
después del taller de capacitacion. Casi tres cuartas partes de los profesionales capacitados (72.2%), se
enteraron del taller de capacitacion a traves de su jefe directo, 22.2 % a través de sus compaferos de

trabajo y la minorifa (5.6 %) a traves de propaganda (Ver fig. 6).

0,
6% O Jefe directo

22%

B Compaiieros de
trabajo

O Propaganda

Fig. 6. ;De que manera se enter6 del taller de capacitacion?
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El 72.2 % de los profesionales atendieron al taller de capacitacion de manera involuntaria, pues
forma parte de las actividades que deben realizar dentro de la institucion. El 27.8 restante asistio de

manera voluntaria al taller de capacitacion, por interes en el tema (Ver fig. 7).

O Voluntaria
M Involuntaria

729

Fig. 7. Asistencia al taller de capacitacion.

Casi la mitad de los profesionales (44.4%), respondieron que en una primera instancia el taller
les parecio agradable, 33.3% lo catalogaron como interesante, 11.1% les parecio indiferente y al 11.1%
restante les pareci6 desagradable (Ver fig. 8). El desagrado de los profesionales respondio a la

percepcion del taller como desorganizado.

11% 11%

O Agrado
M Interés
O Indiferente
339 5% O Desagrado

Fig. 8. Reaccion inicial ante el taller de capacitacion.

A mas de la mitad de los asistentes (66.7%), les parecieron adecuados los materiales didacticos
empleados en el proceso de capacitacion, con suficiente informacion, precisa y clara. Al 22.2% le
parecieron inadecuados, poco claros, no actualizados y con demasiada informacion. El 11.1% restante

los califico como regulares, pues percibian cierta dificultad para entenderlos (Ver fig. 9).

11%

22% O Adecuados

M Inadecuados

ORegulares

67%

Fig. 9. Calificacion de los materiales didacticos.

Mas de tres cuartas partes de los profesionales (77.8%), calificaron la ponencia de los
capacitadores como adecuada, argumentando que percibian un buen dominio teorico-metodologico por
parte de los mismos, asi como claridad y objetividad. El 22.2% de los profesionales, califico a la
ponencia como regular, ya que la percibian poco clara y con un dominio teorico-metodologico

insuficiente (Ver fig. 10).
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Todos los profesionales (100%), calificaron a los capacitadores como poseedores de una actitud

positiva, amenidad, disposicion y accesibilidad.

22%

O Adecuada
B Regular

Fig. 10. Calificacion de la ponencia. 8%

El 100% de los profesionales capacitados refirio haber recibido durante el proceso ejemplos
practicos de la aplicacion del modelo. Mas de tres cuartas partes de los mismos (77.8%), refirieron que
los ejemplos ayudaron a clarificar la informacion, un 11.1% refirio que los ejemplo no habian sido nada

utiles para clarificar la informacion y el otro 11.1% refiri6 que solo habian sido poco ttiles (Ver fig. 11).

| 1 msSi
11% 78% ENo
1 OUn poco

Fig. 11. ;Los ejemplos utilizados ayudaron a clarificar la informacion?

Todos los profesionales capacitados (100%), afirmaron que despues de la capacitacion existi6 un
espacio para aclarar dudas. Sin embargo, las personas capacitadas en el proceso externo (77.8%), no
tuvieron retroalimentacion directa de sus capacitadores sino a traves de intermediarios, personal de CIJ a
cargo del proyecto. El 22.2% restante, fueron capacitados en el proceso interno y si tuvieron
retroalimentacion directa por parte de sus capacitadores, personal de CIJ a cargo del proyecto (Ver fig.
12).

Los canales de comunicacion UNAM-CIJ se mantuvieron abiertos, sin embargo no con la
estrechez deseada, a través de medios indirectos como el correo electronico y el telefono, en vez de

encuentros personales .

O Capacitacion externa-

8% Retroalimentacion de
inermediarios

B Capacitacion interna-

229 Retroalimentacion

directa

Fig. 12. Aclaracion de dudas y retroalimentacion.
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A mas de la tercera parte de los profesionales (33.3%), el proceso de capacitacion les parecio
adecuado y no emitieron ninguna critica hacia el mismo. El 66.7% restante, menciono algunos aspectos
negativos del proceso de capacitacion (Ver fig. 13). La principal critica al proceso fue la poca duracion
del taller, esta imposibilitaba abordar plenamente la informacion, causando confusion en los

profesionales.

38% O Capacitacion

adecuada
EDuracién
67% insuficiente

Fig. 13 Aspectos negativos del taller.

En cuanto a posibilidades para mejorar el proceso de capacitacion, mas de tres cuartas partes de
los profesionales (77.8%), realizaron alguna sugerencia para optimizar el proceso, mientras que el
22.2% restante les parecio adecuado tal cual es.

Entre las principales sugerencias efectuadas para perfeccionar el proceso de capacitacion,
presentadas en orden de mayor a menor frecuencia de mencion, estan las siguientes: (1) Aumentar la
duracion del taller; (2) Mejorar los materiales didacticos; (3)Capacitacion y supervision sostenida, para
retroalimentar la implementacion del modelo; (4)Mejorar la ponencia, con mayor claridad y orden en la
presentacion de la informacion, asi como optar por una postura mas directiva a fin de aprovechar al
maximo el tiempo abarcando la mayor cantidad de informacion posible; (5) Incluir mas y mejores
ejemplos practicos que permitan clarificar el proceso de aplicacion del modelo; (6) Seleccion cuidadosa
de los terapeutas participantes, elegir a personal con compatibilidad al enfoque psicologico del modelo,
disposicion a aprender y entusiastas: y, (7) Efectuar un proceso de induccion al modelo, sensibilizando a

los terapeutas en el enfoque teorico del que se desprende el modelo; (Ver fig. 14).

V4
10 ODuracién

s HE Materiales

6 ¥ DCapamtgcmn
HPonencia

N4 OEjemplos

) ¥ E]Selecm.on
HInduccién

o4l

Fig. 14. Sugerencias para optimizar el proceso de capacitacion.

A todos los profesionales capacitados (100%), les parecio provechosa su asistencia al taller de

capacitacion. Lo consideraron de utilidad para su practica y crecimiento profesional.
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6.2.1.2 Informacion relacionada al modelo de auto cambio dirigido para bebedores problema.

El 100% de los participantes del taller, consideraron innovador el modelo. Entre los aspectos
que resultaron mas novedosos para ellos estan los siguientes, presentados en orden descendente segln la
frecuencia con que fueron mencionados : (1) Realiza una evaluacion objetiva de la problematica y
progreso del usuario a traves de diversos instrumentos que brindan evidencia tangible confrontando al
paciente con su situacion; (2) Posee una metodologia estructurada y estandarizada que dirige al paciente
a lo largo de su proceso, con ayuda de materiales de apoyo, convirtiendo al modelo en una herramienta
accesible y breve; (3) Concibe al usuario con un rol activo, se responsabiliza a la persona de su
problematica y por lo tanto de su progreso; (4) Da atencion a bebedores problema, segmento de la
poblacion no reconocido y desatendido por mucho tiempo; y (5) Hace uso de la entrevista motivacional

como herramienta para promover un cambio (Ver fig. 15).

OEvaluacién Objetiva

BEMetodologia estructurada

ORol activo usuario

OAtencion a bebedores
problema
B Entrevista motivacional

Fig. 15. Aspectos novedoso del modelo (Frecuencias de mencion).

Entre las fortalezas del modelo de auto-cambio dirigido para bebedores problema, percibidas
por los profesionales capacitados en el mismo, las mas frecuentes, en orden descendente, fueron: (1)
Evaluacion objetiva; (2) Metodologia estructurada y estandarizada, esta caracteristica facilita el
aprendizaje del modelo y la capacitacion en el mismo, lo cual disminuye costos para la institucion; (3) Es
educativo y preventivo, de manera didactica provee al usuario de factores protectores a fin de disminuir
dafios ocasionados por su consumo excesivo de alcohol y prevenir mayores consecuencias; (4) Atiende a
la poblacion de bebedores problema; (5) Rol activo que se le adjudica al usuario, al responsabilizarlo se
compromete mas con su proceso; (6) Es directivo, delimita la problematica del usuario, lo estructura y
da contencion; (7) Posibilidad de elegir meta, brinda mas confianza y autonomia al usuario al poder
elegir entre la moderacion o la abstinencia; (8) Es generalizable para el tratamiento de abuso de otras

sustancias; (9) Es flexible, se adapta a las caracteristicas del usuario y su problematica; (10) Es calido,
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promueve la confianza y una relacion terapeuta-usuario positiva que promueve la adherencia terapeutica;
(11) Es breve; y, (12) Se observan resultados a corto plazo, lo cual motiva al paciente a mantenerse en el
programa y disminuye en gran proporcion los posibles dafios que se generarian si no hubiese ninguna

intervencion (Ver fig. 16).

OEvaluacion Objetiva

o B Metodologia Estructurada
101 OEducativo y preventivo
81 OAtiende a bebedores problema
61 55 5 B Rol activo usuario
4- 33 3 O Directivo
. B Eleccion de meta
OGeneralizable
o WFlexible
E Calido
OBreve

OResultados corto plazo

Fig. 16. Fortalezas del Modelo de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema (Frecuencia de mencién).

Entre las debilidades del modelo reportadas por los profesionales capacitados, se encuentran, de
mayor a menor prevalencia: (1) Fase diagnostica muy extensa y repetitiva con la de la institucion,
muchos instrumentos ante los cuales los usuarios se mostraban resistentes. En esta fase se dieron muchas
deserciones y la gran cantidad de material empleado y almacenado resulto en costos para la institucion;
(2) Empleo de tiempo adicional en calificacion de instrumentos y en apoyo a las tareas con los usuarios,
esto resulto complejo dado a los tiempos de atencion establecidos por la institucion y las multiples
actividades de los terapeutas; (3) Periodos de seguimiento a usuarios muy espaciados, generalmente los
usuarios de CI] no mantienen contactos tan prolongados con la institucion, por lo tanto resultaba casi
imposible realizar los seguimientos; (4) No atiende aspectos cognitivos ni emocionales, para los
terapeutas esto resulta clave dentro del tratamiento y consideran el modelo mas enfocado a un neto
cambio conductual; (5) Tratamiento muy corto, impide tratar en su totalidad la demanda del paciente y
trabajar adecuadamente con su problematica integral; y (6) Criterios de inclusion muy rigidos (Ver fig.

17).
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Fig. 17. Debilidades del modelo de auto-cambio dirigido para bebedores problema.

6.2.1.3  Informacion relacionada a la aplicaciéon del modelo en CIJ.

Mas de tres cuartas partes de los profesionales capacitados (77.8%), aplicaron el modelo despues
del proceso de capacitacion, de estos, solo un 66.7 % lo sigue aplicando, es decir, un 14.3% de los
profesionales que aplicaron el modelo descontinuaron su uso. El 22.2% de los profesionales capacitados
nunca aplico el modelo (Ver fig. 18).

14
15

O Aplic6 despues de la
capacitacién
B Aplica actualmente

15+ 12

10+

O No aplico despues de la
capacitacién

B No aplica actualmente

54

0+

Fig. 18. Aplicacion del modelo después de la capacitacion y actualmente.

Entre las principales razones por las cuales los terapeutas decidieron aplicar el modelo estan,
segun el orden de prevalencia: (1) Por cumplir la cuota de aplicaciones que les requiere la institucion
cuando han adquirido un nuevo conocimiento; (2) Por la efectividad mostrada del modelo, siendo una
herramienta 1til, breve y sencilla que provee buenos resultados; (3)Por interes de poner en practica lo

aprendido; (4) Por la demanda de atencion de usuarios problematicos de alcohol en sus lugares de

trabajo (Ver fig. 19).

O Cuota
B Efectividad
Olinteres
ODemanda

Fig 19. Razones por las cuales se decidi6 aplicar el modelo.
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Las personas que después de haber sido capacitadas nunca aplicaron el modelo, refieren que esta
funcion no estaba dentro de sus actividades, ya que tenian a su cargo la supervision de la aplicacion del
modelo en los centros operativos.

Las personas que descontinuaron la implementacion del modelo argumentan como causa, la
asignacion de funciones distintas e incompatibles.

En ninguna de las dos situaciones anteriores, la no aplicacion del modelo se debio a
descalificacion del mismo.

Mas de tres cuartas partes de los terapeutas (77.8%) refirieron haber modificado o pensado en
modificar la aplicacion del modelo, el 22.2% restante no ha modificado ni pensado en modificar su
aplicacion.

Entre las principales modificaciones efectuadas o deseadas para aplicacion del modelo, estan: (1)
Tratar la problematica global del usuario, es decir aspectos cognitivos y emocionales, no solo tratar el
consumo de alcohol sino dar atencion a otras demandas; (2)Aumentar el nlimero de sesiones, por la
limitante de tiempo de consulta que establece la institucion, no se puede abordar el modelo en solo
cuatro sesiones, se opta por considerarlo un modelo de cuatro paso y el nimero de sesiones para abordar
cada paso es indefinida; (3)Acortar la fase diagnostica, se modifico la entrevista inicial a fin de no repetir
aspectos ahondados en la historia clinica efectuada en el proceso de admision institucional, el
instrumento BEDA fue sustituido por otras prueba de tamizaje siguiendo la norma de salud 028, las
subescalas de Pistas parte A y B de la bateria Halstead-Reltan, fueron consideradas por los terapeutas
como pruebas poco sensibles para detectar dano cognitivo relacionado al consumo de alcohol, por lo
cual fueron eliminadas del proceso de evaluacion; (4) Aplicacion de la esencia del modelo pero sin
utilizar fielmente los instrumentos y/o formatos de trabajo y registro; y. (5) Flexibilizar los criterios de
inclusion, admitiendo a usuarios con baja escolaridad apoyados de un colateral de apoyo, menores de
edad con consentimiento de sus tutores y usuarios que ya han desarrollado cierto nivel de dependencia

(Ver fig. 20).

O Tratar otras demandas

Bl Aumentar sesiones

OAcortar evaluacién

OAplicacion parcial

B Flexibilizar criterios

Fig. 20. Modificaciones en la aplicacion del modelo.
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Poco mas de la mitad de los terapeutas (55.6 %), calificaron el manejo del modelo como accesible, es
decir, por su estructura es facil de entender y aplicar, pero posee cierto grado de complejidad para
adaptarlo y tomar desiciones de acuerdo a las caracteristicas particulares de cada sujeto, ademas de ser

laborioso. Por su parte, el 44.4% lo califico como facil en su aplicacion (Ver fig. 21).

OdAccesible
B Facil de aplicar

Fig. 21. Calificacion del manejo del modelo en la practica.

En el proceso de adopcion del modelo en CIJ, influyeron varios aspectos facilitadores 'y
obstaculizadores del mismo.

Para los terapeutas, los principales elementos que facilitaron la adopcion del modelo fueron: (1)
Facilidades a nivel institucional, estas se refieren a la cultura de constante actualizacion de la practica
de CIJ, la necesidad de incluir un tratamiento para el abuso de drogas licitas y la provision de recursos
necesarios, como, capacitacion, supervison y materiales; (2) Facilidades a nivel personal capacitado,
estas se refieren a la disposicion a aprender por parte de los profesionales asi como familiaridad y afinidad
con el enfoque cognitivo-conductual del cual se desprende el modelo; (3) Facilidades a nivel
poblacion atendida, se refieren a la disposicion de los usuarios a participar activamente en el modelo;
y. (4) Facilidades a nivel social, se refiere a la gran aceptacion de tratamientos con evidencia empirica
de efectividad, asi como el reconocimiento de la UNAM como institucion generadora de conocimientos

(Ver fig. 22).

15+

10 OF. Institucionales
B F. Personal Capacitado

5 OF. Poblaciéon atendida

OF. Contexto social

0-
Fig. 22. Aspectos que facilitaron la adopcion del modelo en CIJ.

Dentro de los principales aspectos que los terapeutas calificaron como obstaculizadores se
encuentran: (1) Obstdculos derivados de las caracteristicas propias de la poblacién atendida,

principalmente se menciona la predisposicion de los usuarios a adoptar un rol pasivo (de paciente) y se
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resisten al llenado de instrumentos, la realizacion de lecturas y tareas que comprenden el modelo, la
poblacion que acude a CIJ generalmente posee un nivel educativo bajo por lo cual efectuar dichas
actividades se complejiza, aunado a esto un bebedor problema no advierte una problematica grave y por
lo tanto no esta motivado a cambiar, hay alto indice de desercion y no se mantiene un contacto
prolongado con los usuarios a fin de realizar los seguimientos que establece el modelo; (2) Obstdculos a
nivel institucional, caracterizados por recursos insuficientes para la aplicacion del modelo, capacitacion
y supervision limitada, falta de materiales, poco personal y sobre carga de actividades; (3) Obstdculos
personales de los terapeutas capacitados, principalmente se refieren a la incompatibilidad de su
formacion con el enfoque del modelo, poca disposicion al cambio y actitud negativa; y (4) Obstdculos
del contexto social, estos incluyen la estigmatizacion de la Psicologia a nivel social y la percepcion del
consumo de alcohol como actividad socialmente permitida, ambos factores influyen a que la demanda de

tratamiento por abuso de alcohol sea muy baja (Ver fig. 23).

OO. Poblacién atendida
HO. Institucionales
OO. Terapeutas

OO. Contexto social

0
Fig. 23. Aspectos que obstaculizaron la adopcion del modelo en CIJ.

El 100% de los terapeutas que aplicaron el modelo, reportaron haber obtenido resultados
satisfactorios, consiguiendo en la mayoria de los caso, cambios significativos en el patron de consumo de
alcohol en los usuarios a beneficio de los mismos.

El promedio de usuarios atendidos por los terapeutas fue de 15.5. Paradojicamente, aquellos
terapeutas que reaccionaron inicialmente al taller con indiferencia o desagrado atendieron en promedio
un mayor nimero de usuarios (13.5) que los terapeutas que reaccionaron inicialmente con interes y

agrado (11.6) (Ver fig. 24).

13.5
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12 OAgrado e interés
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105 B Desagrado e indiferencia

Usuarios
atendidos

Fig. 24. Comparacion de la actitud uﬁEIQ}‘HéfH%ac'e?Sﬁé%{ﬁB%‘?e angeliale rcapacitaci(’)n y el promedio de usuarios atendidos.
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Probablemente esto se deba a que la impresion inicial que se tenia del proceso de capacitacion
no influy6 la decision de aplicarlo, aunado a que la implementacion del programa era de caracter

obligatorio y debian cumplir cierta cuota, por lo tanto no elegian a voluntad la aplicacion del modelo.
g y P » P g P

6.2.1.4. Sugerencias para procesos posteriores de diseminacion del modelo.

Los terapeutas, consideraron varios sectores de la poblacion como factibles a ser capacitados en
el modelo, entre los cuales estan: (1) Todo el personal que labora en atencion y prevencion en CIJ, esta
planilla comprende a profesionales de distintas disciplinas, psicologos, psiquiatras, trabajadores sociales,
supervisores, investigadores, administrativos, medicos, etc.; (2) Personal del sector salud,
principalmente meédicos en clinicas de primer nivel de atencion; (3) Solo profesionales de la salud
mental, psiquiatras y psicologos; y, (4) Profesionales del sector educativo, especificamente nivel medio

superior y superior, todos coinciden que a este sector se debera reforzar el proceso de capacitacion (Ver

fig. 25).
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Fig. 25. Poblaciones susceptibles a ser capacitadas en el modelo.

Mas de la mitad de los terapeutas capacitados (55.6%), reportaron no haber capacitado a otros
profesionales en el modelo, argumentando que no se les habia requerido hacerlo. El otro 44.4% de los
terapeutas ha capacitado por lo menos a otro profesional interno o externo a CIJ en el modelo,

argumentando necesidad de propagar el conocimiento y satisfacer la demanda de atencion (Ver fig. 26).

O Capacito a otros

4%

56% B No capacito a otros

Fig. 26. Multiplicadores de conocimiento.

Todos los profesionales entrevistados (100%), refirieron que el modelo logro la aceptacion por

parte de CIJ, ellos explican esta reaccion por la conjugacion de distintos factores: (1) la cultura de
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constante actualizacion de CIJ; (2) la necesidad de un tratamiento para abuso de alcohol; (3) tratamiento
con evidencia empirica de efectividad proporcionado por una institucion reconocida como la UNAM; vy,
(4) la efectividad que demostro el programa en su implementacion dentro de la institucion.

El 100% de los profesionales entrevistados, sugirio como estrategia para diseminar el modelo a
mas profesionales y lograr su adopcion, el incrementar los esfuerzos de difusion y capacitacion.
Publicitar mas el modelo, incluso haciendo uso de medios masivos de comunicacion, dirigir esta accion
al sector salud, sector educativo (principalmente escuelas a nivel medio superior y superior, para labores
de prevencion y deteccion temprana) y a la sociedad en general (para que conozcan de su existencia y
demanden la atencion). Capacitar a los distintos profesionales, sensibilizandolos y persuadiéndolos de la
necesidad de implementar este modelo. Convencer a la audiencia de adoptar e implementar este

modelo, presentando evidencias empiricas que sustenten su efectividad.

6.2.2 Analisis de la poblacion atendida.

La exploracion en esta fase comprende: (1) Analisis de la aplicacion del Modelo de Auto Cambio
Dirigido para bebedores problema en los Centros de Integracion Juvenil, siguiendo las fases de
evaluacion, tratamiento y seguimiento; (2) Descripcion de las caracteristicas de la poblacion atendida; y,

(3) Analisis de casos. Esta exploracion se realizo en base de la revision de los expedientes clinicos.

6.2.2.1 Descripcion de la aplicacion del modelo en Centros de Integracion Juvenil.

La muestra total analizada fue de 116 expedientes clinicos, de los cuales, casi tres cuartas partes
(74.1%) tenian registros de una evaluacion inicial completa, 25% evaluacion inicial incompleta, es decir,
faltaban registros de uno o varios instrumentos, y solo muy pocos expedientes (0.9%) carecian por
completo de evaluacion inicial (Ver fig. 27).

1%

0,

@ Evaluacién completa
W Evaluacion incompleta
O Sin evaluacion

Fig. 27. Evaluacion inicial de usuarios atendidos por el modelo

Cuatro de cada diez expedientes (40.5%) carecian de registros de la fase de tratamiento, una

tercera parte del total de expedientes (31.9%) tenia registros completos de la fase de tratamiento y el



86

27.6% restante tenian registros incompletos de la fase de tratamiento, faltando de uno a mas pasos de la

intervencion (Ver fig. 28).
40%

O Tratamiento completo

B Trtamiento incompleto

289 OSin tratamiento

Fig. 28. Fase de tratamiento de usuarios atendidos por el modelo

Para la evaluacion del seguimiento a seis meses, solo el 0.9% de los expedientes registraron la
evaluacion completa, el 8.6% tuvieron seguimiento pero con una evaluacion incompleta, 13.3% no tuvo
seguimiento a seis meses y para mas de la mitad de los usuarios (67.2%) no aplicaba la realizacion del

seguimiento dado que no se completo la fase tratamiento (Ver fig. 29).

1% 9% -
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Fig. 29. Seguimiento a seis meses de usuarios atendidos con el modelo.

En el seguimiento de doce meses los porcentajes se distribuyeron de manera similar que para el
seguimiento de seis meses, sin embargo hubo un ligero descenso en el ntimero de seguimientos
realizados. E1 0.9% de los expedientes tenia registros de una evaluacion completa, el 3.5% tuvieron el
seguimiento a doce meses pero con una evaluacion incompleta, al 27.8% de los casos que completaron
el tratamiento bajo el modelo no se les hizo seguimiento a doce meses y el 67.8% restante, no era

candidato para la realizacion de este seguimiento debido a que no concluyo la fase de tratamiento (Ver

fig. 30).
& 1% 3% OEvaluacén completa
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8% W Evalaucién incompleta
OSin seguimiento
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Fig. 30. Seguimiento a doce meses de usuarios atendidos con el modelo.
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Los usuarios fueron atendidos desde el ano de la capacitacion, 2003, hasta el presente 2006. La
mayor parte de los casos (40.6%) fueron atendidos en el afio 2004, en el 2003 se atendio una tercera

parte de lo usuarios (33.6%), en el 2005 el 14.2% y en el 2006 se atendio6 el 6.2% (Ver fig. 31).
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Fig. 31. Distribucion de usuarios atendidos en los Centros de Integracion Juvenil en el periodo 2003-2006.

6.2.2.2 Caracteristicas generales de los usuarios atendidos al inicio del tratamiento.

En la poblacion atendida, prevalecian sujetos de sexo masculino (81.2%), mientras el sexo

femenino representaba solo un 18.8% (Ver fig. 32).
19%

N
o

O Femenino

B Masculino

81%
Fig. 32. Porcentaje de hombres y mujeres en la poblacién de usuarios atendidos.
Las edades de la poblacion atendida oscilaban de los 14 a los 62 anos de edad. El promedio de
edad se encuentra a los 29 anos, los sujetos se desvian en promedio 10 unidades de la escala. La mitad de
la poblacion se encuentra debajo de los 27 afios y la mitad se encuentra por arriba de la misma edad. La

edad que se present6 con mayor frecuencia fue 23 anos (Ver tabla 1).

Variable: Edad

Moda 23
Mediana 27
Media 29.34
Desviacion estandar | 10.267
Edad maxima 62
Edad Minima 14
Rango 48

Tabla 1. Edades de los usuarios atendidos.

La mayoria de los usuarios se agrupa en el rango de los 20-40 anos, la categoria que corresponde

a adultos jovenes (Ver fig. 33).
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Fig. 33. Edades de los usuarios atendidos.

En cuanto a la escolaridad de los usuarios atendidos, 12.4 % tiene educacion primaria o menos,
32% educacion secundaria trunca o terminada, 36.1% educacion a nivel medio superior trunca o
terminada y 19.6% educacion superior trunca o terminada. La mayoria de la poblacion posee una

escolaridad media, localizandose en las categorias de educacion secundaria y preparatoria o equivalente

(Ver fig. 34).
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Fig. 34. Nivel de escolaridad de los usuarios atendidos.

Poco mas de la mitad de los usuarios (51.8%) eran solteros, el 39.1 % vivian con su pareja y el

9.1% restante se encontraba separado de su pareja (Ver fig. 35).
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Fig. 35. Estado civil de los usuarios atendidos.

La mayoria de los usuarios (42.5%) eran empleados de tiempo completo, un 17% eran
estudiantes, un 15.1% trabajaban de forma independiente, un 8.5% eran empleados de medio tiempo,
otro 8.5% se encontraban desempleados, un 6.6% tenian un trabajo temporal y solo un 1.9% eran

jubilados (Ver fig. 36).
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Fig. 36. Situacion laboral de los usuarios al inicio de la intervencion.

6.2.2.3 Caracteristicas relacionadas al consumo de alcohol de los usuarios atendidos (Evaluacion
inicial).

Las caracteristicas que se describiran a continuacion fueron obtenidas de los instrumentos

utilizados durante la evaluacion inicial de los usuarios, la cual se realiza en la fase diagnostica del
tratamiento.

Mas de la mitad de los usuarios atendidos (56.5%) reporto que las actividades que realizan
durante su tiempo libre suelen estar relacionadas con el consumo de bebidas alcoholicas. El 43.5%

restante negé que sus actividades tuvieran alguna relacion con el consumo de alcohol (Ver fig. 37).

0,
h ‘ 56% B Actividades no relacionadas con el consumo de alcohol

OActividades relacionadas con consumo de alcohol

Fig. 37. Relacion de las actividades realizadas en el tiempo libre con el consumo de alcohol.

La mayoria de los usuarios atendidos (91.4%), acudieron a CIJ con el abuso de alcohol como
principal problema de atencion, un 7.1% de los usuarios tenia problemas con otra sustancia ademas del

alcohol y solo un 1.4% consideraba no tener ningt’m problema y habia acudido por presion de terceros

(Ver fig. 38).

OAlcohol
% .
19%| M Varias drogas

92% ONingun problema

Fig. 38. Principal problema por el que acudieron los usuarios a CI]J.

El 74.3% de los usuarios atendidos nunca habia buscado ayuda para su problematica y el

tratamiento en CIJ era su primer intento de atender su problematica, poco mas de una cuarta parte de
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los usuarios atendidos (25.7%) habian recibido anteriormente algan tipo de ayuda para su problema (Ver

fig. 39).

O Atencion previa

W Primera vez de atencién

Fig. 39. Atencion del usuario a su problematica.
Los grupos de auto-ayuda, fueron el principal tipo de atencion recibida previamente por los
usuarios (80%), seguidos por tratamientos medicos de consulta externa (15%) y en ultima instancia los

centros de desintoxica%io;')n (5%) (Ver fig. 40).
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Fig. 40. Tratamientos previos buscados por los usuarios atendidos.

Mas de la mitad de los usuarios atendidos (64.5%) refirio que no recibian ningtn tipo de presion
para beber, un 27.1% refirio que habian sido presionados para beber alcohol por sus amigos, un 5.6 %
refirio haber sido presionado tanto por sus amigos como por sus familiares y un 2.8% refirio solo ser

presionado por sus familiares (Ver fig. 41).

27% O Soélo amigos
W Sélo familiares
O Tanto amigos como familiares

3% ONinguno
649 6%

Fig. 41. Presion para consumir bebidas alcoholicas.

La mayoria de los usuarios (73.4%) mencionoé a su familia como principal grupo de apoyo para
el cambio en su consumo de alcohol, un 18.8% considero que tanto su familia como sus amigos lo
apoyarian para el cambi6, un 4.7% mencion6 que nadie lo apoyaria, un 1.6% consider6 que solo seria

apoyado por sus amigos y el restante 1.6% no quiere el apoyo de nadie (Ver fig. 42)
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O Sélo familia

Hl Tanto familiares como amigos
O Nadie

[ S6lo amigos

B No quiere ayuda

7200

2% 2%\-5%
Fig. 42. Grupos de apoyo al usuario en el proceso de cambio en su consumo de alcohol.

En la evaluacion inicial, el 6.5% de los usuarios calificaba estar muy satisfecho con su actual
estilo de vida, un 30.8% referia estar satisfecho unicamente, un 29.9% estaba inseguro acerca de como
calificar su estilo de vida, un 20.6% se calificaba como insatisfecho y un 12.1% como muy insatisfecho.
La mayoria de poblacion de usuarios atendidos tiende a situarse como satisfecho con su actual estilo de

vida o inseguro, es decir, dudando entre la satisfaccion y la insatisfaccion (Ver fig. 43).

40 33 32 OMuy satisfecho
30 Ml Satisfecho

20 OlInseguro
Olnsatisfecho

B Muy insatisfecho

10
0

Fig. 43. Grado de satisfaccion con su actual estilo de vida en los usuarios atendidos al inicio de la intervencion.

Mas de la mitad de los usuarios (67.1%) reporto no haber trabajado por lo menos en una ocasion
como resultado de consumir bebidas alcoholicas en el Gltimo afio antes de iniciar la intervencion, el

32.9% restante no se ausento del trabajo en ninguna ocasion (Ver fig. 44).

OFalto al trabajo

B No falto al trabajo

67%

Fig. 44. Ausentismo laboral de los usuarios relacionado al consumo de bebidas alcohélicas en un afio.

Los dias de trabajo perdidos por los usuarios a consecuencia de un consumo excesivo de alcohol
oscilan de 0 a 200 en el periodo de un afio. El promedio de dias perdidos fue de 14.7, de este punto, los
datos se desvian en promedio 30.9 unidades de la escala. La mitad de los datos se distribuyen por debajo
de los tres dias de trabajo perdidos y la mitad por arriba. La cantidad de dias de trabajo perdidos que se

presento con mayor frecuencia fue cero (Ver tabla 2).
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Variable: Dias de trabajo perdidos a consecuencia de consumo excesivo de alcohol
Moda 0

Mediana 3

Media 14.7

Desviacion estandar 30.9

Nimero maximo de dias perdidos 200

Nimero minimo de dias perdidos 0

Rango 200

Tabla 2. Dias de trabajo perdidos por los usuarios a consecuencia de consumo excesivo de alcohol.

Mas de tres cuartas partes de los usuarios (76.2%) reportaron no haber perdido en ninguna

. . : . 1 . .
ocasion su empleo a consecuencia de consumir bebidas alcoholicas, sin embargo, casi una cuarta parte
(23.8%) en alguna o varias ocasiones perdieron su empleo a consecuencia de consumir bebidas

alcoholicas (Ver fig. 45).

—24%

OPérdida de empleo

H No pérdida de empleo

76%—

Fig. 45. Pérdida de empleo a consecuencia de consumir bebidas alcoholicas.

El nimero de ocasiones en que los usuarios perdieron su empleo a consecuencia del consumo de
alcohol, oscila de cero a 20. El promedio de veces en que se perdi6 el empleo es de 0.67, cantidad a
partir de la cual, los datos se desvian en promedio 2.58 unidades de la escala. La cantidad que se presenta

con mayor frecuencia es el cero (Ver tabla 3).

Variable: Ocasiones en las cuales el usuario perdio su empleo a
consecuencia de consumir bebidas alcoh6licas

Moda 0

Mediana .00

Media 0.67

Desviacion estandar 2.58

Numero maximo de dias perdidos 20

Nuamero minimo de dias perdidos 0

Rango 20

Tabla 3. Pérdida de empleo a consecuencia de consumir bebidas alcoholicas.
Los usuarios reportaron que en promedio destinan 31.38% de su salario mensual en compra de
bebidas alcoholicas, a partir de este porcentaje, los datos se desvian en promedio 23.65 unidades de la

escala. El rango en el que se dispersaron los datos fue desde un cero por ciento, es decir, aquellos
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quienes no gastaban nada de su salario en alcohol, hasta un 100%, aquellos que lo gastaban todo. La
mitad de los datos se encontraba arriba del 25% y la mitad por debajo. El porcentaje que reportaron los

usuarios mas frecuentemente fue 10 (Ver tabla 4).

Variable: Porcentaje de salario mensual destinado a comprar
bebidas alcoholicas.

Moda 10
Mediana 25
Media 31.38
Desviacion estandar 23.65

Porcentaje maximo de salario invertido | 100

Porcentaje minimo de salario invertido 0
Rango 100

Tabla 4. Porcentaje de salario mensual destinado a la compra de bebidas alcoholicas.

La mayor{a de los usuarios (88%) no fueron hospitalizados durante el ano anterior al inicio del

tratamiento por causas relacionadas al consumo de alcohol, un 12% estuvo hospitalizado por lo menos

un dia (Ver fig. 46).

12%
OHospitalizado

HNo hospitalizado

Fig. 46. Hospitalizacion por causas relacionadas al consumo de alcohol.

El promedio de dias de hospitalizacion por causas relacionadas al consumo de alcohol para la
poblacion de usuarios atendidos fue menor a un dia (0.73), a partir de este punto, los datos se desviaban
en promedio 3.36 unidades de la escala. El rango en que se distribuyeron los datos fue de cero dias de
hospitalizacion como minimo hasta un maximo de 21 dias hospitalizado. El nimero de dias hospitalizado

que se presento con mayor frecuencia fue cero (Ver tabla 5).

Variable: Numero de dias de hospitalizacion por causas relacionadas al
consumo de alcohol

Moda 0

Mediana 0.00

Media 0.73

Desviacion estandar 3.36

Niémero maximo de dias hospitalizado 21

Nimero minimo de dias hospitalizado 0

Rango 21

Tabla 5. Dias de hospitalizacion por causas relacionadas al consumo de alcohol
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Mas de a mitad de los usuarios (67.5%) reportaron no haber tenido ningin problema con la
autoridad como arrestos o detenciones relacionadas al consumo de alcohol durante el afio anterior al

inicio del tratamiento, el 32.5% restante tuvo problemas de esta indole en por lo menos una ocasion

(Ver fig. 47).

OArrestos o

detenciones
B No arrestos ni

detenciones

33%
67%

Fig. 47. Problemas con autoridades como arrestos o detenciones por consumo de alcohol.

El promedio de arrestos o detenciones para los usuarios fue de 0.73, a partir de este dato, los
demas se dispersan desviandose en promedio 2.38 unidades de la escala. El rango en que se distribuyen
los datos va desde cero como minima cantidad de arrestos o detenciones, hasta 20. La categoria que se

manifiesta con mayor frecuencia es cero (Ver tabla 6).

Variable: Nimero de arrestos o detenciones relacionadas al
consumo de alcohol

Moda 0

Mediana 0.00

Media 0.73

Desviacion estandar 2.38

Numero maximo de dias hospitalizado 20

Numero minimo de dias hospitalizado 0

Rango 20

Tabla 6. Numero de arrestos o detenciones por consumo de alcohol en el afio previo al inicio de tratamiento.

En promedio, los usuarios reportaron consumir alcohol desde hace 11.72 afios. Los datos se
desviaban de este promedio 8.57 unidades de la escala. Se dispersaron en un rango que oscilaba de cero
anos de consumo, es decir, cuando el inicio del consumo era de meses atras, hasta un periodo de 37
anos. Diez afios bebiendo, fue la cantidad que se reporto con mayor frecuencia y este dato dividio la

poblacion a la mitad (Ver tabla 7).

Variable: Numero de afios que ha consumido alcohol
Moda 10
Mediana 10

Media 11.72
Desviacion estandar 8.57
Ntmero maximo de anos bebiendo 37
Niémero minimo de afios bebiendo 0

Rango 37

Tabla 7. Ndmero de afos de consumo de alcohol.
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Los usuarios se consideran bebedores excesivos desde en promedio 5.28 anos, a partir de esta
cantidad los datos se desvian en promedio 6.24 unidades de la escala. Los datos se distribuyen en un
rango de 0 a 30 afios. La mitad de los datos se ubica por encima de los 3 afnos y la otra mitad por debajo

de la misma cantidad. La categorl'a que se repite con mayor frecuencia es 1 afio como bebedor excesivo

(Ver tabla 8).
Variable: Numero de afos que ha sido un bebedor excesivo.
Moda 1
Mediana 3
Media 5.28
Desviacion estandar 6.24
Niémero maximo de afos bebiendo 30
Ntmero minimo de afios bebiendo 0
Rango 30

Tabla 8 Nimero de afios que ha sido un bebedor excesivo.

La mayoria de los usuarios tienden a describir su consumo de alcohol durante el Gltimo afo
previo al tratamiento con alglin grado de problematica. El 29.2% de los usuarios atendidos describen su
problema de consumo de alcohol al inicio del tratamiento, como “un problema mayor”. Un 28.3% lo
describen como un “gran problema”. Un 27.4% lo califica como un “un problema menor”. Un 7.5%

lo considera un “pequefio problema” y el 7.5% restante considera no tener “ningin problema” (Ver

fig. 48).
35 OSin problema
22 O Un pequefioproblema
20 B Un problema menor
1 OUn problema mayor
12 OUn gran problema
0:

Fig. 48. Descripcion de los usuarios de su consumo de alcohol durante el afio previo al tratamiento.

La gran mayoria de los usuarios (91.8%) reportaron que antes de ingresar al tratamiento ya
habian tenido uno o mas intentos serios para disminuir o dejar su consumo de alcohol, solo un 8.2% no

habia tenido intentos serios para modificarlo (Ver fig. 49).

8% Ointentos previos

H Sin intentos previos

92%

Fig. 49. Intentos serios por dejar o reducir el consumo de alcohol.
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En promedio los usuarios han intentado seriamente dejar o reducir su consumo de alcohol en
3.92 ocasiones. A partir de este punto los datos se desvian en promedio 5.46 unidades de la escala. El
ntmero de intentos minimo ha sido cero y el maximo niimero de intentos ha sido 32. La mitad de los
datos se encuentra por arriba de los tres intentos y la mitad por debajo. El nimero de intentos que se

repite con mayor frecuencia es uno (Ver tabla 9).

Variable: Cantidad de intentos serios por dejar o reducir el
consumo de alcohol

Moda 1
Mediana 3
Media 3.92
Desviacion estandar 5.46
Nlmero maximo de intentos 32
Numero minimo de intentos 0
Rango 32

Tabla 9. Cantidad de intentos serios por dejar o reducir el consumo de alcohol en el afio previo al ingreso al tratamiento.

El mayor niimero de meses consecutivos que el usuario se ha propuesto y ha dejado totalmente
su consumo de alcohol, es en promedio 5.6 meses. A partir de este punto, los datos se desvian 10.48
unidades. El rango en que se dispersan los valores va desde cero meses, es decir cuando la abstinencia
dur6 menos de un mes, hasta 72 meses consecutivos de abstencion. La mitad de los datos se ubica por
arriba de los dos meses de abstinencia y la otra mitad por debajo del mismo valor. El periodo de

abstinencia reportado con mayor frecuencia fue de un mes (Ver tabla 10).

Variable: Mayor niimero de meses consecutivos que el usuario
se ha propuesto y ha dejado totalmente su consumo de alcohol.
Moda 1

Mediana 2

Media 5.6

Desviacion estandar 10.48

Numero maximo de intentos 72

Ntmero minimo de intentos 0

Rango 72

Tabla 10.

Mayor nmero de meses consecutivos de abstinencia.
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En promedio, los usuarios prefieren el consumo de cerveza en un 61.3%, el consumo de

destilados en 35.3%, el consumo de vino en 3% y pulque un 0.4% (Ver fig. 50).

61% O Cerveza
W Destilados
OVino

O Pulque

35%

1% 3%
Fig. 50. Porcentaje de consumo por tipo de bebida en los usuarios atendidos.

La edad promedio en que los usuarios iniciaron su consumo de alcohol fue a los 16.1 anos. A
partir de este valor, los datos se desvian en promedio 3.9 unidades de la escala. La edad minima en que
se inicio el consumo de alcohol fue a los 6 anos, la maxima a los 34 anos. La mitad de los datos se
encuentran por arriba de los 16 afios y la mitad por debajo. La edad de inicio reportada con mayor

frecuencia fue a los 15 afos (Ver tabla 11).

Variable: Edad de inicio de consumo de alcohol (Afios)
Moda 15

Mediana 16

Media 16.1
Desviacion estandar 3.9

Edad maxima 34

Edad minima 6

Rango 28

Tabla 11. Edad de inicio de consumo de alcohol en los usuarios atendidos.

Los usuarios atendidos valoraron los perjuicios que el abuso de alcohol traia a sus vidas de la
siguiente manera:

1. Dafio fisico: Mas de la mitad de los usuarios (52.3%) refirieron no tener ningtin dano fisico a
consecuencia del abuso de alcohol, el 47.7% restante reporto haber recibido avisos preventivos por
parte de su medico debido a alguna enfermedad o accidente relacionado con su consumo de alcohol (Ver

fig. 51).

52%

ONingln dafio

48% B Avisos preventivos

Fig. 51. Porcentaje de dafio fisico en los usuarios a causa del consumo de alcohol
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2. Dafio cognitivo: El 27.7% de los usuarios refirio no haber tenido dafio cognitivo a raiz de su
consumo de alcohol, casi la mitad de los usuarios (44.6%) senal6 haber padecido dafio cognitivo (como
lagunas mentales, problemas de memoria, olvidos, confusion, dificultad de pensamiento) en cinco o

menos ocasiones, el 27.7% restante refirio dafio cognitivo en mas de cinco ocasiones (Ver fig. 52).

ONingan dafio

EDafio en cinco 0 menos
ocasiones

O Dafio en mas de cinco
ocasione

8%

Fig. 52. Porcentaje de dafio cognitivo en los usuarios a causa del consumo de alcohol

3. Dafio afectivo: El 12.3% sefial6 no tener ningn problema afectivo (como borracheras,
cambios de humor, cambios de personalidad, etc.) a consecuencia de su consumo de alcohol, un 36.9%
-, . . : .
sefialo que su forma de consumir le ha acarreado problemas afectivos menores (sin consecuencias en el
. . . . 0 o
comportamiento diario) y poco mas de la mitad (50.8%) califico sus problemas como mayores (con

consecuencias en el comportamiento diario) (Ver fig. 53).

ONingln dafio
B Dafio menor
ODafio mayor

Fig. 53. Porcentaje de dafio afectivo en los usuarios a causa del consumo de alcohol.

4. Dafio Interpersonal: El 21.5% de los usuarios refirio no tener ningin problema interpersonal
a consecuencia de consumo de alcohol, casi la mitad de lo usuarios (47.7%) reportaron problemas
interpersonales menores (solamente discusiones) y el 30.8% restante problemas interpersonales

mayores (perdidas o amenaza de pérdidas de relaciones debido al consumo) (Ver fig. 54).

22%

O Ningun dafio
W Dafio menor
O Dafio mayor

Fig. 54. Porcentaje de dafio interpersonal en los usuarios a causa del consumo de alcohol
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5. Agresion: El 27.7% de los usuarios afirmo que no ha presentado conductas agresivas a
consecuencia de su consumo de alcohol, casi a mitad (46.2%) refirieron haber presentado conductas de
agresién verbal a consecuencia de su consumo de alcohol y el 26.2% restante refiri6 haber presentado

conductas de agresién fisica (Ver fig. 55).
28%

ONingunaconducta agresiva
W Agresion verbal
OAgresion fisica

269 6%

Fig. 55. Porcentaje de agresion en los usuarios a causa del consumo de alcohol

6. Problemas laborales: Casi la mitad de los usuarios (44.6%) reportaron no tener ningn
problema en el area laboral, el 38.5% refirieron que su trabajo se ha visto afectado a consecuencia de su
consumo de alcohol, el 16.9% restante refirio que su consumo de alcohol ha provocado amenazas de

perdida de trabajo o la real pérdida del mismo (Ver fig. 56).

44%

ENingun problema laboral
B Trabajo afectado

OPérdida o amenaza de pérdida del
empleo

17%
3

9%
Fig. 56. Porcentaje de problemas laborales en los usuarios a causa del consumo de alcohol

7. Problemas legales: Mas de la mitad de los usuarios (64.6%) no reportaron problema alguno
en la esfera legal a consecuencia de su consumo de alcohol, 18.5 reporto haber recibido acusaciones o
advertencias sin cargos, el 16.9% restante sefialo haber sido multado o detenido a consecuencia de su

consumo de alcohol (Ver fig. 57).

ONingan problema legal
H Sélo acusaciones

17% OMultas o detenciones

Fig. 57. Porcentaje de problq_@a(s legales en los usuarios a causa del consumo de alcohol.

8. Problemas econémicos: El 20.3% de los usuarios no reportaron problemas economicos a

consecuencia de su consumo de alcohol, el 37.5% reportaron tener problemas menores en esta esfera
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(gastos en exceso) y 42.2% restante calificaron sus problemas en la esfera economica como mayores (el

ingreso es menor a la cantidad necesaria para mantener el consumo de alcohol) (Ver ﬁg. 58).

20%

ONingun problemaeconémico
B Problemas menores

OProblemas mayores

Fig. 58. Porcentaje de Problemas economicos en los usuarios a causa del consumo de alcohol

6.2.2.4 Consumo de otras sustancias

La sustancia usada con mayor frecuencia ademas del alcohol es el tabaco (74% de la poblacion lo
usa), seguido por la cannabis (33.6%), la cocaina (31%), los ansioliticos y/o sedantes (4.3%), los
estimulantes (3.4%) y por ultimo, los inhalantes (2.6%) y alucinogenos y/o drogas disociativas (2.6%)

(Ver fig. 59).

749 O Tabaco

B Cannabis

OCocaina

OAnsioliticos y/o sedantes

B Estimulantes

Olinhalantes

W Alucinégenos y/o drogas disociativas
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40%- 496 31%

20%-

4% 3% 3% 3%

0%-

Fig. 59. Porcentaje de consumo de otras sustancias ademas del alcohol.

La sustancia cuyo consumo se inicia a una edad mas temprana es el tabaco (15.6 afios en
promedio), seguido de los ansioliticos y sedantes (18.25 afos), la cannabis y los estimulantes (19 afios),
los alucinogenos y/o drogas disociativas (19.33 anos), la cocaina (22.4 ahos) y por ultimo los

estimulantes con un comienzo mas tardio (32 afos) (Ver fig. 60).

B Estimulantes

OCocaina

B Alucinégenos y/o drogas disociativas

OlInhalantes

OCannabis

B Ansioliticos y sedantes
OAlcohol

OTabaco

Sustancias

40

Edad de inicio del consumo

Fig. 60. Edad promedio de inicio en el consumo de sustancias incluida el alcohol.



101

6.2.2.5 Patron de consumo de alcohol de los usuarios previo al tratamiento

Durante los tres meses previos al inicio del tratamiento, 39.8% de los usuarios reportaron haber
bebido una vez a la semana, 33.3% dos o tres veces a la semana, 11.8% diariamente, 8.6% una vez al

mes y 6.5% menos de una vez al mes (Ver fig. 61).

2 B 31 EMenos de una vez al mes

B BmUna vez al mes

P 8 11 OUna vez a la semana

" ODos o tres veces a la semana
o W Diariamente

Fig. 61. Frecuencia de consumo de alcohol de los usuarios tres meses previos al tratamiento.

Los usuarios reportaron beber en promedio 13 tragos estandar por ocasion de consumo. A partir
de este valor, los datos se desvian en promedio 9.3 unidades de la escala. El maximo de tragos
consumidos que se reporto fue 56 y el minimo fue cero. La mitad de los datos se encuentra por arriba de
los 10 tragos y la otra mitad por debajo. El nimero de tragos que se reporto con mayor frecuencia fue

10 (Ver tabla 12).

Variable: Promedio de tragos bebidos por ocasion de consumo
Moda 10

Mediana 10

Media 13

Desviacion estandar 9.3

Numero maximo de tragos 56

Numero minimo de tragos 0

Rango 56

Tabla 12. Promedio de tragos bebidos por ocasion de consumo.

6.2.2.5.1 Resultados en la Breve Escala de Dependencia al Alcohol (BEDA)

El 33.6% de los usuarios obtuvieron un puntaje entre 0 y 10, lo cual indica que tienen una
dependencia baja al alcohol, el 40.2% obtuvo puntuaciones entre 11 y 20, lo que indica que tienen
dependencia media al alcohol, el 26.2% restante tuvo puntajes mayores a 20, sehalando un grado de

dependencia severa (Ver fig. 62).
34%

O Dependencia baja

B Dependencia media

ODependencia severa

2600 4 )%

Fig. 62. Nivel de dependencia al alcohol en los usuarios atendidos segtn la escala BEDA.
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6.2.2.5.2 Resultados de la Linea Base Retrospectiva (LIBARE)

En base a la aplicacion de este instrumento, se obtuvieron los siguientes datos:

En promedio, los usuarios tuvieron 288 dias de abstinencia al ano. Los usuarios consumieron
alcohol 75 dias al afo en promedio.

Los usuarios consumen en promedio 619 tragos estandar al aho. Esta cantidad equivale a 28
botellas de destilado.

Cada dia de consumo, los usuarios beben en promedio 9 tragos estandar, lo cual rebasa los
limites del consumo moderado. A la semana, los usuarios beben un promedio de 12 tragos. Al mes, los
usuarios consumen un promedio de 53 tragos estandar.

El porcentaje promedio de dias de abstinencia al aho fue de 80. El porcentaje promedio de dias
de consumo moderado (de 1 a 4 tragos estandar por ocasion) al afo fue de 8. El porcentaje promedio de
dias de consumo excesivo (de 5 a 9 tragos estandar por ocasion) al afio fue de 8. El porcentaje promedio

de dias de consumo muy excesivo (de 10 o mas tragos estandar por ocasion) al ano fue de 5 (Ver fig.

63).
) ODias de abstinencia

B Dias de consumo moderado
80%

70 ODias de consumo excesivo
0

[ODias de consumo muy excesivo

Fig. 63. Distribucién aproximada del patron de consumo de alcohol al afio en los usuarios atendidos.

6.2.2.5.3 Resultados del inventario Situacional de Consumo de Alcohol (ISCA)

Con base en este inventario se encontr6 el indice de problema del usuario ante diversas

situaciones, lo cual indica el nivel de riesgo para beber en exceso.

1. Indice de problema ante situaciones personales
1.1. Emociones desagradables: En promedio, el indice del problema reportado para
situaciones donde prevalecen emociones desagradables, como la tristeza o el enojo, fue de 35.5. Este

valor corresponde a un nivel de alto riesgo para beber en exceso en este tipo de situaciones.
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1.2. Malestar fisico: El indice del problema promedio reportado para situaciones en que esta
presente malestar fisico de algln tipo, fue de 16.7. Este valor corresponde a la categoria de riesgo
moderado.

1.3. Emociones agradables: El indice del problema promedio reportado por los usuarios ante
situaciones en las cuales prevalecen las emociones agradables fue de 38.5. Puntaje equivalente a la
categoria de riesgo alto.

1.4 Probando auto-control: Ante situaciones donde el usuario se ha propuesto no consumir en
exceso y trata de poner a prueba su capacidad de auto-controlar su conducta de beber, el indice del
problema promedio reportado fue de 37.8. A raiz de este puntaje se consideran situaciones de alto
riesgo.

L.5. Necesidad fisica: El indice del problema promedio reportado por los usuarios ante
situaciones donde sentian deseos o tentacion de beber fue de 30.6. Estas situaciones se consideran de
riesgo moderado.

2. Indice del problema ante situaciones que involucran a terceras personas

2.1. Conflicto con otros: El indice del problema promedio reportado por los usuarios ante
situaciones conflictivas con otros fue de 22.2. Puntaje equivalente a una situacion de riesgo moderado.

2.2. Presion social: El indice promedio reportado ante situaciones donde su entorno ya sea
familiar o de amistades los presiona para beber fue de 39. Este valor califica a estas situaciones como de
alto riesgo.

2.3. Momentos agradables con otros: Para situaciones donde prevalecen emociones
agradables, como la alegria, en compafiia de terceros, el indice del problema promedio reportado fue de
40.6. Este valor refiere a estas situaciones a la categoria de alto riesgo.

La situacion que representa mayor riesgo para beber en exceso es aquella en la que se
experimentan momentos agradables en compafiia de terceros. La situacion que representa un menor

riesgo es cuando se tiene malestar fisico de alg{m tipo (Ver fig).

6.2.2.5.4 Resultados del Cuestionario de Confianza Situacional (CCS)

A traves de este cuestionario se obtuvieron datos que indican el nivel de auto-eficacia percibido

por los usuarios para controlar su consumo en distintas situaciones de riesgo.
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1. Situaciones Personales

1.1. Confianza ante Emociones Desagradables: Los usuarios reportaron un nivel de confianza
promedio de 56.18 % para controlar su consumo ante situaciones en que prevalecieran emociones
desagradables.

1.2. Confianza ante Malestar Fisico: El nivel de confianza promedio reportado por los
usuarios para controlar su consumo en situaciones de malestar fisico fue de 70%.

1.3. Confianza ante Emociones Agradables: El promedio de confianza reportado por los
usuarios para poder controlar su consumo ante situaciones donde prevalecen emociones agradables fue
de 65%.

1.4. Confianza al probar su autocontrol: El nivel promedio de confianza reportado por los
usuarios en aquellas situaciones en donde se propusieran auto-controlar su consumo de alcohol, fue de
61.4%.

1.5. Confianza ante Necesidad o tentacion de consumir: Ante situaciones en que los usuarios
sentian necesidad o se veian tentados a consumir, reportaron un nivel de confianza promedio de 65.6%
para controlar su consumo

2. Situaciones de grupo

2.1. Confianza ante Conflicto con Otros: El nivel de confianza promedio de los usuarios para
controlar su consumo antes situaciones en que existia conflicto con fue 64%.

2.2. Confianza ante Presion Social: Ante situaciones donde los usuarios se sentian presionados
para beber por su entorno social, reportaron un nivel de confianza promedio de 66.6% para controlar su
consumo.

2.3. Confianza ante momentos agradables con otros: El nivel de confianza promedio en
situaciones donde se experimentaban emociones agradables en compaiia de otros fue de 58.6%.

La situacion ante la cual se experimenta una confianza mas elevada para controlar el consumo de
alcohol es cuando se padece alglin malestar fisico. La situacion en la que los usuarios tienden a sentirse
mas desconfiados de poder controlar su consumo es al experimentar emociones desagradables, es decir

cunado se sienten muy deprimidos o enojados. (Ver fig. 64).
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Fig. 64. Comparacion del indice del problema y la auto-eficacia percibida ante las diversas situaciones de riesgo.

6.2.2.6 Datos relevantes de la fase de intervencion

6.2.2.6.1 Eleccion de meta

En el Paso No. 1 del modelo “Decisién de cambio y establecimiento de meta”, mas de la mitad de los
usuarios que completaron esta primera etapa del modelo (58.8%), eligieron como meta del programa, la
moderacion de su consumo de alcohol. EI 41.2% restante opto6 por la abstinencia.

En el Paso No. 4 del modelo “Nuevo establecimiento de metas”, mas de la mitad de los usuarios
(64.1%) establecio como nueva meta la moderacion, el 35.9% opto como nueva meta la abstinencia.

La mayoria de los usuarios que llegaron hasta esta etapa del programa (86.6%) conservaron su
meta elegida en el paso 1. Solo un 13.5% cambi6 su meta. Generalmente el cambio en las metas elegidas

paso de la meta de abstinencia elegida en primera instancia a elegir como meta la moderacion después

del programa (Ver fig. 65).
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Fig. 65. Comparacion del porcentaje de eleccion de las opciones de meta en el inicio y el final del programa.

6.2.2.6.2 Importancia para los usuarios del logro de su_meta

En el Paso No. 1, casi la mitad de los usuarios (49.3%) calificaron su meta establecida respecto a
su consumo de alcohol como la mas importante a lograr, el 31.3% de los usuarios la describieron como
mas importante que la mayoria, 17.9% la nombraron tan importante como la mayoria y el 1.5% restante
la consider6 menos importante que la mayoria de las cosas que lo preocupaban.

En el Paso No. 4 del programa, la mayoria de los usuarios (64.9%) siguieron calificando de la

misma manera la importancia de su meta, el 35.1% restante modificaron la forma de evaluarla.
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Mas de la mitad de los usuarios (56.8%) calificaron su meta en cuanto al consumo de alcohol
como la mas importante de lograr, un 32.4% la catalogaron como mas importante que la mayoria de las
situaciones que le preocupan y el 10.8% restante la consider6 tan importante como la mayoria de sus
otras metas.

De manera general, los cambios que se dieron en el nivel de importancia que los usuarios dan al

logro de su meta, respondieron a una tendencia de incrementar el rango de prioridad de la misma (Ver

fig. 66).
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Fig. 66. Comparacion del grado de importancia atribuido por los usuarios al logro de su meta al inicio y al final del
tratamiento.

6.2.2.6.3 Nivel de confianza de los usuarios para lograr su meta

En cuanto al nivel de confianza y/o seguridad que los usuarios tenfan de lograr su meta
establecida en el paso no. 1 del programa, el 3 % refirio tener cierta confianza en lograrla, el 17.9%
dijo tener confianza en alcanzar su meta, el 40.3% afirmo tener bastante confianza en lograr su meta y el
38.8% restante puntualizo estar totalmente seguro de conseguir su meta.

Al finalizar el programa, es decir, en el paso no. 4, mas de la mitad de los usuarios (64.9%)
conservaron el mismo nivel de confianza reportado al inicio de la intervencion, mientras que el 35.1%
restante lo modifico.

El 8.1% de los usuarios refirieron tener confianza en lograr su nueva meta establecida, 45.9%
afirmaron tener bastante confianza en conseguir su meta y el otro 45.9% de los usuarios afirmaron estar
totalmente seguros de poder conseguir su meta.

El nivel de confianza de los usuarios para conseguir su meta establecida, tiende a incrementarse

al finalizar el programa (Ver fig. 67).
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Fig. 67. Comparacion del nivel de confianza de los usuarios para lograr su meta al inicio y al final del programa.
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6.2.3 Resultados obtenidos de la aplicacion del programa en dos casos particulares

6.2.3.1 Usuario 1. Comparacion del patron de consumo de alcohol inicial y al seguimiento

hecho a los seis meses.

El usuario era un hombre de 23 afos de edad que presentaba un nivel de dependencia al alcohol
severo, segun la escala BEDA en la cual obtuvo un puntaje de 28.
En cuanto a los puntajes obtenidos en la Linea Base Retrospectiva, se puede observar un

aumento en el porcentaje de dias de abstinencia y por lo tanto disminucion en los dias de consumo de

alcohol (Ver tabla 13).

PUNTA]JE LIBARE Libare inicial | Libare seguimiento a 6 meses
Porcentaje de dias de abstinencia 60 % 93.97%

Porcentaje de dias de consumo moderado 5.75% 4.38%

Porcentaje de dias de consumo excesivo 6.85% 0.55%

Porcentaje de dias de consumo muy excesivo | 27.4% 1.09%

Tabla 13. Comparacion en los resultados de la LIBARE inicial y el seguimiento a seis meses.

En el Cuestionario de confianza situacional, se evidencia un aumento del grado de confianza del

usuario para controlar su consumo de alcohol en situaciones de riesgo en el seguimiento a seis meses

(Ver tabla 14).

PUNTA]JE CCS CCS Inicial | CCS 6 mese
Emociones desagradables 8 100
Malestar fisico 3 100
Emociones agradables 10 100
Probando autocontrol 10 100
Conflicto con otros 5 100
Necesidad o tentaciéon 10 100
Presion social 10 100
Momentos agradables con otros | 10 100

Tabla 14. Comparacion en los resultados del CCS inicial y el seguimiento a seis meses.

Al inicio del tratamiento, el usuario califica su forma de consumo como un problema menor,
para el seguimiento a seis meses no consideraba tener algiin problema con su forma de beber.
En un inicio el usuario se encontraba muy insatisfecho con su estilo de vida, al seguimiento de

seis meses referia sentirse muy bien en cuanto a su estado emocional.
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6.2.3.2 Usuario 2. Comparacion del patron de consumo de alcohol inicial y al seguimiento hecho a los

doce meses.

El usuario era un hombre de 25 anos de edad que presentaba un nivel de dependencia al alcohol
severo, con un puntaje de 22 en la escala BEDA.

A traves de los resultados observados en la LIBARE, se observa un incremento en el porcentaje
de dias de abstinencia, disminuyendo por consiguiente los dias de consumo. Aumento la proporcion de
dias reconsumo moderado y excesivo, pero se redujeron considerablemente los dias de consumo muy

excesivo (Ver tabla 15).

PUNTA]JE LIBARE Libare inicial | Libare seguimiento a 12 meses
Porcentaje de dias de abstinencia 82.4% 98.63%

Porcentaje de dias de consumo moderado 0% .82%

Porcentaje de dias de consumo excesivo 0% .27%

Porcentaje de dias de consumo muy excesivo | 17.5% 27%

Tabla 15. Comparacion en los resultados de la LIBARE inicial y el seguimiento a doce meses.

El promedio de tragos consumidos por ocasion disminuyo significativamente de 20.37 en la fase
de evaluacion a 4.8 a un ano de haber finalizado el programa.

El indice del problema referido para las distintas situaciones de riesgo tambien se vio
disminuido, llegando a percibir las situaciones nulamente riesgosas para precipitarlo a un consumo
excesivo, esto responde de igual manera aun incremento del nivel de confianza para afrontarse a estas

situaciones, logrando una percepcion de autoeficacia total (Ver tabla 16).

ISCA inicial | ISCA 12 meses | CCS Inicial | CCS 12 meses

PUNTA]JES ISCA

Emociones desagradables 3.33 0 95 100
Malestar fisico 0 0 95 100
Emociones agradables 23.33 0 15 100
Probando autocontrol 43.33 0 10 100
Conflicto con otros 6.67 0 10 100
Necesidad o tentacion 13.33 0 95 100
Presion social 43.33 0 40 100
Momentos agradables con otros | 23.33 0 20 100

Tabla 16. Comparacion en los resultados del ISCA y CCS inicial y al seguimiento a doce meses.

Al inicio del programa, el usuario reportaba estar inseguro acerca de su nivel de satisfaccion con
su estilo de vida, en el seguimiento de doce meses calificaba su estado emocional como muy bueno.
En la fase de evaluacion, el usuario se referia hacia su problema con el consumo de alcohol como

un problema mayor, al seguimiento de un afio reportaba que ahora era un problema minimo.
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DISCUSION

En cuanto al proceso de diseminacion se refiere los resultados senialan lo siguiente:

El taller interactivo a traves del cual se impartio la capacitacion fue una herramienta adecuada
para promover un cambio en el conocimiento de los terapeutas acerca de los principios basicos del
programa de auto cambio dirigido para bebedores problema, hecho que puede ser considerado como una
medida de efectividad del proceso de diseminacion por Duggan y cols. (citados en Duggan y Banwell,
2004). Este aspecto pudo verse favorecido por el elevado interés para participar en el programa de
prevencion en el area de las adicciones reportado por los terapeutas antes y después del proceso de
capacitacion.

Sin embargo, ha sido ampliamente documentado que el simplemente proporcionar informacion,
incluso logrando un cambio en el conocimiento, no basta para asegurar la adopcion e implementacion de
las innovaciones, objetivo importante del proceso de diseminacion (Kanouse y cols., 1995).

El taller interactivo cumplio con varios de los elementos que condicionan el éxito en las tareas
de educacion continua, tales como (1) Interaccion cara a cara y en pequenos grupos; (2) Involucrar a los
lideres de opinion, (3) Provision de materiales de apoyo para uso posterior, y (4) Participacion activa del
aprendiz (Kanouse y cols., 1995).

Los terapeutas mencionaron algunos aspectos que mejorarian la efectividad del taller interactivo
como estrategia de diseminacion, principalmente se referian a la insuficiencia del tiempo para abordar la
informacion, sin embargo el uso de talleres interactivos como estrategia de diseminacion, se justifica
principalmente por su brevedad que representa menores costos para la institucion (Crosswaite y
Curtice, 1994; Martinez y cols., 2003; Bero y cols., 1998).

Si se quiere mantener el estatus costo-efectivo de esta herramienta se debe optimizar el empleo
del tiempo, en vez de aumentarlo. Esto se lograra estructurando el contenido de manera concisa y
ordenada tanto en la ponencia como en los materiales didacticos de apoyo, a fin de agilizar su
aprendizaje. Se deben hacer recomendaciones explicitas y relevantes para la practica (Duggan y Banwell,
2004).

Un aspecto que pudo en cierto grado ser descuidado en el proceso de diseminacion del modelo,
fue el brindar oportunidades para la practica bajo supervision, esto principalmente debido a la
constriccion de tiempo. Sin embargo, se comprometio un aspecto esencial que pudo determinar la

adopcion de la innovacion y la calidad de implementacion de la misma (Kanouse y cols., 1995). Por lo
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tanto, es un aspecto que debe ser revalorizado en los esfuerzos posteriores de diseminacion del modelo,
o por lo menos, compensarlo con mas ejemplos practicos del proceso de aplicacion.

Los terapeutas aplicaron el modelo a un namero significativo de usuarios en el lapso de un afio,
respondiendo a una decision-innovacion autoritaria (Rogers, 1995), es decir, la institucion les demanda
cubrir una cuota de aplicaciones.

Sin embargo, en la figura 29, se puede ver como el nimero de casos atendidos desciende al paso
de los afios. Kanouse y cols. (1995) subrayaban que este tipo de desiciones, si bien traen resultados a
corto plazo, como la implementacion inmediata del programa, no aseguran la permanencia del mismo,
ya que la decision de implementarlo no se debi6 aun cambio actitudinal ni al convencimiento personal
de quien lo aplica sino a fuerzas externas que lo obligaron a ello.

El paulatino descenso en los casos atendidos se puede interpretar como un proceso de
discontinuacion y regreso a las formas de tratamiento acostumbradas (Rogers, 1995). Este proceso no se
debe a desventajas de la aplicacion del modelo, pues la mayoria de los terapeutas reporto que el modelo
les ha sido util para el logro de resultados satisfactorios con sus usuarios, mas bien responde a las fuerzas
de inercia que rigen la practica de los terapeutas, barrera que frecuentemente entorpece los procesos de
diseminacion de las innovaciones (Kanouse y cols., 1995; Duggan y Banwell, 2004).

Ante esto, se evidencia la necesidad de tomar acciones necesarias para motivar, facilitar y
reforzar el cambio, trabajar con las diversas barreras personales que se puedan presentar, no solo
proveer informacion. (Bero y cols., 1998; Kanouse y cols., 1995).

El mayor nimero de casos atendidos se concentro en el ano 2004, momento posterior al
proceso de recapacitacion interna, en el cual profesionales de CIJ previamente capacitados en el modelo
se encargaron de capacitar nuevos terapeutas, supervisar la implementacion del programa, aclarar dudas

. . .
y dar retroalimentacion a todos los terapeutas capacitados.

La obtencion de mayores resultados ante el proceso de recapacitacion a comparacion del primer
proceso de capacitacion externa en el 2003, coincide con la afirmacion de Rogers(1995) acerca de una
mejor y mas efectiva comunicacion entre individuos homofilos, es decir individuos similares o que
pertenecen al mismo grupo. De igual manera, resalta la importancia que tiene la influencia de los pares

sobre la adopcion o rechazo de las innovaciones en la practica profesional.
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El grupo de profesionales de CIJ que se encargo de la recapacitacion interna, fungio como
elemento de enlace entre los investigadores o proveedores de la innovacion externos a la institucion, y
los terapeutas de CIJ o receptores de la misma.

Estos profesionales fungian como lideres de opinion, al poseer conocimientos acerca del ambito
de la investigacion y a la vez conocimientos de la practica clinica y las politicas institucionales que la
delimitan en su contexto particular, ademas de notables habilidades de comunicacion.

Terapeutas con estas mismas caracteristicas, han sido los responsables de capacitar a otros en el
modelo, juegan el rol de multiplicadores de conocimiento, dedicandose a la tarea de alertar a sus pares
acerca de la existencia de esta innovacion (Duggan y Banwell, 2004). Esto confirma la capacidad de
crear un efecto de onda expansiva del conocimiento al usar talleres interactivos como estrategia de
diseminacion, donde la informacion rebasa las fronteras de los terapeutas capacitados y alcanza a sus
companeros de trabajo no capacitados (Mutter citado en Crosswaite y Curtice, 1994).

Al analizar el grado de fidelidad con que se aplico el modelo, se pudo constatar la gran diferencia
entre los intereses de los investigadores y los practicantes clinicos (Mattson y Donovan, 1994; McCarty
y cols., 2006).

En la mayoria de los expedientes revisados, los registros de las evaluaciones y el proceso de
trabajo de los usuarios estaban incompletos, no necesariamente significa que estas actividades no se
hallan realizado, simplemente no se efectuaron los registros de las mismas. Si bien estos datos son de
gran valor para razones de investigacion, los practicantes clinicos tienen otras prioridades, como la
obtencion de buenos resultados con el usuario, mas alla de elaborar evidencia tangible de ello. Este
hecho podria ser interpretado como una falla en el proceso de diseminacion al no lograrse la adherencia
al metodo del programa y comprometer la calidad de su implementacion (Dusenbury y cols., 2005).
Esta falla tambien podria ubicarse en la imposibilidad para promover un clima de integracion
investigacion-practica que sensibilice a ambos sectores de las expectativas y necesidades de cada uno y
que especialmente involucre a los terapeutas en el proceso de investigacion (Shaley y cols., 1996).

Sin embargo, segin Hayes (1998), en la realidad es poco probable que un tratamiento se lleve a
cabo siguiendo los lineamientos del protocolo rigidamente, su implementacion tiende a ser dinamica y
combinatoria, factor que no necesariamente compromete su efectividad, simplemente se apega a la

realidad de los escenarios clinicos.
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El aspecto que contribuyo de manera mas significativa a facilitar el proceso de diseminacion y
adopcion del modelo, fue la postura institucional de bisqueda y apertura a nuevas tecnologias. CIJ es una
institucion con alto grado de innovacion (Rogers, 1995), esta cultura se ve reflejada en su estructura y
normas, las cuales determinaran el grado de innovacion de sus miembros.

El aspecto que se refiri6 como mas obstaculizador en el proceso de implementacion del modelo,
fueron las caracteristicas de la poblacion atendida, entre otras cosas se argumentaba la baja escolaridad de
la poblacion que atendia a CIJ, lo cual dificultaba la realizacion de las actividades inherentes al modelo,
sin embargo a partir del analisis de la poblacion atendida se observa que la mayoria de los sujetos caen en
rangos de escolaridad media, por lo tanto, la cualidad obstaculizadora de esta caracteristica puede estar
sobrevaluada.

En cuanto al modelo de auto-cambio dirigido, lo resultados indican:

Los aspectos innovadores del modelo percibidos por los terapeutas, tienden a contraponerse a
las creencias arraigadas y generalizadas tanto de la poblacion atendida como de los terapeutas mismos:

1. Si bien se reconoce la metodologia estructurada y la evaluacion objetiva como un aspecto
ventajoso e innovador, por parte de los terapeutas surge una barrera relativa a su formacion y a la
concepcion de su rol, no estan acostumbrados a trabajar con tantos instrumentos, formatos y tareas.

2. El rol activo que se le destina al usuario, se contrapone a la concepcion de la sociedad en
general del paciente con un rol pasivo, que va a terapia a ser escuchado y ayudado no a trabajar
activamente en su progreso. Probablemente respondiendo a esto, los terapeutas decidieron acortar la
fase diagnostica, etapa en la cual se habian registrado un gran namero de deserciones, pues el usuario se
encontraba con una situacion incompatible a sus expectativas. Otra forma de solucionar este conflicto
serfa inducir adecuadamente al usuario en el modelo, concienciandolo de la importancia de las
actividades realizadas en ¢l, lo cual constituye la tarea esencial del modelo de auto-cambio dirigido para
bebedores problema, es decir, lograr la motivacion al cambio y la adherencia al tratamiento a travées de la
entrevista motivacional que se da en la sesion de admision (Miller y Rollnick citados en Gantivia y cols.
2003). Esto tambien contribuira a disminuir el rango de desercion tan elevado en la fase de seguimiento.

3. La atencion de un sector nuevo de la poblacion como lo son los bebedores problema, se
entorpece por sus caracteristicas propias, las cuales imposibilitan la conciencia del riesgo de su
consumo, no se perciben necesitados de ayuda, lo cual, aunado a la permisividad social para el consumo

excesivo de alcohol, disminuye la posibilidad de que acudan para recibir atencion.
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El modelo de autocambio dirigido para bebedores problema reunio la mayoria de las
caracteristicas necesarias para ser una innovacion con una alta posibilidad de ser adoptada (Rogers,
1995):

1. Se percibia con ventaja relativa sobre tratamientos posteriores, pues en el
momento en que se disemina a CIJ no se contaba con un tratamiento para el abuso de alcohol
exclusivamente.

2. Sus caracteristicas de brevedad y evidencia empirica de efectividad eran
compatibles con las necesidades y valores de CIJ como institucion, sin embargo, en algunos
casos era incompatible con la postura psicologica que los terapeutas posefan, al ser un
tratamiento derivado de la linea cognitivo-conductual. En otras ocasiones no era
incompatibilidad sino desconocimiento del enfoque lo que obstaculizaba su adopcion. Hayes y
cols. (1995), denominan a estas situaciones como fronteras profesionales, las cuales pueden
sobrellevarse realizando un proceso breve de sensibilizacion al enfoque cognitivo-conductual,

previo a la capacitacion en el modelo.

3. Fue percibido como un modelo poco complejo para su aplicacion y simple de
entender.
4, El programa fue susceptible a aplicarse parcialmente e incluso generalizarse en

su totalidad o en partes para el tratamiento de abuso de otras sustancias diferentes al alcohol.

Fue flexible al adaptarse a los requerimientos particulares de los usuarios los terapeutas.

Una de las desventajas mencionadas acerca de la aplicacion del modelo fue la necesidad de
invertir tiempo adicional en la calificacion de los instrumentos y en las sesiones para trabajar con usuarios
de baja escolaridad. Este aspecto es percibido de esta manera debido a barreras fisicas (Crosswaite y
Curtice, 1994), ya que el contexto experimental generador del modelo, difiere del contexto
institucional de CIJ, donde los terapeutas tienen sobrecarga de actividades con espacios y tiempos
especificos para cada una de ellas. Bajo estas condiciones, la inversion de tiempo adicional para la
calificacion de multiples instrumentos resulta contraproducente. Esto puede ser sobrellevado creando las
herramientas necesarias para facilitar la realizacion de esta tarea, tal como la creacion de software que

agilice el proceso de calificacion.



114

En el proceso de adopcion del modelo por parte de los terapeutas de CIJ, el modelo fue
reinventado (Rogers, 1995; Hayes, 1998; Rosemberg, 1992), esculpiendose de tal forma que satisficiera
las necesidades de la institucion, los terapeutas y los usuarios atendidos. La modificacion esencial hecha
al programa fue acogerlo como una herramienta dentro del proceso terapéutico, no como una
intervencion aislada. Dusenbury y cols. (2005), consideran la adaptacion de la innovacion a las
necesidades de la cultura donde se adopta como una de las variables que manifiestan efectividad del
proceso de diseminacion.

Pocas veces los usuarios acudian a atencion exclusivamente por su consumo de alcohol, a partir
del analisis de la poblacion atendida se puede constatar que la mayoria de los individuos son poliusuarios
de drogas, es decir consumen otras sustancias ademas del alcohol, la politica de CIJ indica dar prioridad a
la atencion del abuso de drogas ilicitas, asi que a veces resulta complicado dedicar la atencion necesaria a
la implementacion del modelo para el control exclusivo del alcohol.

Aunado a lo anterior, CI] brinda atencion a la problematica global de la persona, no solo al
aspecto problematico de sus conductas adictivas (Centros de Integracion Juvenil, 2004). Esta politica
conllevo a modificar el modelo, aumentando el namero de sesiones, aplicandolo de manera parcial y
flexibilizando los criterios de inclusion.

En cuanto a sugerencias para procesos de diseminacion posteriores:

Los terapeutas reconocen el valor preventivo del modelo y la posibilidad de aplicarlo en centros
de atencion primaria, por lo cual sugieren la diseminacion del mismo a todo el personal que labora en
atencion y prevencion en CIJ, esta planilla comprende a profesionales de distintas disciplinas, psicologos,
psiquiatras, trabajadores sociales, supervisores, investigadores, medicos, etc., y afiaden al sector
educativo de nivel medio superior y superior, principalmente contemplando la posibilidad de que estos
puedan identificar de manera mas oportuna a los bebedores problema que tienden a ubicarse en ese
rango de edad (Monti y cols., 2005; Echeverria y cols., 2004; y, Fleming, 2004).

Las sugerencias aportadas por los terapeutas para promover mayor difusion del modelo,
coinciden con las descritas por Shanley y cols. (1996) para mejorar la comunicacion de las innovaciones,
entre las cuales se encuentran: (1) incorporar activamente los hallazgos de las investigaciones a los
programas de educacion; (2) desarrollar protocolos y guias basados en las investigaciones; (3) publicar

periodicos de investigacion; y, (4) realizar seminarios, talleres y simposios de investigacion.
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En cuanto a la poblacién de los usuarios atendida los resultados senalan:

La distribucion de las caracteristicas de la poblacion atendida corresponde al espectro
epidemiologico documentado para los bebedores problema. Un porcentaje de la poblacion
considerablemente mayor son hombres (Secretaria de Salud e Instituto Nacional de Estadistica Geografia
e Informatica, 2003; Green, 2006). La mayoria son adultos jovenes (Monti y cols., 2005).

La mayoria de los usuarios ya habia intentado sin éxito controlar su forma de beber en varias
ocasiones esto se debe a que acudian a intervenciones destinadas a individuos con alcoholismo, las cuales
no satisfacian adecuadamente las condiciones de intervencion que ellos necesitaban, tal es el caso de:
flexibilidad en la eleccion de meta, duracion breve y en modalidad de consulta externa (Ortega, 2000).

Se evidenciaron algunos de los tantos costos que el abuso de alcohol trae no solo a los bebedores
sino a la sociedad en general (Bray y Zarkin, 2006), entre ellos se encuentran: ausentismo laboral,
perdida de empleo, hospitalizaciones y arrestos.

A pesar de que no se trataba de individuos diagnosticados con alcoholismo, percibian su patron
de consumo de alcohol como problematico, ya que tienen conflictos observables cuando consumen
alcohol pero sin tener sintomas de abstinencia (Ortega, 2000; Echeverria y cols., 2004; Sobell y Sobell,
1993).

El area de la vida de los usuarios que se ve deteriorada en mayor medida por el consumo
excesivo de alcohol, es la esfera afectiva, llegando al punto en que su comportamiento diario se ve
afectado.

Despues se encuentra el area economica, pues se destinan muchos recursos para mantener el
consumo de alcohol

Le sigue el area interpersonal, la cual es una de las razones principales por la que acuden a
tratamiento, al verse lastimadas sus relaciones con personas significativas.

Posteriormente se afecta el area cognitiva, provocando fallos en los procesos mentales, y
también la presencia de conductas agresivas.

El area laboral se ve afectada la mitad de los casos, con consecuencias como desempefio
deficiente, ausentismo laboral y pérdida de empleo.

Con un menor indice de problema se encuentra el area fisica, sin embargo, si se presentan

algunas repercusiones leves que provocan avisos preventivos por parte de los médicos.
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El area menos afectada es la legal, un menor indice de la poblacion ha tenido problemas con la
autoridad debido a su consumo de alcohol.

El consumo de drogas licitas se da a edades mas tempranas que las ilicitas, el alcohol es la
segunda droga de inicio, este dato corresponde a las estadisticas de la poblacion atendida en todos los
centros operativos de CIJ en el ano 2002 (Centros de Integracion Juvenil, 2003).

A pesar de que los criterios de admision para el modelo, limitan su empleo a usuarios con
dependencia baja 0 moderada al alcohol (Ortega, 2000; Loyola, 2006), los terapeutas de CIJ atendieron
a usuarios con dependencia severa, y a juzgar por los resultados de los dos casos analizados, se puede
concluir que el modelo puede ser benéfico en casos de dependencia severa, lo cual reforzaria la
propuesta hecho por los terapeutas de modificar y flexibilizar los criterios de inclusion al modelo.

Las situaciones que los usuarios perciben como mas riesgosas de precipitarlos a un consumo de
alcohol excesivo, son aquellas relacionadas a la presencia de emociones agradables en compaiiia de otros
o al sentirse presionados por ellos. Esto evidencia el caracter social de la conducta de beber alcohol
(Martinez, 2005).

Las situaciones percibidas como menos riesgosas por parte de los usuarios fue cuando padecian
alglin malestar fisico o tenian algin conflicto con otros. Ante situaciones de malestar fisico fue donde los
usuarios reportaron sentirse mas confiados en su capacidad de abstenerse a beber, los cual coincide con
la percepcion de esta situacion como de menor riesgo.

Las situaciones ante las cuales los usurarios se sintieron mas inseguros en cuanto a su capacidad
de poderse abstenerse a beber, fue ante la experiencia de emociones desagradables.

El programa promueve una eleccion de meta realista, basandose en las caracteristicas del
usuarios como, su patréon de consumo, las consecuencias traidas por su forma de consumir y el nivel de
autoeficacia percibido para lograr un cambio (Echeverria y cols., 2004). Siguiendo estos lineamientos, la
mayoria de los usuarios eligieron como meta definitiva y mas conveniente, la moderacion.

El modelo cumplio con su funcién motivacional de promover en los usuarios la disposicion a
cambiar y el compromiso con esta tarea, esto se refleja en el incremento en el nivel de importancia que
los usuarios le otorgaron al logro de su meta al finalizar el tratamiento (Zewen y Fleming, 1999;

Martinez, 2005).
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Tambien se logro desde su funcion educativa, dotar de herramientas a los usuarios para hacer
frente a su problema con el consumo de alcohol, traduciéndose en un incremento en el nivel de
confianza para lograr su meta al final del tratamiento (Martinez, 2005).

A raiz del analisis de los casos particulares, se evidencia la efectividad del modelo de auto
cambio dirigido para bebedores problema. En ambos usuarios, la comparacion de la fase de diagnostico a
la fase de seguimientos, mostro, un aumento de dias de abstinencia con un consecuente descenso de los
dias de consumo, disminucion de dias de consumo muy excesivo para incrementarse los dias de consumo
moderado, una percepcion de menor problematica relacionada a su consumo de alcohol y una mayor
satisfaccion con su estilo de vida. Para el caso del usuario con seguimiento aun afio, se observo una
menor percepcion de riesgo ante situaciones de consumo, lo que refleja incremento en su nivel de
autoeficacia. Estos resultados son consistentes a los encontrados en otras investigaciones, demostrando la
efectividad del modelo y la permanencia de sus efectos a traves del tiempo (Ayala y cols., 2003; Ayala y
Echeverria, 2001).

Los terapeutas de CIJ capacitados tienen los conocimientos necesarios para aplicar el programa,
la informacion pertinente que valida el modelo como efectivo, no solo por investigaciones previas sino
por la propia implementacion del mismo con resultados satisfactorios, lo que se necesita ahora es
motivarlos a mantener la aplicacion del programa, esto podria lograrse con canales mas estrechos de
supervision y retroalimentacion por parte de los expertos. El proceso de diseminacion no termina al
adoptarse la innovacion, es un proceso continuo que debe asegurar una buena calidad de implementacion
y el mantenimiento de la innovacion en el nuevo contexto.

Se deben reforzar los esfuerzos en la fase de soporte y monitoreo de la implementacion y en la
fase de retroalimentacion al sistema, segin el modelo de Martin y cols. (1998), fases que equivalen a las
etapas de implementacion y confirmacion en el modelo de Rogers (1995).

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio se llego a la siguiente conclusion:

Se puede calificar al proceso de diseminacion del modelo de auto-cambio dirigido para
bebedores problema en los Centros de Integracion Juvenil, como efectivo, tomando en cuanta varios
indicadores: (1) se lograron cambios en el conocimiento y conducta de los terapeutas capacitados,
traduciéndose en la adopcion y aplicacion del modelo en los escenarios de CIJ desde el momento de la

capacitacion (2003) hasta la actualidad (2006); (2) adecuacion del modelo a las necesidades y
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caracteristicas de la institucion; y, (3) logro de resultados favorables en los servicios de atencion a
usuarios que abusan de alcohol.
En base a los hallazgos del presente estudio a continuacion se presentan algunas recomendaciones:

- Para procesos posteriores de diseminacion se recomienda seguir las fases del modelo de
diseminacion activa propuesto por Martin y cols., poniendo especial énfasis en las fases de
asesoria de oportunidades de mercado e identificacion del sistema blanco, a fin de conocer la
naturaleza de la audiencia que se va a impactar y de esta manera poder prever y planear la
superacion de posibles barreras que se puedan presentar. De igual manera redoblar esfuerzos en
las fases de monitoreo de la implementacion y asesoria y retroalimentacion al sistema, con la
intencion de certificar la calidad de aplicacion del programa y asegurar su mantenimiento en el
escenario diseminado.

- Se sugiere realizar mas investigaciones encaminadas a dilucidar la naturaleza de las barreras en el
proceso de diseminacion de innovaciones en el ambito de la atencion psicologica y las estrategias

/4 .
mas efectivas para soslayarlas.
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ANEXOS

Instrumento de Conocimientos

Instrumento de Intereses

Entrevista de Seguimiento para terapeutas

Entrevista inicial semiestructurada a usuario

Breve Escala de Dependencia al Alcohol (BEDA)
Linea Base Retrospectiva (LIBARE)

Inventario Situacional de Consumo de Alcohol (ISCA)
Cuestionario de Confianza Situacional (CCS)

Entrevista de seguimiento a usuario
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INSTRUMENTO DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL MODELO DE AUTOCAMBIO

DIRIGIDO PARA BEBEDORES PROBLEMA

Instrucciones: A continuacién se presentan algunos principios. Lea cada uno de ellos e
identifique los relacionados con el Modelo de Auto-cambio dirigido para bebedores problema
eligiendo entre verdadero (V) y falso (F). Marque con una “X” la respuesta que corresponda a
los principios caracteristicos del modelo. El objetivo ess obtener por consenso los elementos
generales de un instrumento que nos ayude a evaluar integridad y adherencia terapéutica de la

aplicacion del modelo.

PREGUNTA

VI|F

1. La evaluacidn se basa Gnicamente en la observacion terapéutica

2. El entrenamiento en el Modelo de auotocambio dirigido para bebedores problema se aplica a
personas que no dependen severamente del alcohol.

3. Uno de los objetivos principales de la intervencion es la abstinencia.

4. El objetivo principal del Modelo de auotocambio dirigido para bebedores problema es ayudar al
usuario a analizar su propio consumo, desarrollar e implementar sus propios planes para modificarlo.

5. El prop6sito de la evaluacion inicial es conocer el patron de ingesta de alcohol del usuario y las
situaciones en las cuales consume.

6. La meta de la intervencion la elige el terapeuta.

7. El auto-registro tiene como objetivo que el usuario observe el progreso del tratamiento y que el
terapeuta obtenga la informacion acerca de eventos que ocurren durante el tratamiento a su vez evalle
el plan de tratamiento.

8. La prevencidn de recaidas es un componente fundamental en Modelo de auotocambio dirigido para
bebedores problema, donde se ensefia a identificar las situaciones de riesgo y enfrentarlas.

9. El terapeuta lleva un registro del consumo diario del usuario.

10. La recaida se define como una experiencia positiva del aprendizaje.

11. Los usuarios son elegidos por su dependencia severa al alcohol.

12. El consumo moderado es el establecimiento de limites de consumo: en una semana promedio de
siete dias, una persona puede consumir tres veces a la semana y no mas de cuatro copas por ocasion,
intercalando dias de abstinencia.

13. El objetivo de las tareas es que el usuario practique los consejos de su terapeuta.

14. Se entiende por una copa estandar una onza de alcohol durante una hora.

15. El objetivo del paso 1 es marcarse metas y realizar un balance decisional sobre continuar
consumiendo excesivamente 0 cambiar ala moderacidn o la abstinencia.

16. El Modelo de auotocambio dirigido para bebedores problema fue disefiado para personas que
consumen alcohol.

17. Se siguen los 12 pasos para alcanzar la meta de moderacion.

18. El objetivo del paso 3 es que el usuario descubra las habilidades de enfrentamiento que ya posee,
plantee nuevas habilidades de manera real y las lleve a un plan de accién para enfrentar de forma
adecuada sus situaciones de riesgo.

19. El objetivo de las lecturas es analizar, informar y motivar a los usuarios, hacia el autocambio.

20. Una copa estandar es igual a 12 gramos de alcohol puro.

21. En el ultimo paso de la intervencion, se aplican los instrumentos de evaluacion inicial con el
objetivo de determinar el grado de progresos de los usuarios.

22. Es importante que el usuario elija su meta.

23. El objetivo de la tarea del paso 2 es que el usuario identifique cudles son las situaciones que lo
obligan a consumir alcohol en exceso.




INSTRUMENTO DE INTERESES

127

Obijetivo: Identificar el nivel de intereses de los profesionales de la salud para poder participar
en el programa de prevencién en el area de las adicciones.

Instrucciones: Identifique su opinién marcando el nimero apropiado de acuerdo a a escala:

1. Totalmente de acuerdo

2. De acuerdo

3. Indeciso

4. En desacuerdo

5. Totalmente en desacuerdo

Totalmente
de acuerdo

De
acuerdo

Indeciso

En
desacuerdo

Totalmente
en
desacuerdo

1. Identificar a las personas que comienzan a
tener problemas por su consumo de alcoholes
atil para brindar un tratamiento adecuado.

2. Ensefiar a moderar su consumo de alcohol a
personas que estan comenzando a tener
problemas por su consumo, es importante en mi
practica clinica.

3. Me preocupo por tener informacién acerca de
los diferentes tratamientos para las personas que
tienen problemas con su consumo de alcohol.

4. Utilizo el patrén de consumo de alcohol como
una herramienta regular para hacer un
diagnéstico.

5. Utilizo la informacién recabada para
identificar a los sujetos que tienen problemas
con su consumo de alcohol.

6. Canaliz6 a mis clientes que tienen problemas
con su consumo de alcohol a asistir a
tratamientos psicoldgicos para cambiar su
€oNnsumo.

7. Me preocupo pos ensefiar a moderar su
consumo de alcohol a mis clientes que estan
comenzando a tener problemas en su salud por
el consumo de alcohol.

8. Me interesa colaborar con otros profesionales
del &rea de la salud en el entrenamiento de
personas que comienzan a tener problemas por
el consumo de alcohol.

9. Estoy dispuesto a invertir tempo y esfuerzo en
aprender a identificar, canalizar y tratar personas
que tienen problemas con su forma de beber.




ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO PARA EL TERAPEUTA

INSTRUCCIONES:
A continuacidn se le haran una serie de preguntas con la finalidad de conocer que ha pasado con la capacitacion que recibid

acerca del Modelo de Autocambio Dirigido para Bebedores Problema y de esta manera hacer un seguimiento del mismo.
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Por favor, responda de manera clara y honesta a cada una de las preguntas, pues nos interesa conocer su verdadera opinion.

DATOS GENERALES:
Nombre:
Profesion:
Cargo/Puesto:
Centro de Integracion Juvenil:
Estado:
Teléfono:
Sexo: F M
INFORMACION SOBRE EL TALLER DE CAPACITACION
1. ;De qué manera se enterd del curso de capacitacion del Modelo de Autocambio Dirigido para Bebedores
Problema?
a) Jefe directo
b) Propaganda (carteles, volantes, tripticos)
c) Capacitadores
d) Otro: especifique
2. ¢Cudles fueron los motivos por los que asistié?
a) Voluntaria
e  Superacién profesional
e Interésen el tema
e  Necesario para mi trabajo
e  Estimulos profesionales
e  Otro: especifique
b) Involuntaria
e  Son parte de las actividades que me corresponde realizar
e El jefe inmediato solicito mi presencia
e  Es parte del reglamento de la institucion
e  Otro: especifique
3. ¢Cudl fue su reaccidn inicial ante el taller de capacitacion?
a) Agrado
b) Desagrado
¢) Indiferencia
d) Interés
e) Otro: especifique
4. ¢Como considera que fueron los materiales didacticos utilizados durante la capacitacion?
a) Adecuados
b) Regulares
c) Inadecuados
d) No hubo
e) Otro: especifique
5. ¢Hubo ejemplos practicos?
a) Si (ira6)
b) No (ira7)
6. ¢Estos le permitieron que la informacion fuera clara?
7. En cuanto a las caracteristicas del capacitador que imparti6 el curso, ¢podria hacer sugerencias que usted crea
podrian favorecer el proceso de capacitacion?
8. Al término de la capacitacion ¢hubo un espacio para aclarar dudas?
a) Si
b) No
9. Opiniones, observaciones y sugerencias acerca de las siguientes caracteristicas del taller:
1) Duracion
2) Contenido
3) Materiales
4) Ponencia
10. En términos generales, ¢cree usted que fue provechosa su asistencia?, explique sus razones.



a)

b)

11.
a)
b)
12.
a)
b)
c)
13.
a)
b)
14.
a)
b)
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Si

Utilidad

Facil de aplicar

Ayuda a mejorar los servicios
Otro: especifique

No
No necesito la informacién en mi practica o trabajo
Dificil de aplicar
Falta de tiempo
Confuso
Tengo otras actividades
Otros: especifique
INFORMACION ACERCA DEL MODELO
¢Considera que el modelo es novedoso o innovador? ¢por qué?
Si
No
Al aplicar el modelo, que ventajas (beneficios) y desventajas tendria:
Usted
Cul
Los usuarios
Después de la capacitacion ¢aplico el modelo?
Si
No
Actualmente ;utiliza el modelo?
Si
No

INFORMACION EN CUANTO A LA APLICACION DEL MODELO

Si APLICA O APLICO EL MODELO. Conteste las siguientes preguntas:

15.
16.
17.

22.
a)
b)

¢Cudles fueron las razones o motivos por los que usted decidi6 aplicar el modelo?
Aproximadamente ¢cuantas personas han recibido el tratamiento que propone el modelo?

Caracteristicas de los usuarios a quienes aplico el modelo: (especificar porcentajes o estimar un promedio)
Sexo:

Edad:

Ocupacion:

Escolaridad:

Tipo de bebedor: leve moderado severo
¢Como considera el manejo del modelo?

Féacil de aplicar

Sencillo

Dificil de aplicar

Complejo

Otro: especifique

¢Qué facilidades tuvo para aplicar el modelo?
¢Existieron obstaculos o dificultades al aplicar el programa? ¢cuales fueron? (ejemplo: dudas, situaciones
imprevistas, etc.)
¢Realiz6 algun tipo de modificacion al modelo con el fin de responder a las necesidades de los usuarios?
No
Si

e ;cual fue?

e  ;cuales fueron los motivos?

e ;qué resultados obtuvo?
Los resultados que obtuvo con la aplicacion del modelo ¢ fueron satisfactorios? ¢por qué?
Si
No

NO APLICA NI APLICO EL MODELO. Contestar las siguientes preguntas.

23.
24.

¢Cuadles fueron los motivos por los cuales no aplicé el programa?
A continuacion se le presentaran una serie de motivos por los cudles usted, quiza, no aplicé el modelo. Mencione
cuales concuerdan con su caso y explique:



25.
a) Si
c)
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Falta de tiempo

Falta de espacios adecuados

Dudas acerca de su aplicacion

No cuenta con los materiales adecuados

No esta de acuerdo con el modelo

Algun tipo de impedimento institucional

Falta de apoyo

Sus actividades ni estan relacionadas con el servicio que ofrece el modelo

Razones personales

¢Podrian existir alternativas a través de las cuales usted podria aplicar el modelo?
¢podria mencionar cuales serian esas alternativas?

No

A TODOS LOS PARTICIPANTES

26.
a) Si
b) No

27.
a) Si

¢Considera que otros podrian aplicar el modelo? (dentro de CIJ, en el &mbito de la salud, en general)
¢Quiénes?

¢Usted ha capacitado a otros profesionales de la salud para aplicar el modelo? ;cuales fueron sus razones?
¢por qué? (ir a 28)

b) No ¢por qué? (ir a 31)

28.
29.
30.
3L
32.
33.
34.

¢A quienes?
¢Sabe si lo aplican?
¢Sabe si les ha funcionado el modelo a las personas que capacit6?
¢Existi6 aceptacion o rechazo del modelo por parte de su Institucion?
¢Conoce las razones de esta reaccion?
¢ Qué estrategias se podrian seguir para que el modelo lo apliquen mas profesionales de la salud?
¢Quisiera hacer algn otro comentario o sugerencia antes de terminar?

GRACIAS POR SU INTERES Y ATENCION
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ENTREVISTA INICIAL SEMIESTRUCTURADA
. Nombre: Fecha:
. Sexo:
. Escolaridad:
. Estado civil:
. ¢Con quién vive actualmente?
. Lugar de residencia en la actualidad
. En los Gltimos 12 meses ¢cuantas veces ha cambiado de casa?
SALUD FisICA
8. ¢Por qué esta buscando tratamiento?
9. ¢Principal problema por el que esta buscando ayuda?
(1) Alcohol (2) Tabaco (3) Marihuana/ cannabis (4) Cocaina (5) Heroina (6) Pastillas
(7) Otras (drogas) (8) Con varias drogas
10. ¢Ha recibido algun tratamiento o ayuda para resolver problemas de alcohol o droga?
Tipo de tratamiento o ayuda:
(1) Centro de desintoxicacion (2) Tratamiento de consulta externa (3) tratamiento de consulta interna (4) Tratamiento médico
(5) Tratamiento psiquiatrico (6) Grupos de auto-ayuda.
11. ;Esta siendo atendido pos algin problema de salud en la actualidad? ¢Cual?
12. ;Esta tomando algiin medicamento por prescripcién médica o se esta automedicando?
13. ;Cuanto pesa?
14. ;Qué actividades realiza en su tiempo libre? (1) ninguna (2) leer (3) Hacer deporte (4) Ir al cine o teatro (5) Ir a los
museos (6) Ir a discotecas o bares (7) Ir a fiestas (8) Otro
15. ¢Estas actividades estan relacionadas al abuso de alcohol o uso de drogas?
16. ¢ Cuando esta con amigos o familiares estos lo presionan a beber en exceso o a usar drogas?
(1) No (2) Si, s6lo mis amigos (3) Si, solo familiares (4) Si, tanto amigos como familiares
17. Entres sus amigos o familiares, ¢ Quiénes lo ayudarian a cambiar su consumo de alcohol o de drogas?
18. (Qué tan satisfecho esta con su “estilo de vida” en este momento? (1) muy satisfecho (2) satisfecho (3) inseguro (4)
insatisfecho (5) muy insatisfecho.
SITUACION LABORAL
19. Situacion laboral: (1) Tiempo completo (2) Medio tiempo (3) Trabajo por su cuenta (4) Trabajo ocasional (5) Sin empleo
(6) Incapacitado (7) Estudiante (8 ) Jubilado (9) Labores en el hogar
20. Ocupacién actual u ocupacion que ha desempefiado con mayor frecuencia:
21. Numero de afios trabajando en ocupacion actual:
22. En los Gltimos 12 meses, ¢cuantas semanas estuvo desempleado?
23. En los Gltimos 12 meses, ¢cuantos dias no trabajo como resultado de beber bebidas alcohélicas? (0-360)
24. En los Gltimos 12 meses, ¢cuantos dias no trabajo como resultado de consumir drogas? (0-360)
25. En los Gltimos 12 meses, ¢cuantas veces perdié el empleo, como resultado de beber bebidas alcohdlicas?
26. En los Ultimos 12 meses, ¢cuantas veces perdié el empleo, como resultado de consumir drogas?
27. Ingreso personal aproximado durante el afio pasado:
28. En promedio, ¢qué porcentaje de su salario lo utiliza en alcohol?
29. En promedio, ¢cuanto dinero gasta al mes en comprar drogas?
30. En los Gltimos 12 meses, ¢cuantos dias estuvo en el hospital por problemas relacionados con el consumo de alcohol?
31. En los Gltimos 12 meses, ¢cuantas veces fue arrestado (detenido) por el abuso en el consumo de alcohol?
32. ¢Por cuantos afios ha consumido alcohol?
33. ¢Por cuantos afios ha sido un bebedor excesivo?
34. ¢Por cuantos afios ha tenido problemas con su forma de beber?
35. En la siguiente escala, marque la opcion que mejor describa su consumo de alcohol durante el afio pasado:
1) Sin problema
2) Un pequefio problema (estoy preocupado al respecto, pero no he tenido ninguna experiencia negativa).
3) Un problema menor (he tenido algunas experiencias negativas, pero ninguna que pueda considerarse seria).
4) Un problema mayor (he tenido algunas consecuencias, una de las cuales puede considerarse seria).
5) Un gran problema (he tenido algunas consecuencias negativas, dos de las cuales pueden considerarse serias).
36. Desde que el consumo de alcohol se ha convertido en un problema, ;cuantas veces ha intentado seriamente dejar o
reducir su consumo?
37. Desde que el consumo de alcohol se ha convertido en un problema, ¢cudl es el mayor nimero de meses consecutivos en
que se ha propuesto no consumir, y no ha consumido nada de alcohol?, ¢cuando ocurrié?, ;porqué se abstuvo en esa ocasion?

~NOoO O~ WN -
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38. ¢En que porcentaje consume las siguientes bebidas?

___0-100% cerveza

____0-100% vino

____0-100% pulque

__0-100% destilados (ron, ginebra, aguardiente, vodka, whisky, tequila, mezcal, etc.)

__0-100% coolers

HISTORIA DE CONSUMO DE DROGAS

39. En los Gltimos 12 meses, ¢cuantos dias estuvo en el hospital por problemas relacionados con el consumo de drogas?
40. En los ultimos 12 meses, ¢cuantas veces fue arrestado (detenido) por el consumo de drogas?

41. ;Por cuantos afios ha consumido drogas?

42. ;Por cuantos afios ha tenido problemas con su consumo de drogas?

43. En la siguiente escala, marque la opcion que mejor describa su consumo de drogas durante el afio pasado:

1) Sin problema

2) Un pequefio problema (estoy preocupado al respecto, pero no he tenido ninguna experiencia negativa).

3) Un problema menor (he tenido algunas experiencias negativas, pero ninguna que pueda considerarse seria).

4) Un problema mayor (he tenido algunas consecuencias, una de las cuales puede considerarse seria).

5) Un gran problema (he tenido algunas consecuencias negativas, dos de las cuales pueden considerarse serias).

44, Desde que el consumo de drogas se ha convertido en un problema, ¢cuantas veces ha intentado seriamente dejar de
consumir?

45, Desde que el consumo de drogas se ha convertido en un problema, ¢cual es el mayor nimero de meses consecutivos en
que se ha propuesto no consumir, y no ha consumido nada de drogas?, ¢cuando ocurrié?, ;porqué se abstuvo en esa ocasion?
CONSUMO DE TABACO

46. ;Fuma? (para exfumadores estas preguntas deben de contestarse en pasado?

1) Nunca he fumado

2) Actualmente fumo

3) Ex fumador (menos de un afio)

4) Ex fumador (més de un afio), nimero de afios

47. ¢Por cuanto tiempo ha sido un fumador regular?

48. Promedio de cigarros fumados diariamente

49. NUmero de minutos que pasan desde que se despierta en las mafianas hasta que enciende su primer cigarrillo

50. Sustancias consumidas:

Tipo de droga Consumo Forma de | Ultimo afio de | Frecuencia de | Cantidad
1. No consumo  (oral, | consumo consumo0 consumida  con
2.Si inyectada, (durante los | mas  frecuencia
fumada, inhalada, Gltimos 90 dias) (durante los
otras) Gltimos 90 dias)
Alcohol
Marihuana
Cocaina
Metanfetaminas
Depresivos
Narcéticos  (heroina,
metadona, opio,

morfina, demerol)

Inhalantes  (cemento,
solventes, aerosoles)

Alucinégenos  (LSD,
Polvo de angel,
mescalina, psilocibina)

Drogas anti alcohol

(ABTABUSE,

TEMPOSIL)

* Si el cuadro consumo ** Cdbdigo de frecuencia de consumo

se contesta No, el resto | 0= No consume 2=una vez al mes 4= 3 a 6 veces a la semana
de la fila debe | 1= menos de unavez al mes | 3=1 a2 veces a la semana 5= diariamente
permanecer en blanco




51. Consecuencias adversas al uso de sustancias:
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1) Alcohol

2) Estimulantes

3)Tranquilizantes

4) Narcéticos

5) Sedantes

6) Solventes

7) Cannabis

8) Otros

Droga consumida durante los ultimos 6 meses 1 (si) 2 (no)

* NOTA: LLENAR LOS SIGUIENTES CUADROS REFIRIENDOSE A LA DROGA CONSUMIDA

PROBLEMAS EXPERIMENTADOS DURANTE LOS ULTIMOS 6 MESES

Dafio fisico (incluyendo dafio neuroldgico por sobredosis)

0= Ninguno

1= Aviso preventivo del médico

2= Tratamiento médico por problemas fisicos (enfermedad o accidentes),
relacionado con el consumo de drogas.

Dafio cognitivo (agudo o croénico, incluyendo lagunas mentales, problemas de
memoria, olvidos, confusion, dificultad de pensamiento)

0= Ninguno

1=5 0 menos ocasiones

2= Mas de 5 ocasiones

Dafio afectivo

0= Ninguno

1= Menor (sin consecuencias en el comportamiento diario)
2= Mayor (con consecuencias en el comportamiento diario).

Problemas interpersonales

0= Ninguno

1= Menor (solamente discusiones)

2= Mayor (pérdida de relaciones o a punto de perderlas debido al consumo)

Agresion

0= Ninguno

1= Abuso verbal cuando esta drogado
2= Violencia fisica cuando esta drogado

Problemas legales

0= Ninguno

1= Solamente acusacion (tramite pendiente o sin cargos)
2= Convicto

Problemas financieros

0= Ninguno

1= Menor (gastos en exceso)

2= Mayor (consumo de sustancias relacionadas con menores ingresos para
mantener su consumo)

Entrevistador:
Profesion:
Firma:




BREVE ESCALA SOBRE DEPENDENCIA LA ALCOHOL (BEDA)

Fecha:

Nombre:
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Instrucciones: Las siguientes preguntas cubren una amplia variedad de situaciones relacionadas con su consumo de alcohol.
Por favor, lea cuidadosamente cada pregunta, pero no piense mucho su significado exacto. Considerando sus habitos de
beber mas recientes, conteste cada pregunta marcando con una “x” la opcién mas adecuada. Si tiene alguna duda al

contestar, por favor pregunte al entrevistador.

NUNCA ALGUNAS FRECUENTEMENTE CASI
VECES SIEMPRE

1. ¢ Tiene dificultades para dejar de pensar en beber? 0 1 2 3
2. ¢Es mas importante beber en exceso que su proxima 0 1 2 3
comida?
3. ¢Organiza su vida de acuerdo a cuando y ddnde 0 1 2 3
puede beber?
4. ;Bebe por la mafana, tarde y noche? 0 1 2 3
5. ¢Bebe por el efecto del alcohol sin importarle qué 0 1 2 3
bebida es la que toma?
6. ¢Bebe la cantidad que desea independientemente 0 1 2 3
de lo que tenga que hacer al otro dia?
7. (Bebe en exceso aun sabiendo que muchos 0 1 2 3
problemas pueden ser causados por el alcohol?
8. ¢Sabe que una vez que empiece a beber no podra 0 1 2 3
dejar de hacerlo?
9. ¢ Trata de controlar su forma de beber , dejando de 0 1 2 3
tomar algunos dias o semanas?
10. ¢A la mafiana siguiente de una noche de beber en 0 1 2 3
exceso, siente la necesidad de tomar una copa para
poder funcionar?
11. ¢A la mafiana siguiente de una noche de beber en 0 1 2 3
exceso, se despierta con temblor en las manos?
12. ;Después de haber bebido en gran cantidad, se 0 1 2 3
despierta y vomita?
13. ¢A la mafiana siguiente de una noche de beber en 0 1 2 3
exceso, evita a la gente?
14. ;Después de una ocasion de beber en exceso ve 0 1 2 3
cosas que lo asustan, aun cuando después se da cuenta
de que eran imaginarias?
15. ¢Sale a tomar y al otro dia olvida lo que ocurri6 la 0 1 2 3

noche anterior?

Puntaje
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LINEA BASE RETROSPECTIVA DE CONSUMO DE ALCOHOL

(LIBARE)
Nombre:
Fecha:
Periodo:
Enero Febrero
lun | mar | mier | jue | vier | sab | dom lun | mar | mier | jue | vier | sab | dom
Marzo Abril
lun | mar | mier | jue | vier | sab | dom lun | mar | mier | jue | vier | sab | dom
Mayo Junio
lun | mar | mier | jue | vier | sab | dom lun | mar | mier | jue | vier | sab | dom
_ Jdulio e Agosto
lun | mar | mier | jue | vier | sab | dom lun | mar [ mier | jue [ vier | sab [ dom
Septiembre Octubre
lun | mar | mier | jue | vier | sab | dom lun | mar | mier | jue | vier | sab | dom
Noviembre Diciembre
lun | mar | mier | jue | vier | sab | dom lun | mar | mier | jue | vier | sab [ dom
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INVENTARIO DE SITUACIONES DE CONSUMO DE ALCOHOL (ISCA)
Nombre:
Fecha:
Instrucciones: A continuacion se le presenta una lista de situaciones en las cuales algunas personas consumen bebidas
alcohdlicas en exceso.
Lea cuidadosamente cada reactivo, y responda de acuerdo a su consumo durante el afio pasado.
Marque usted:
Si usted “NUNCA” behid en exceso en esa situacion.
Si usted “OCASIONALMENTE” bebid en exceso en esa situacion
Si usted “FRECUENTEMENTE” bebié en exceso en esa situacion
Si usted “CASI SIEMPRE” bebid en exceso en esa situacion

wh kP o

BEBIA EN EXCESO

TE

PREGUNTAS

NUNCA
CASI SIEMPRE

. Cuando tuve una discusién con un amigo

. Cuando estaba deprimido

. Cuando sentia que finalmente todo iba por buen camino

. Cuando me sentia nervioso y mal de salud

. Cuando decidi mostrar mi fuerza de voluntad dejando de beber después de tomar una o dos copas

. Cuando mis amigos llegaban de visita y me sentia emocionado

. Cuando veia un anuncio de mi bebida favorita

O N[OOI |WIN|-

. Cuando me sentia a disgusto en la presencia de alguien

9. Cuando alguien me criticaba

10. Cuando alguien me invitaba a su casa y me ofrecia una copa

11. Cuando no podia dormir

12. Cuando queria aumentar mi placer sexual

13. Cuando me daban como regalo una botella de mi bebida favorita

14. Cuando me sentia muy contento

15. Cuando volvia a estar en reuniones en dénde siempre bebia

16. Cuando me entristecia al recordar algo que me habia sucedido

17. Cuando pensaba que el alcohol ya no era un problema para mi

18. Cuando algunas personas a mi alrededor me ponian tenso

19. Cuando al salir con amigos estos entraban a un bar a beber una copa

20. Cuando pensaba que fresca y sabrosa podria ser la bebida

21. Cuando queria estar mas cerca de alguien que me gusta

22. Cuando alguien en la misma habitacion estaba bebiendo

23. Cuando sentia que no tenia a quién acudir

24. Cuando sentia que me estaba deprimiendo

25. Cuando me sentia rechazado sexualmente

26. Cuando estaba aburrido

27. Cuando no era capaz de expresar mis sentimientos

28. Cuando la gente era injusta conmigo

29. Cuando me acordaba de lo bien que sabe mi bebida favorita

30. Cuando me sentia rechazado por mis amigas

31. Cuando me sentia seguro y relajado

32. Cuando veia algo que me recordaba la bebida

33. Cuando me empezaba a sentir harto de la vida

34. Cuando estaba confundido y necesitaba pensar mas claramente

35. Cuando me sentia solo

36. Cuando me podia convencer de que era una nueva persona que podia tomar unas cuantas copas

FPlrlkPPRRRPFRPRPP|IP|IR|IPIPPPRFR R R P PP P P P P PP P PR~ |—~| OCASIONALMENTE

NN NN NN N[N N N[N N NN N N[RN[R N N R N N R N N[RN[R N[ FRECUENTEMEN

O|O|O|0|0|0|0O|0O|O(O|O|O|0|0|O|O|0O|0O|0|0o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
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37. Cuando me estaba sintiendo el “duefio” del mundo




137

38.

Cuando pasaba por donde venden bebidas

39.

Cuando estaba en una situacion en la que siempre bebia

40.

Cuando me sentia sofioliento y queria estar alerta

41.

Cuando estaba cansado

42.

Cuando tenia dolor fisico

43.

Cuando me sentia seguro de que podia beber s6lo unas cuantas copas

44.

Cuando alguien cercano a mi estaba sufriendo

45

lo

Cuando comencé a pensar que nunca conoceria mis limites respecto a la bebida a menos que

S probara

o|o|o|o|o|o|o|o

N

NINININININININ
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46.

Cuando sali con mis amigos a divertirme y quise disfrutar mas

47.

Cuando de repente me encontraba una botella de mi bebida favorita

48.

Cuando estaba platicando a gusto y quise platicar una “anécdota”

49.

Cuando me ofrecian una copa y me sentia incomodo de rechazarla

50.

Cuando no le simpatizaba a algunas personas

51.

Cuando me sentia mareado 0 con nauseas

52.

Cuando me sentia inseguro de poder lograr lo que esperaban de mi

53.

Cuando me sentia muy presionado

54.

Cuando dudaba de mi auto-control respecto al alcohol y queria probarlo tomando una copa

55.

Cuando parecia que nada de lo que hago me estaba saliendo bien

56.

Cuando otras personas interferian con mis planes

57.

Cuando pensaba que finalmente me habia curado y que podia controlar la bebida

58.

Cuando todo estaba saliendo bien

59.

Cuando sentia que a nadie le importaba realmente lo que me pasaba

60.

Cuando en una fiesta otras personas estaban bebiendo

61.

Cuando me sentia inseguro y queria funcionar mejor

62.

Cuando me sentia presionado por las exigencias de mi jefe debido a la calidad de mi trabajo

63.

Cuando me parecia que no podia hacer las cosas que intentaba

64.

Cuando tenia miedo de que las cosas no me iban a salir bien

65.

Cuando me sentia satisfecho por algo que habia hecho

66.

Cuando sentia envidia por algo que habia hecho otra persona

67.

Cuando pasaba frente a un bar

68.

Cuando me sentia vacio interiormente

69.

Cuando estaba en un restaurante y las personas junto a mi ordenaban unas copas

70.

Cuando me sentia muy cansado

71.

Cuando todo me estaba saliendo mal

72.

Cuando queria celebrar con un amigo

73.

Cuando alguien me presionaba a demostrar que podia tomar una copa

74.

Cuando me sentia culpable de algo

75.

Cuando me sentia nervioso y tenso

76.

Cuando estaba enojado respecto al curso que habian tomado algunas cosas

77.

Cuando me senti muy presionado por mi familia

78.

Cuando algo bueno sucedia y queria celebrarlo

79.

Cuando me sentia contento con mi vida

80.

Cuando pensaba que realmente no dependia de la bebida

81.

Cuando pensaba que una copa no podia hacerme dafio

82.

Cuando me estaba divirtiendo con mis amigos y queria aumentar la diversion

83.

Cuando me sentia confundido respecto a lo que debia de ser

84.

Cuando me reunia con un amigo y sugeria tomar una copa juntos

85.

Cuando queria celebrar una ocasion especial como la navidad o un cumpleafios

86.

Cuando tenia dolor de cabeza

87.

Cuando no me llevaba bien con mis compafieros de trabajo

88.

Cuando me estaba divirtiendo en una fiesta y queria sentirme mejor

89.

Cuando de repente tenia urgencia de beber una copa

90.

Cuando necesitaba valor para enfrentarme a alguien

91.

Cuando queria probarme a mi mismo que podia beber pocas copas sin emborracharme

92.

Cuando habia problemas (pleitos) en mi hogar

93.

Cuando disfrutando de una comida con amigos pensaba que una copa lo haria mas agradable
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94. Cuando tenia problemas en el trabajo

95. Cuando estaba a gusto con un amigo y queria tener mayor intimidad

96. Cuando mi jefe me ofrecia una copa

97. Cuando sentia el estémago “hecho nudo”

98. Cuando me sentia feliz al recordar algo que me habia pasado

99. Cuando necesitaba valor para enfrentarme a alguien

100. Cuando sentia que alguien estaba tratando de controlarme y queria sentirme mas independiente
y poderoso
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CUESTIONARIO BREVE DE CONFIANZA SITUACIONAL (CCS)
Nombre: Fecha:

Instrucciones: A continuacion se presentan ocho diferentes situaciones o eventos ante los que algunas personas tienen
problemas por su forma de beber o consumir alguna droga.

Imagine que esta en este momento en cada una de estas situaciones e indique en la escala, que tan seguro se siente de poder
resistir la necesidad de beber en exceso o consumir alguna droga, marcando con una X a lo largo de la linea 0% si esta
INSEGURO ante esa situacion 0 100% si estda TOTALMENTE SEGURO de poder resistir beber en exceso.

**En este momento seria capaz de resistir la necesidad de beber en exceso 6 consumir alguna droga en aquellas situaciones
que involucran.......

1. EMOCIONES DESAGRADABLES: (por ejemplo: si estuviera deprimido en general; si las cosas estuvieran
saliendo mal).
Me siento... 0% 100%
Inseguro Seguro

2. MALESTAR FISICO: (por ejemplo: si no pudiera dormir; si me sintiera nerviosos y tenso)
Me siento... 0% 100%
Inseguro Seguro

3. EMOCIONES AGRADABLES: (por ejemplo: si me sintiera muy contento, si quisiera celebrar, si todo fuera por
buen camino)
Me siento... 0% 100%
Inseguro Seguro

4. PROBANDO MI CONTROL SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL O DROGAS: (por ejemplo: si pensara que
ya no tengo problemas con el alcohol o con drogas; si me sintiera que puedo fumar pocos cigarros o que puedo
controlar mi consumo de cigarros)

Me siento... 0% 100%

Inseguro Seguro

5. NECESIDAD FiSICA: (por ejemplo: si tuviera urgencia de beber o usar drogas; si pensara que rico es beber
alcohol)
Me siento... 0% 100%
Inseguro Seguro

6. CONFLICTO CON OTROS: (por ejemplo: si tuviera una pelea con un amigo; si no me llevara bien con mis
compafieros de trabajo)
Me siento... 0% 100%
Inseguro Seguro

7. PRESION SOCIAL: (por ejemplo: si alguien me presiona a fumar o utilizar drogas; si alguien me invitara a su casa
y me ofreciera una copa o droga)
Me siento... 0% 100%
Inseguro Seguro

8. MOMENTOS AGRADABLES CON OTROS: (por ejemplo: si quisiera celebrar con un amigo, si me estuviera
divirtiendo con un amigo y quisiera sentirme mejor)
Me siento... 0% 100%
Inseguro Seguro
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ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO A USUARIO
El entrevistador debe revisar:
Nombre del terapeuta
Establecimiento de metas
Resultados de la linea base
Nombre y direccion del colateral
El usuario debe traer
- Registro de automonitoreo para linea base retrospectiva (si los tiene)

1. Lugar de la entrevista: 1) en el Centro; 2) en la casa o trabajo; 3) por teléfono

Estado civil

3. ¢Qué tan satisfecho esta con su “estilo de vida” en este momento? (1) muy satisfecho (2) satisfecho (3) inseguro (4)
insatisfecho (5) muy insatisfecho.

Situacion laboral en los Gltimos 6 meses: (1) Tiempo completo (2) Medio tiempo (3) Trabajo por su cuenta (4)
Trabajo ocasional (5) Sin empleo (6) Incapacitado (7) Estudiante (8 ) Jubilado (9) Labores en el hogar

NUmero de semanas que estuvo trabajando en los Gltimos 6 meses:

NUmero de dias en que no asistio a trabajar en los Gltimos 6 meses por abuso de alcohol:

NUmero de trabajos que perdi6 en los tltimos 6 meses debido a problemas causados por consumo de drogas:

¢Ha recibido algun otro tratamiento ademas de este o ha participado con grupos de auto-ayuda para resolver su
problema de consumo excesivo de alcohol o consumo de drogas, durante los Ultimos 6 meses?

(1) Si. Continte con la pregunta (9)

(2) No. Continue con la pregunta (10)

9. Describa el tipo de tratamiento y califiquelo:

*Calificacion: (a) util, (b) no tuvo ningun efecto, (c) indtil

10. Ndmero de dias hospitalizado debido a problemas relacionados con el consumo de alcohol en los Gltimos 6 meses:
11. Ndmero de dias hospitalizado debido a problemas relacionados con el consumo en los Gltimos 6 meses:

o

&>

o NG

PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS
12. Consumo De alcohol en los Gltimos 6 meses: ( el porcentaje debe dar un total de 100)

___0-100% cerveza

___0-100% vino

____0-100% pulque

__0-100% destilados (ron, ginebra, aguardiente, vodka, whisky, tequila, mezcal, etc.)

__0-100% coolers
13. En la siguiente escala, marque la opcién que mejor describa su consumo de alcohol en los Gltimos 6 meses:

1) Sin problema

2) Un pequefio problema (estoy preocupado al respecto, pero no he tenido ninguna experiencia negativa).

3) Un problema menor (he tenido algunas experiencias negativas, pero ninguna que pueda considerarse seria).

4) Un problema mayor/ grave (he tenido algunas consecuencias, una de las cuales puede considerarse seria).

5) Un gran problema/muy grave (he tenido algunas consecuencias negativas, dos de las cuales pueden considerarse serias).
14. En la siguiente escala, marque la opcién que mejor describa su consumo de drogas en los Gltimos 6 meses:

1) Sin problema

2) Un pequefio problema (estoy preocupado al respecto, pero no he tenido ninguna experiencia negativa).

3) Un problema menor (he tenido algunas experiencias negativas, pero ninguna que pueda considerarse seria).

4) Un problema mayor/ grave (he tenido algunas consecuencias, una de las cuales puede considerarse seria).

5) Un gran problema/muy grave (he tenido algunas consecuencias negativas, dos de las cuales pueden considerarse serias).
15. SUSTANCIAS CONSUMIDAS

Tipo de droga Consumo Forma de | Ultimo afio de | Frecuencia de | Cantidad
1. No consumo  (oral, | consumo consumo0 consumida  con
2. Si inyectada, (durante los | mas  frecuencia
fumada, inhalada, Gltimos 90 dias) (durante los
otras) Gltimos 90 dias)
Alcohol
Marihuana
Cocaina
Metanfetaminas
Depresivos
Narcéticos  (heroina,
metadona, opio,
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morfina, demerol)

Inhalantes  (cemento,
solventes, aerosoles)

Alucindgenos  (LSD,
Polvo de angel,
mescalina, psilocibina)

Drogas anti alcohol
(ABTABUSE,
TEMPOSIL)

* Si el cuadro consumo

** Codigo de frecuencia de consumo

se contesta No, el resto | 0= No consume 2=una vez al mes
de la fila debe | 1= menos de una vez al mes 3=1a2 vecesalasemana
permanecer en blanco

4= 3 a 6 veces a la semana
5= diariamente

16. CONSECUENCIAS: Llenar el siguiente cuadro dependiendo de las consecuencias experimentadas durante los

Gltimos 6 meses (segun la droga consumida).

1) Alcohol

2) Estimulantes

3)Tranquilizantes

4) Narcéticos

5) Sedantes

6) Solventes

7) Cannabis

8) Otros

Droga consumida durante los ultimos 6 meses 1 (si) 2 (no)

* NOTA: LLENAR LOS SIGUIENTES CUADROS REFIRIENDOSE A LA DROGA CONSUMIDA

PROBLEMAS EXPERIMENTADOS DURANTE LOS ULTIMOS 6 MESES

Dafio fisico (incluyendo dafio neuroldgico por sobredosis)

0= Ninguno

1= Aviso preventivo del médico

2= Tratamiento médico por problemas fisicos (enfermedad o accidentes),
relacionado con el consumo de drogas.

Dafio cognitivo (agudo o croénico, incluyendo lagunas mentales, problemas de
memoria, olvidos, confusidn, dificultad de pensamiento)

0= Ninguno

1=5 0 menos ocasiones

2= Mas de 5 ocasiones

Dafio afectivo

0= Ninguno

1= Menor (sin consecuencias en el comportamiento diario)
2= Mayor (con consecuencias en el comportamiento diario).

Problemas interpersonales

0= Ninguno

1= Menor (solamente discusiones)

2= Mayor (pérdida de relaciones o a punto de perderlas debido al consumo)

Agresion

0= Ninguno

1= Abuso verbal cuando esta drogado
2= Violencia fisica cuando esta drogado

Problemas legales

0= Ninguno

1= Solamente acusacion (tramite pendiente o sin cargos)
2= Convicto

Problemas financieros

0= Ninguno

1= Menor (gastos en exceso)

2= Mayor (consumo de sustancias relacionadas con menores ingresos para

mantener su consumo)
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17. ¢Qué tan til ha sido la comunicacidon con su terapeuta después de terminar las 4 sesiones de tratamiento?:

(1) No fue til; (2) Ayudé poco; (3) Ayudd en algo; (4) Ayudd considerablemente; (5) Ayudé mucho

18. Le recomendaria a los terapeutas que siguieran manteniendo el contacto con sus usuarios:

LAS PREGUNTAS RESTANTES SOLAMENTE SE HACEN EN EL SEGUIMIENTO DE 12 MESES

Estas preguntas se relacionan con el tratamiento en el que usted participd hace 12 meses. Estamos interesados en saber lo

que usted piensa o sus experiencias durante el afio después de su tratamiento. Para completar sus respuestas le

agradecemos de antemano algln otro comentario que tenga, acerca del programa y de la manera que éste fue conducido.

19. El tiempo que durd el tratamiento fue: (1) escaso; (2) suficiente; (3) Abundante

20. Si la terapia fue escasa o abundante. ¢ Cuantas sesiones hubieran sido las suficientes?

21. En comparacion con las condiciones en las que usted se encontraba antes de estar en el tratamiento de auto cambio
dirigido, actualmente su manera de beber es:

Yano es un problema

El problema es menor que antes

No ha cambiado

El problema es mas grave que antes

22. En general, ;cémo considera que fue su eleccion de su meta de consumo de alcohol o drogas?

Una buena meta ¢por qué?

Sin comentarios

Una mala meta ¢por qué?

23. Si estuviera al inicio de su tratamiento ¢preferiria elegir usted mismo su meta de consumo de drogas o alcohol o
preferiria que el terapeuta seleccionara dicha meta por usted?

Seleccionar la meta por mi mismo

Seleccione la meta el terapeuta

Indiferente

24. Enumere que tan Utiles fueron cada una de las siguientes caracteristicas del tratamiento, por medio de la siguiente
escala que consta de cinco niveles diferentes:

1) No recuerdo; 2) Nada utiles; 3) Sin opini6n; 4) Utiles; 5) Muy (tiles.

Entrevista inicial ('su primer visita a ClJ antes de recibir tratamiento)
El nombre de su terapeuta es:
Las lecturas y tareas que fueron asignadas
Auto-monitoreo de su consumo de drogas y alcohol en su cuadernillo, con los registros de progreso
Balanza de decisiones (recapacitar acerca de los pros y los contras)
La aproximacion hacia la resolucidn de problemas (identificacion de los factores de incitacion al consumo
de drogas y alcohol y sus consecuencias, opciones de desarrollo de planes de accion)
Enfasis en hacer las cosas por uno mismo (utilizando sus propias fuerzas y recursos)
La auto seleccion de las metas para el consumo de drogas y/o alcohol
Los dos contactos telefénicos que mantuvo con su terapeuta para la terapia de seguimiento
Las cuatro sesiones estructuradas de la terapia
Considera usted que el programa de autocambio dirigido para bebedores problema en México, en el cuél usted
participd, deberia seguir estando a disposicion de nuestra poblacion:
Si
No
Si, s6lo en determinados pacientes. Favor de escribir el tipo de pacientes que usted considera el apropiado para esta
clase de tratamiento:
26. Con esto concluimos la entrevista, ;tiene algin comentario o alguna sugerencia que desee agregar?
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Nombre del usuario:
Nombre del examinador:
Fecha:
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