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JUSTIFICACION

Los médicos deben conocer y manejar los problemas de alcohol y drogas
en la clinica diaria, ya que el numeroc de bebedores problema y en riesgo que
acuden a la consulta médica alcanza una prevalencia entre el 25 y 30%. La
manera de lograrlo es que desde |a escuela de medicina sean educados para
ello, por lo tanto el presente trabajo pretende conocer o investigar dos aspectos
fundamentales en [a educacion médica sobre problemas de adicciones:

1. Conocer cuales son los planes de estudio de las Escuelas de Medicina del
Pais.
2. Evaluar estrategias para mejorar la ensefianza de estos temas entre los

profesores de las Escuelas de Medicina.



I. EL ALCOHOL COMO PROBLEMA EPIDEMIOLOGICO

La definicion de alcoholismo (indicando abuso o dependencia al OH) es
diferente del diagnostico formal para éste sindrome. Estas aproximaciones indican
una evidencia de dafo repetido a consecuencia del alcohol, y que a pesar de ésto
el paciente vuelve a beber. La diferencia entre una definicidon y los criterios
diagndsticos han estado enfatizados en |a serie de definiciones que ha manejado
por afos la National Council on Alcoholism, en EU. La definicién de alcoholismo
de 1992 es: Enfermedad cronica y progresiva caracterizada por una pérdida de
conirol sobre el uso del alcohol, con las subsecuentes consecuencias sociales,

legales, psicoldgicas y fisicas.

Un elemento clave en este padecimiento es la capacidad para reconocer y admitir
los problemas causados por el uso del alcohol.

Es importante que los médicos reconozcan que una elevada proporcion de los
pacientes han tenido aunque sea temporaimente, importantes problemas

relacionados con el alcohol.

En Estados Unidos, el 90% de la poblacion ha bebido alcohol alguna vez en su
vida, y la mayoria inician el consumo en la juventud o en |la adolescencia media.

Dos de cada 3 hombres actualmente son bebedores, con una relacion en el
consumo persistente de 31.1 hombres por 1 mujer. Un bebedor actual se define
como aquel que ha utilizado alcohol en los ultimos 1 a 3 meses. La edad de mas
alta prevalencia de bebedores y de mas alto consumo de alcohol es en la

adolescencia media o fardia o la mitad de la tercera década de la vida.



Tabla 1. Epidemiologia del Consumo de Alcohol

Condicion Poblacion (%)

Alguna vez bebid 90

Bebedor Actual 60-70

Problemas temporales |+ 40

Abuso Hombres: 20
Mujeres: 10

Dependencia® Hombres: 10
Mujeres: 3-5

*20 - 30 % de pacientes psiquiatricos.
Fuente: Schuckit, M.A. en Kaplan. Comp. Textbook of Psychiatry/Vl, W&W. 1995

De acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) , el consumo de sustancias psicoactivas
se divide en:
I. Intoxicacion aguda.
Estado transitorio consecutivo a la ingestion de una sustancia psicoactiva.
Se manifiesta por alteracion del nivel de conciencia, de la cognicién, de la
percepcion, del estado afectivo, el comportamiento o de otras funciones

fisioldgicas.

ll. Consumo peligroso.
Consumo ocasional, repetido o persistente de una sustancia psicoactiva y
que lleva a un gran riesgo de provocar dafio futuro en el usuario ya sea
consumo danino, sindrome de dependencia o complicaciones psiquiatricas.
Con fines practicos relacionados con el alcohol, se define para los hombres
como el consumo mayor del equivalente de 60 gr de alcohol por ocasion, o
el consumo del equivalente de 12 gr en menos de una hora. Para las

mujeres se define como el consumo mayor del equivalente de 24 gr de



alcohol por ocasion, o el consumo del equivalente de 12 gr de alcohol en

menos de una hora.

ill. Consumo danino.

Condicidn en gue el consumo de la sustancia ha provocado alteracion

fisica o mental, y donde aun no se presenta el sindrome de Dependencia.

IV. Sindrome de Dependencia.

Fendmeno miltiple con cambios en areas fisiologica, cognoscitiva vy

conductual. Toma prioridad en la vida del sujeto orientada hacia una

btsqueda continua. Ademas de 3 de las siguientes:

1.
2.

Deseo intenso de experimentar los efectos de la sustancia psicoactiva.
Pérdida del control al beber. Conciencia subjetiva de incapacidad para

controlar el consumo.

3. Sindrome de supresion. Sintomas neurovegetativos.

I
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. Utilizacion de la sustancia para aliviar los sintomas de supresion con la

certeza de que esta estrategia es efectiva.

. Tolerancia.

. Rigidez en el patron de consumo.

Desinterés por las actividades habituales.
Consumao persistente a pesar de la evidencia clara de consecuencias

perjudiciales francas.

. A pesar de tiempos prolongados de abstinencia el sindrome se vuelve a

presentar si se vuelve a consumir la sustancia.

Segun los datos obtenidos en la Encuesta Nacional de Adicciones en 1993,

en México el 80% de los hombres y el 55% de las mujeres consumen
alcohol, de estos, 40 al 45% de los hombres y 2.5 a 3% de las mujeres son

bebedores excesivos. El 19.2% de los hombres y del 1.2 al 1.5% de la

mujeres cumplen con los criterios para sindrome de dependencia.



Tabla 2. Tipos de bebedores en México

1988 1993
HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES
(%) (%) (%) (%)
Consumen alcohol 80 45 80 55
Bebedores excesivos 10 - 30 1.5 40 - 45 25-3
Bebedores con 12 0.5 19.2 1.2-1.5
dependencia

Fuente; Encuesta Nacional de Adicciones 1888 y 1993. Secretaria de Salud.

De acuerdo con éstas cifras se observa el aumento en el consumo de alcohol,

gue de no prevenirse se espera gue siga aumentando.

La cirrosis hepatica también es el indicador indirecto mas fidedigno del consumo
de alcohol, y en México ésta entidad constituye la primera causa de muerte en
varones entre 35 y 55 anos. Ademas de que ocupa una de las diez primeras

causas de muerte general.

Tabla 4. Diez principales causas de mortalidad general. Republica mexicana,

1887.

Causa Orden Tasa*
Padecimientos cardiacos 67.8
Accidentes 55.5
Tumores malignos: pulmonar (6.0); estomacal 3 48.5
(5.1); cérvix (5.1)
Enfermedades infecciosas intestinales 4 38.7
Diabetes mellitus 5 31.2
Influenza y neumonia 8 27.4
Afecciones del periodo perinatal 7 26.5




Enfermedad cerebrovascular 8 23.7

Cirrosis hepatica 2 21.2
Homicidio 10 204
Otras 166.1

Fuente: Consejo Asesor en Epidemiologia, Informacion prioritaria en Salud, México. Secretaria de

Salud, 1992,
*Tasa / 100 000.

Los problemas de alcohol en México son elevados por varias razones entre las
que se encuentran la permisividad al consumo y el facil acceso a la sustancia, asi
como un alto consumo por ocasion, se estima que el 25% de la poblacion en
Meéxico consume el 80% del alcohol disponible en tan sélo 3 dias (fin de semana),
consumo que es muy diferente si se compara por ejemplo con algunos paises
europeos donde éste ocurre en un mayor nimero de gentes y durante todos los
dias de la semana. El elevado indice de embriaguez es otro de los problemas
causados por el consumo de alcohol, ya que por ejemplo, los accidentes
automovilisticos o la violencia intrafamiliar ocurren con mayor frecuencia bajo

estados de intoxicacion etilica.

De acuerdo con Campillo y cols. un programa preventivo debe incluir: 1. El apego
a un marco tedrico y de principios generales. 2. Regular y limitar el consumo de
alcohol. 3. Favorecer el consumo moderado y‘responsab!e. 4. Sensibilizar a la
poblaciéon para que apoye medidas de regulacion y control. 5. Acciones medico -

asistenciales oportunas y adecuadas.

Se propone tipos de prevencion, segun el modelo clasico de Leavel y Clark.

- Prevencion Primaria; Medidas educativas, y politicas dirigidas a la poblacion
general. Cuya meta seria prevenir a la poblacion no afectada.

- Prevencion Secundaria: Dirigida a la poblacion en riesgo. Es decir, jovenes que

aun no presentan dependencia al alcohol, mujeres embarazadas y



consumidores peligrosos. Con la estrategia que ha demostrado mejores
resultados que es el consejo breve.
- Prevencion Terciaria: Dirigida a la poblacién afectada. Con centros de

tratamiento y rehabilitacion.

Es posible gue en México la dificultad para la aplicacion de medidas preventivas
se deba a:

1. Prioridad a otfros programas de salud.

2. Ausencia de movimientos de temperancia.

3. Fuertes intereses econémicos y politicos.

4. Existencia de un gobierno no autocrético con tres niveles administrativos

(Gobierno Central, Estatal y Municipal).
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. Tendencia a no cumplir leyes y reglamentos.
6. Dificultad para controlar el trafico ilegal.

7. Carencia de estudiosos profesionales del tema.

A lo largo de los arios y del estudio de los costos del tratamiento de los problemas
relacionados con el alcohol, los estudiosos han llegado a la conclusién de que el
tratamiento oportunc es efectivo y reduce los costos de la enfermedad. Este
tratamiento debe enfocarse hacia la conducta alcohdlica y no hacia sus
complicaciones, debe haber correspondencia entre el enfermo (tipo de bebedor) y
el programa de tratamiento utilizado y se debe elegir la opcion mas sencilla, breve

y econdmica.



H. EL PAPEL DEL MEDICO COMO INSTRUMENTO DE PREVENCION DE LA
POBLACION EN RIESGO.

El dafio que el alcohol produce a la sociedad es extenso y diverso. En México y
otros paises, el alcohol es la sustancia mas ampliamente utilizada, es una
sustancia que causa dependencia y su uso prolongado es toxico para el cuerpo
humano. Los efectos patoldogicos sobre el bebedor son muy variados y no se
limitan solo a los bebedores. Se extiende a los familiares, vecinos, y a la sociedad

en su totalidad.

Inevitablemente, por lo tanto, una gran variedad de profesionales y agrupaciones
se han involucrado en intentos de minimizar los efectos nocivos del alcohol:
meédicos, psicologos clinicos, enfermeras, trabajadoras sociales, organizaciones

de autocayuda como Alcohdlicos Andénimos y muchos otros.

Es un hecho bien reconocido que los problemas de salud que se asocian a los
habitos de bebida, el gremio médico los vea como ajenos. En todas las ramas de
la medicina frecuentemente los trastornos relacionados con el alcohol pasan
desapercibidos o por lo menos el papel del alcohol como causa de aigun
problema, y mientras ésto permanece asi, es comprensible que las acciones

fomadas no sean adecuadas.

Por otro lado los educadores de la Medicina evitan el abordaje del paciente con
problemas relacionados con el alcohol, ya que éste se considera un paciente
dificil, que generaimente recae y su atencion es poco efectiva. Ademas de que se
observa una intolerancia social ya que existe una imagen esterectipada y falsa de
gque el alcoholismo es una es un trastorno de indigentes o de sectores sociales

marginados, de los que en muchas ocasiones [os medicos se sienten alejados.



L.os trastornos relacionados con ef alcohol son muy variables, pueden ser sociales
mas que médicos y el paciente con |la queja y la persona que bebe no es siempre
la misma persona.

El otro probiema importante es que la gente que bebe excesivamente

generalmente minimiza o niega el alcance y las consecuencias nocivas de su

forma de beber.

Por ésto es muy importante que los medicos, cualquiera que sea su discipling,
estén lo suficientemente educados y experimentados para comprender la
importancia de pequefos indicios tales como heridas menores repetidas,
obesidad en varones, peticiones repetidas de justificantes médicos de
enfermedad los lunes, fracturas antiguas observadas en radiografias de torax, y

conyuges que contemplan el divorcio.

En arfios recientes se ha sugerido que los bebedores excesivos podrian
detectarse mas efectivamente por la medicion rutinaria de volumen corpuscular
medio, niveles de y-glutamiltranspeptidasa, uratos séricos y la relacion
aspartato/alanina aminotransferasa. Sin embargo, también es conocido que éstos

indices son menos utiles en el diagnostico inicial.

En la mayoria de los pacientes la forma mas efectiva de conocer el papel del
alcohol en |la etiologia de los problemas es investigando acerca de sus habitos de
bebida y sus consecuencias, y s$i es posible, obtener la misma informacion de un
familiar o un amigo cercano. Para esto pueden utilizarse cuestionarios como el
MAST (Michigan Alcohol Screening Test), o el AUDIT (Alcohol Use Disorders
Identification Test) desarrollado por la Organizacidn Mundial de la Salud, o el
CAGE (cuestionario corto, con 4 preguntas), o simplemente investigar acerca del

consumo de alcohol durante los ultimos 7 dias.



El examen fisico también puede proporcionar informacion importante:
enrojecimiento conjuntival, telangiectasias, higado palpable, golpes prominentes,
taquicardia y temblor distal. La retinoscopia resulta de gran utilidad ya que

permite percibir el aliento del paciente.

En cuanto al tratamiento es conocido que los resultados de los tratamientos
establecidos para la dependencia alcohol no son muy alentadores, aungue
muchos alcohdlicos alcanzan la abstinencia o logran beber nuevamente de
manera social.

Los resultados en el tratamiento de las complicaciones médicas de los bebedores
excesivos tampoco son alentadores. No hay un tratamiento efectivo para la
cirrosis alcohdlica, para la pancreatitis crénica, el carcinoma de esdéfago, la
psicosis de Korsakoff, la miocardiopatia alcoholica o la neuritis periférica
alcohdlica.

Ademas de algunos canceres relacionados con el alcohol los tratamientos son en

su mayor parte paliativos e ineficaces si el paciente continua bebiendo.

Por esta razdn, actualmente el interés de los médicos ha cambiado, del
tratamiento de los pacientes alcohdlicos a la deteccion y tratamiento de la gente
que esta bebiendo en forma excesiva pero gque adn no presenta dependencia ni
dano cerebral 0 hepatico irreversible,

En Inglaterra existen dos estudios que han sido de gran influencia para este
cambio. El primero, realizado en 1985 por Chick y cols. en el pisoc de varones de
la Enfermeria Real de Edimburgo, en pacientes admitidos de rutina. Se identifico
al menos a 22% de esos pacientes como bebedores excesivos o bebedores
problema por una enfermera que realizaba una entrevista estructurada. La misma
enfermera eligié al azar al 50% de los sujetos y les proporciond un folleto y un
consejo breve disefiados para persuadirios de beber en menor cantidad. El otro
50% recibid tratamiento médico de rutina en el que se incluyd el aviso de beber

en menor cantidad. Despues de un afio de seguimiento ambos grupos reportaron



un consumo menor de alcohol, pero sélo los pacientes que recibieron unicamente
consejo mostraron una reduccion importante de sus problemas relacionados y una

disminucion en los niveles de gamma-gliutamil-transpeptidasa.

El segundo estudio reportado por Wallace y cols. en 1988 se realizé en
consultorios de medicina general. Se admitieron a novecientos pacientes en
quienes a iravés de un cuestionario se detectd un consumo mayor de 35 U de
alcohol en varones y mayor de 21 U en mujeres en la semana previa. Fueron
agrupados en dos grupos, uno de ellos no se alterd; el otro recibié una sesion de
consejo breve de su meédico familiar en la que ademas se les proporciond un
folleto de consejo, un diario de consumo y ofra cita un mes después. Ambos
grupos se siguieron de manera ciega durante 12 meses. Hombres y mujeres del
segundo grupo reportaron una reduccion importante en su consumo de alcohol,
en los hombres también se encontré una disminucidén en los niveles plasmaticos

de gamma-glutmil-transpeptidasa.

En ambos estudios, el primero en un hospital y el segundo en la consulta externa
general, se observd la reduccion en el consumo de alcohol, asi como la reduccidn
modesta de los efectos adversos asociados, sin embargo, en cada caso el tiempo
requerido por los profesionales para su intervencion y los costos necesarios
fueron aun mas modesitos. Asi, estos do estudios son facilmente reproducibles

como parte de procedimientos rutinarios sin necesidad de recursos adicionales

costosos.

De esta manera cada vez méas se sugiere que el papel del médico en el
fratamienio debe enfocarse principalmente a intervenciones breves y sencillas
disefadas para persuadir a los bebedores excesivos a gue reduzcan su consumao
de alcohol antes de que desarrollen Sindrome de dependencia y requieran

estrategias de {ratamiento de éste.



Los médicos en la préactica familiar y de hospital deberian observar esto como una
parte importante de su trabajo y como una habilidad profesional basica. Cuando
un paciente se encuentra preocupado por su estado de salud es mas susceptible
para que el consejo breve sea Util. Pos supuesto que para llevar a cabo esta
estrategia es indispensable reconocer a los bebedores excesivos, y ésto se puede
lograr a través de preguntas especificas y dirigidas o por el uso rutinario de algun

cuestionario apropiado.

Una de las falsas creencias en la medicina es que la prevencion es mas costosa
que el tratamiento. Para los trastornos relacionados con el alcohol esto es
particularmente cierto, ya que carecemos de fratamientos efectivos y porque el
agente causal es conocido y evitable. Se pueden identificar muchos grupos de
poblaciones blanco incluyendo a los bebedores excesivos, la poblacion general,
politicos, legisladores, adolescentes, mujeres embarazadas, etc. Las medidas
preventivas dirigidas a aguellos que beben excesivamente dependen de la

deteccion y del consejo oportuno.

A pesar de gue hay entidades como la encefalopatia de Wernicke y la psicosis
Korsakoff que se podrian prevenir con la adicion de tiamina a las bebidas
alcohdlicas la mayoria de las medidas preventivas apuntadas a la poblacidn
general dependen de alterar el comportamiento del beber. A veces se argumenta
gue es innecesario tratar de cambiar los habitos de consumo de alcohol de la
poblacion ya que la mayoria de la gente son “bebedores sociales” normales y su
consumo es inofensivo . Desafortunadamente, esto no es del todo real, aunque el
riesgo de dano aumenta al aumentar el consumo, una gran proporcién del dafio,
médico y social, que ocurre en una poblacidn es generado por aguelios cuyo
consumo se encuentra dentro de los limites culturalmente acepiados,
simplemente porque los bebedores moderados son mas numerosos que los

bebedores excesivos. Asi, para esperar una reduccion sustancial en los dafos



relacionados con el alcohol es necesario un cambio en los habitos de consumo de

la poblacion en su totalidad.

Persuadir a la comunidad en su totalidad para beber menos es primariamente una
tarea de para |los departamentos de educacion para la salud y se piensa que esta
tarea se logra con mas efectividad mediante "campafias de Vida Saludable” que
mediante exhortaciones para beber menos. Ain asi, hay muchas maneras
importantes en que los médicos pueden contribuir individualmente y en equipo ya
gue la autoridad del médico y su poder para influir en el comportamiento es

todavia considerable en materia de salud y enfermedad.



Hl. LA ENSENANZA DEL ALCOHOLISMO Y LOS PROBLEMAS
RELACIONADOS CON EL ALCOHOL EN LAS ESCUELAS DE MEDICINA.

Hasta ahora aungque se reconoce abiertamente el hecho de que los
problemas relacionados con el alcohol son un asunto importante de salud publica,
esto no se refleja en el tiempo que el curriculum medico |le dedica a estos asuntos,
sobre todo si se comparan el nimero de horas que en los planes de estudio de la
carrera se dedican a otros problemas también importantes, pero no mas que el
consumo de drogas, como son la Hipertension Arterial Sistémica, la Diabetes
mellitus y la Fiebre Reumatica. A pesar de que el abuso de sustancias es uno de
los problemas mas comunes enconirados por [os médicos, ningunc de los
procesos de acreditacion de la escuela de medicina o de los consejos de
certificacidon de especialidad requieren la ensefianza acerca del abuso de
sustancias, sin embargo, en Estados Unidos existe un esfuerzo, sobre todo en las
dos udltimas décadas, para incrementar la ensefianza del tratamiento del abuso de
sustancias a residentes y estudiantes de medicina. Al principic de los arios 70s se
reconocio que habia pocas experiencias educativas validas para los estudiantes y
residentes sobre los cuidados de personas con trastornos relacionados con el
alcohol o las drogas, asi, la Asociacion Médica Americana (AMA) y el Instituto
Nacional para el Alcoholismo y el Abuso de Aicohol (NIAAA) documentaron la
necesidad de la educacion en ésta area clinica. Desde 1976 Pokorny realizo el
primer estudio sobre cdmo se ensefia el alcoholismo y los problemas de
sustancias en las escuelas de medicina de Estados Unidos, posteriormente Davis
realizd un segundo estudio en 1986-87. Para 1991 se realizd un tercero en la
Universidad de Wisconsin. Posteriormente se hicieron 3 trabajos de seguimiento,
de 1986 a 1992 por el Comité de Enlace en Educacion Médica; de 1987 a 1992
por medio del Cuestionario de Graduacidn de la Asociacion Americana de
Colegios Meédicos., y de 1986 a 1982 por Galanter. En 1884 Fleming y cols.
publican un estudio comparativo de los estudios previos en el que muestran los

cambios en el curriculum y en los profesores entre 1576 y 1992.



En Canada también se ha trabajado en la importancia que tienen las Escuelas de
Medicina en la preparaciéon de sus alumnos sobre todo para prevenir los
problemas relacionados con el alcohol, concluyendo que las Facuiltades de
Medicina deben preparar adecuadamente a sus estudiantes para enirentar las
responsabilidades especificas que todos los médicos deben presumir.

Habilitarlos para intervenir de manera temprana en el caso de un frastorno
progresivo como la dependencia del alcohol.

Prepararlos para dirigir el espectro completo de las probables complicaciones, ya
que el consumo crénico y excesivo de alcohol involucra una sucesion de
alteraciones fisicas y psicolagicas que son predecible y pueden pronosticarse con

cierto grado de exactitud.

En los ultimos 20 afos se han hecho una considerable cantidad de trabajos para
identificar y definir las necesidades educativas de los médicos relacionadas con el
alcoholismo. Los expertos han encontrado documentos en los que se presentan
los puntos de vista al respecto. En 1970 el Consejo Nacional en alcoholismo de
Estados Unidos (CNA) revis¢ la educacion médica en este rubro y encontré
carencias. Una de las recomendaciones mas importantes que emanan de éste
analisis fue la necesidad de incrementar la disponibilidad de lugares clinicos
donde estudiantes de medicina y aquellos en entrenamiento de postgrado

pudieran recibir una adecuada exposicion con pacientes.

Dos afos después, la Fundacidn Macy organizo una conferencia que reunid a 30
expertos, en el informe de sus conclusiones se acentuaba la necesidad de
extender la educacion médica del alcohol mas alla del estudiante universitario
hacia los programas de residencia en los que se encontro gque la ensefianza era
particularmente inadecuada. El mismo afo el Consejo de Salud Mental de la
Asociacién Médica Americana (AMA) planted la revision de los contenidos del

curriculum basico de la carrera de medicina y propuso que el abuso de alcohol



deberia ensenarse dentro de los programas de ciencias basicas como de temas
clinicos.

l.os documentos mas recientes incluyen el informe de 1980 de la Asociacién para
fa Investigacion y Educaciéon Médica en Abuso de Sustancias de Estados Unidos
durante la reunidon de la Organizacion Mundial de Salud sobre educacion medica
en abuso de sustancias en Europa y la declaracidon del consenso de la
Conferencia de Estados Unidos sobre alcohol, drogas y atencién primaria en la
educacion de los médicos en 1985. Estos informes coinciden en que debe
educarse sobre el alcoholismo y otros trastornos originados por el abuso de
sustancias psicoactivas, ya que estas condiciones justifican objetivos comunes del
curriculum, particularmente en lo que se refiere al desarrollo de habilidades
clinicas efectivas y a una actitud adecuada acerca de la materia. Si todas estas
contribuciones se sintetizan y se orientan en principios comunes, llega a ser
evidente que la educacion médica apropiada en el abuso de sustancias deberia
cubrir por lo menos tres areas: el conocimiento, actitudes personales y

habilidades clinicas.

Los médicos deben estar familiarizados con el perfil epidemioldégico del
alcoholismo y las tendencias actuales en el predominio de ofras sustancias de
abuso. Deben saber acerca de los factores de riesgo sociales y familiares asi
como de la vulnerabilidad individual y sobre la comarbilidad de alccholismo con el
abuso de ofras sustancias y con ciertos frastornos médicos y psiquiatricos. Es
necesario que tengan una conciencia adecuada de la historia natural del
alcoholismo y sus manifestaciones en las diferentes etapas. Es necesario un
conocimiento adecuado de la fisiologia y bioguimica de la dependencia, de las
reacciones de neuroadaptacion, de la tolerancia cruzada y de las interacciones
farmacoldgicas. Asi como los principios generales de la farmacoterapia en este
tipo de pacientes. Deben aprender las bases del diagnostico y la guia para el
manejo de casos tanto agudos como cronicos resultados del abuso del alcohol. Es

conveniente que esten familiarizados con los recursos especializados de



rehabilitacion y de tratamiento que actualmente se encuentran disponibles, asi
como contar con el criterio suficiente para hacer uso de ellos. Asi mismo, deben
recibir instruccion sobre la forma mas adecuada de iniciar y monitorizar la
promocion de alcohol y educacion para la salud tanto en el paciente como en los
que le rodean.

La ensefianza médica relacionada con el alcoho!l debe proporcionar una
consideracion especial a las necesidades de los estudiantes y en el
entrenamientc de actitudes personales. Es de suponer que una percepcion
negativa del alcoholismo terminaria con la motivaciéon para aprender y puede
influir adversamente en el juicio clinico y finalmente demerita el desempefio global
con estos pacientes. Muchos de los problemas de actiiud ante el paciente
alcohdlico se derivan de la naturaleza del padecimiento que como ya se ha
comentado, es de curso cronice y con una pobre respuesta a corto plazo, ademas
de que la estrategia de intervencion depende de la etiologia. Asi, la ensefianza de
los problemas relacionados con el alcohol representa un vehiculo ideal para la
ensefianza de las actitudes generales del médico frente al paciente.

Los médicos deben aceptar al alcoholismo como un problema que requiere de la
misma atencién y cuidados que otros trastornos de la salud, deben aprender a
rechazar las reacciones que los cuidadores experimentan hacia una situacion tan
poco gratificante. Deben demostrar que la conducta de auto-intoxicacion es una
condicién irregular que merece su interés e intervencion. Es necesario también
desarrollar una tolerancia a la frustracion que producen las constantes recaidas e
incapacidad de los pacientes para lograr metas terapeuticas. En conclusion,
deben entender que su aporte profesional es muy necesario aunque parezca poco
exitoso. Finaimente deben examinar objetivamente sus propios modelos y habitos

de consumo de alcohol para determinar si éste influye en su juicio clinico.

L.os medicos deben aprender a detectar el abuso del alcohol cuando éste se esta
ocultando. Deben tener la habilidad para reconocer los mecanismos de defensa

comunes y las diversas tacticas que frecuentemente utilizan los pacienties



alcoholicos y sus familias cuando son sobreprotectoras. Deben aprender a utilizar
procedimientos de diagnostico como pruebas de laboratorio y examenes de
gabinete y tener en mente la probable relacion entre el abuso del alcohol y los
padecimientos, dafnos traumaticos o quejas cronicas que frecuentemente llevan al
paciente a consultar. Los meédicos deben desarrollar la capacidad para
comunicarse con pacientes poco cooperadores, para poder estimular en ellos un
deseo de cambio y que los ayude a asumir la responsabilidad de su propia
recuperacion, para tranquilizarlos cuando tienen retrocesos y para hacer usec del
reforzamiento cada vez que logran algun objetivo para ayudarlos a mantener el
progreso. También deben aprender a estabiecer expectativas terapéuticas
razonables de acuerdo con las limitaciones del paciente. Finalmente los médicos
deben aprender a trabajar con los familiares de los pacientes, asi como con
profesionales no médicos y con trabajadores legos del alcoholismo y otros

servicios comunitarios que se involucran frecuentemente con estos pacientes.

Aunqgue todos los médicos deberian estar expuestos a éste amplio conjunto de
conocimientos es evidente que las necesidades educativas son variables
dependiendo del trabajo que realizan. Y aunque hay areas de las medicina en las
que el contacto con estos pacientes es relativamente mas frecuente, ningun
medico debe sentirse exento de la responsabilidad de atender a un paciente con
problemas relacionados con el alcohol. Por esto, el consejo sobre Asuntos
Cientificos de la Asociacion Meédica Americana reconociendo los niveles de
atencion de los médicos, definieron los requisitos esenciales de habilidades y
conocimientos en tres tipos: Nivel 1) Todos los medicos dentro de la practica
clinica deben ser capaces de diagnosticar el trastorno y hacer una referencia
adecuada. Nivel 2) Aguellos que aceptan la responsabilidad del cuidado directo
pero en forma limitada. Nivel 3) Aguellos que tienen responsabilidades continuas
de tratamiento. Aquellos que se encuentran en los niveles 2 y 3 requieren de

educacion adicional.



A pesar de los continuos esfuerzos por elevar la educacion, en estados Unidos,
desde 1970, cuando se reconocio la deficiencia de ensefianza en éste rubro, las
evaluaciones recientes han reportado un progreso en general considerable, sin
embargo, concluyen que aun el abordaje es muy superficial.

Se han hecho observaciones en ofras partes como Chile y Suecia donde se
observa que la ensefianza medica sobre el alcoholismo sigue la linea tradicional
de abordaje restringido en su mayor parte al curriculum de psiquiatria.

En México no existe un estudio previo de como se proporciona la ensefianza en
éste rubro, a pesar del impacto en la salud pdblica que tiene el alcoholismo y a
pesar de que el mayor contacto de éstos pacientes se da en los niveles primarios

de atencién, es decir en la consulta general.



IV. PROPUESTA DE UN CURSO PARA DOCENTES

El asunto de la ensefianza no puede resolverse a través del aumento de horas
al ya de por si recargado programa curricular de las escuelas de medicina se
debe de pensar en estrategias que sin agregar mas horas curriculares capaciten a
los profesores en la ensefianza de ésta materia, dentro de su mismo programa

académico.

En Estados Unidos se han desarrollado al menos seis modelos, de indole
nacional para profesores que se han enfocado en mejorar sus habilidades clinicas
y pedagogicas. El primer programa era el de Profesor de Carrera que se condujo
de 1971 a 1983. Este programa tenia como expectativa que entrenar a un
profesor de la mayoria de las escuelas de medicina serviria como un nido para
cambios institucionales en los médicos que ensefian acerca de problemas
relacionados con el alcohol y las drogas. Los efectos a largo plazo de este
programa fueron cambios en el curriculum de un numero considerable de
escuelas de medicina y que reportd Pokorny en 1983, asi como el desarrollo de
una organizacion nacional dedicada a la educacion de profesionales de la salud

(Association for Medical Education and Research in Substance Abuse).

Otra actividad que se desarrolid para profesores fue un grupo de tiempo parcial
durante un afo para 10 profesores de medicina familiar, mismo que después se
modeld para profesores de |la Universidad de Carolina del Norte y de la
Universidad de Michigan. Los mejores resultados que se le atribuyeron a ésta
actividad fueron los cambios en el curriculum de 10 instituciones en el programa
de Profesor de Carrera y la fundacion de una organizacion nacional de

educadores de medicina familiar con competencia en medicina de las adicciones.

£l tercer modelo nacional fue el del Instituto Nacional para el Alcoholismo y el

Abuso del Alcohol / Instituto Nacional para el Abuso de Drogas / Oficina para la



Prevencidn del Abuso de Sustancias (NIAAA / NIDA / OSAP) iniciativa
interdisciplinaria con base en la premisa que para hacer cambios instifucionales
las escuelas de medicina necesitaban un nimero importante de profesores de
clinica de diferentes areas que se comprometieran a trabajar en el area del abuso
del alcohol y drogas. Este proyecto favorecio que las escuelas de medicina,
enfermeria, trabajo social y psicologia tuvieran la oportunidad de aumentar las
habilidades de tres a cinco profesores de al menos tres departamentos clinicos

dentro de una misma escuela profesional de la salud.

Un cuartc modelo desarrollado por Barnes y Bigby en 1993 estuvo centrado en un
curso de aprendizaje patrocinado por la Sociedad de Medicina Interna General,
llevado a seis lugares de Estados Unidos entre 1888 y 1980. Utilizando apoyo no
federal se enfocaron en proporcionar la oportunidad de incrementar las
habilidades clinicas y de ensefianza a un grupo de 87 profesores de las escuelas
de medicina. El Unico aspecto importante de este modelo fue implementar el

programa y proporcionar apoyo continuo.

El quinto modelo fue desarroliado por el Centro para Estudio del Alcohol y
Sustancias de la Universidad de Brown en 1990. Su objetivo era proporcionar a
dos maestros de todas las escuelas de medicina de Estados Unidos con las

habilidades pedagégicas minimas en medicina de las adicciones.

El sexto modelo fue el Proyecto SAEFP (Educacion sobre el Abuso de Sustancias
para los Medicos Familiares), un curso intensivo de 5 dias desarrollado por la
Sociedad de Maestros del Grupo de Trabajo en Abuso de Sustancias de Medicina
Familiar, Se llevaron a cabo 10 cursos a lo largo de Estados Unidos durante 1990.
El objetivo primario de este proyecto fue incrementar la cantidad de ensefanza en
adicciones en 178 programas de residencia de medicina familiar, recibiendo
apoyo de los Recursos de Salud y Servicios de Administracion (HRSA) en 1989 -
90.



En 1992 Fleming y sus colaboradores publicaron informacion acerca de la
evaluacion de éste curso demostrando los importantes aumentos en las
actividades clinicas y de ensefianza de los participantes 3 meses después de
haber asistido al curso. En 1994 publicaron los resultados de la evaluacion del
curso doce meses despues de su realizacion, donde nuevamente encontraron
incremento, ahora a largo plazo, en las actividades de ensefianza, la practica
clinica y consultas proporcionadas por profesores de medicina familiar que

participaron en éste proyecto.

El curso “Modelo Internacional de Educacion médica para la Prevencion y
Tratamiento de los Problemas Relacionados al Alcohol” tiene como meta principal
incrementar las habilidades clinicas y de ensefanza del profesorado de las
escuelas de medicina a través del mundo que imparten temas de prevencion y
tratamiento en problemas de alcohol a residentes y estudiantes de medicina. Se
espera que el proyecto facilite el desarrollo de programas educacionales de facil

comprension en facultades médicas y centros de entrenamiento de posgraduados.

OBJETIVOS PRIMARIOS DEL CURRICULUM Y LOS CURSOS DE

ENTRENAMIENTO:

1. Incrementar las habilidades clinicas de los participantes en la prevencidon y
tratamiento de problemas de alcohol.

2. Incrementar en los participantes el entendimiento de la metodologia de
investigacion.

3. Mejorar la capacidad de los participantes para interpretar la literatura cientifica.

4. Mejorar los métodos de ensefanza.
5. Desarrollar relaciones de colaboracién entre los participantes y otros clinicos y

educadores.

OBJETIVOS A LARGO PLAZO:



1. Incrementar la cantidad y calidad de los programas para medicos en |a
prevencion y tratamiento de problemas de alcohol.

2. Incrementar el nimero de bebedores en riesgo, problema o dependientes que
son identificados por un médico en atencion primaria.

3. Incrementar el nimero de bebedores en riesgo, problema o dependientes que
reciben un tratamiento de intervencion breve por parte de un médico en
atencion primaria.

4. Aumentar el nimero de investigaciones clinicas y cientificas basicas
conducidas por

el profesorado a nivel de atencion primaria.

Este curriculum fue desarrollado basado en diez habilidades principales que se
desarrollaron para la Conferencia Macy 1944 sobre Educacion Médica y

Trastornos por el Uso de Sustancias.

Habilidad 1.- Tamizaje de pacientes para uso de alcoho! y drogas.
Los medicos deben tamizar a todos los pacientes para el uso de tabaco,
alcohol u otras sustancias. Las pruebas de tamizaje recomendadas se

utilizan para estimar la cantidad y frecuencia del uso de sustancias.

Habilidad 2.- Verificar los problemas relacionados con el alcohoi y uso de
sustancias.
- Personas que marcan positivo para uso de tabaco, deben ser evaluadas
por el tipo de producto de tabaco que utilizan, asi como su nivel de
dependencialadiccion.
- Personas que beben por arriba del punto de corte establecido (8 {ragos o
mas por semana para mujeres, 15 0 mas por semana para hombres, 6 4 ¢
mas tragos por ocasion} o que presentan problemas relacionados con el
alcohol deben ser evaluados por problemas de uso de alcohol y sintomas

de dependencia/abuso.



- Personas que marcan positivo para el uso de sustancias adictivas de
prescripcion deberan ser evaluadas por sintomas de dependencia/adiccion.
- Personas que marcan positivo para sustancias ilicitas (cinco 6 mas veces
en su vida) deben ser evaluadas sobre el nivel de uso, problemas

relacionadas con el uso y sintomas de dependencia/adiccion.

Habilidad 3.- Tratamiento en el consultorio.
Los medicos deben ser capaces de asistir a pacientes identificados con un
desorden de ailcohol o de sustancia potencial por medio del uso de
diferentes tratamientos estratégicos que incluyen técnicas de intervencion

breve, servicio prolongado de consejo y farmacoterapia.

Habilidad 4.- Farmacoterapia.
Los meédicos deben ser habiles en el tratamiento farmacolégico de la
dependencia a la nicotina, alcohol u otras sustancias.
Esto incluye el manejo del sindrome de supresion, de postsupresion y de

abstinencia, mantenimiento y condiciones co-moérbidas.

Habilidad 5.- Refencia a tratamientos especializados y a otros programas

comunitarios.
Habilidad 6.- Manejo del dolor.
Habilidad 7.- Indicaciones clinicas para pruebas de sustancias.
L.os médicos deben saber utilizar adecuadamente las pruebas de uso de

sustancias para el cuidado de las personas afectadas por el uso de alcohol

0 sustancias.

Habilidad 8.- Atencién a miembros de ia familia afectados.



Habilidad 9.- Meédico afectado.
Los médicos deben ser capaces de reconocer y ayudar a colegas que

pudieran tener un problema de alcohol o sustancias.

Habilidad 10.- Cuidado de Poblaciones Especiales.

Los médicos deben ser capaces de asistir a un numero de pobiaciones
especiales con necesidades clinicas unicas, por ejemplo, mujeres

embarazadas.

L.a evaluacion del curso tanto inicial como de seguimiento incluyen los mismos

aspectos:
1. Actividades de ensefianza.
2. Implementacién de un curriculum o la utilizacion de los médulos del curso.

3. Cambios en la practica clinica.



OBJETIVOS

. Conocer los programas de ensefianza sobre adicciones en las escuelas y

facultades de medicina del pais.

2. Conocer el tiempo que se dedica a este rubro.

3. Conocer si son cursos aislados o forman parte de alguna materia y de cual.

4. Evaluar un curso cuyo objetivo es incrementar la ensefianza de los problemas

relacionados con el alcohol.
. Establecer la posibilidad de estrategias de ensefianza y evaluacién en materia

de adicciones en profesores de las escuelas de medicina.



METODO Y PROCEDIMIENTOS

a. Para el proyecto de Escuelas de Medicina.

Para obtener Ia informacion de las Escuelas de Medicina relacionada con
el tipo de programa academico y el tiempo que se utiliza para la ensefanza de los
problemas relacionados con el alcohol, se envid una encuesta a 49 escuelas y
facultades de medicina del pais que se encuentran afiliadas a la ANFEM
(Asociacion Nacional de Escuelas y Facultades de Medicina). La encuesta
utilizada fue desarrollada por Pokorny y cols. en 1983, y utilizada posteriormente
para hacer los estudios comparativos sobre los cambios en el curriculum de la
educacion médica en cuanto al abuso de sustancias en las escuelas de medicina
de Estados Unidos (Fleming y cols. 1994). Esta encuesta proporciona informacion
acerca del nimero de Unidades de Curriculum en las que se aborda el tema de
problemas relacionados con alcohol y sustancias, la materia de la cual forma
parte 0 si s un curso independiente, nivel de licenciatura en el que se imparte, y
qué recursos pedagogicos se utilizan para su ensefanza, se describen algunas
caracteristicas de los docentes que participan y el porcentaje de tiempo que

dedican a la ensefanza de este tema.

b. Para el proyecto Valoracién de una estrategia.

Del 8 al 10 de Junio de 1996 se realizd el curso "Modelo internacional de
Educacion Medica para la Prevencion y Tratamiento de los Problemas
Relacionados con el Alcohol” basado en el proyecto SAEFP, al que acudieron 30
invitados relacionados con la ensefanza de la medicina de diferentes escuelas
del pais. Para su realizacion se tradujo al espanol el manual del curso y se
establecieron cuestionarios y criterios de evaluacion para los profesores y
alumnos, mismos que ya han sido evaluados por sus autores (Fleming y cols.
1992 y 1994).



Se establecid una evaluacion inicial, ofra al final del curso y una ultima evaluacion
de seguimiento seis meses después. Ambas evaluaciones incluyen los mismos
aspectos: 1. Actividades de ensefianza. 2. Implementacion de un curriculum o la

utilizacion de los modulos del curso, y 3. Cambios en la practica clinica.

LUGAR DONDE SE DESARROLLARA EL PROYECTO
1. Escuelas de Medicina de la Republica mexicana.

2. Dependencias donde laboran los asistentes al curso.



RESULTADOS
a. Encuestas a Escuelas de Medicina.

Logramos reunir las encuestas de 22 escuelas del Pais, de las cuales 5
son escuelas de medicina que dependen de la Iniciativa Privada, y 17 que
dependen del Gobierno Federal o Estatal..

&! 100% de las escuelas reportan que dentro de su programa de estudios se lleva
a cabo al menos una unidad de curriculum que incluye informaciéon sobre los
trastornos provocados por el uso de las sustancias. Entendiéndose como Unidad
de Curriculum todas las modalidades de ensefianza que se utilizan, es decir, una
conferencia, un curso, un taller, practicas clinicas y otras.

El 100% de éstas Unidades son parte de otra materia, ya sea de los ciclos
basicos o de los ciclos clinicos. El 87.7% son unidades obligatorias, y s6lo 12.2%
son optativas. En la tabla 1 se muestran las materias a las que pertenecen éstas
unidades.

Tabla 1. Escuelas que incluyen una unidad de curriculum dentro de cada

materia.
Materia a la que pertenece la Unidad % de escuelas que ia incluyen
(n = 22)

Psiquiatria 76

Psicologia Médica 33.3

Salud Publica 28.5

Neurologia 18.0

Medicina Familiar 14.2
Gastroenterologia 14.2

Medicina Legal 9.5
Farmacologia 9.5

Semiologia Médica 8.5
Epidemioclogia 9.5
Neumologia 4.7

Anatomia patolégica 4.7



RESULTADOS
b. Valoracion de una estrategia de Ensefianza.

La muestra consistid en 31 participantes del curso “Modelo Internacional
de Educacién Médica para la Prevencion y Tratamiento de los Problemas
Relacionados con el Alcehol” a los cuales se aplico el cuestionario "pre-curso”. De
éstos, la muestra final a quienes se aplicd el cuestionario “post-curso” (seis
meses después) fue de 19, ya que 8 cuestionarios no fueron respondidos, 3
participantes cambiaron de domicilio y no fue posible localizarlos y 1 mas
correspondia a un enfermero que no cumplia con los requisitos para el proyecto.
De los 19 participantes 57.8% eran mujeres y 42.1% hombres. Su edad
promedio fue de 43 anos. En promedio, sus actividades profesionales incluian
31.5% a la ensefianza de la medicina. 52% atendia pacientes, 21% utiliza mas del
25% de su tiempo a la investigacion y 157% incluye actividades de
administracion.

57.8% realiza su practica clinica en Hospitales gubernamentales, 42.1% en
Hospitales Privados. 52.6% atiende pacientes por consulta externa en
Instituciones gubernamentales y el 73.6% atiende a pacientes en consulta externa

privada.

RESULTADOS DE LAS ACTIVIDADES DE ENSENANZA

Los participantes reportaron un incremento en sus actividades de
ensenanza relacionadas con el abuso de sustancias durante los seis meses
posteriores al curso. Estos cambios no se dieron en un ambito global, sino en
algunas areas especificas. Durante los 12 meses previos al curso, solo el 10.5%
de los medicos habian realizado alguna conferencia formal con estudianies de
medicina, seis meses después del curso, ésta cifra se incrementd a un 15.7%. Asi
como ensenanza individual a estudiantes de medicina o residentes 12 meses
previos al curso soélo la reportaban un 15.7% de los participantes, seis meses
después del curso esta cifra se incrementd al 21% de los participantes. Las

conferencias formales a residentes no representaron cambio. Esto muestra que



los participantes mantuvieron la ensefanza formal a nivel de residencia, sin
embargo si incrementaron ésta con los estudiantes de medicina, asi como los
encuentros personales con residentes,

RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACION DE UNA UNIDAD DE CURRICULUM
Y DE LA UTILIZACION DE LOS MODULOS DEL CURSO.

Al final del curso, cada participante realizd un plan de ensefianza para
desarroliar posteriormente. Seis meses después fueron cuestionados
especificamente sobre éste plan de ensefianza y sobre el desarrollo de al menos
una Unidad de Curriculum relacionada con el abuso de sustancias. Los resultados
de la entrevista reportaron que un 88.8% de los participantes habian realizado al
menos parcialmente su plan de ensefianza y todos reportaron haber utilizado por
o menos uno de los modulos originales del curso.

RESULTADOS DE LOS CAMBIOS EN LA PRACTICA CLINICA

Los cambios en la practica clinica se enfocaron en dos areas principales:
las preguntas que se hacen en la historia de un paciente de primera vez y la
referencia o tratamiento una vez que se ha detectado el problema. Los
participantes respondieron en forma abierta a |la pregunta Cuando en un paciente
de primera vez usfed investiga sobre su historia de consumo de alcohol ;Qué
preguntas formula? en ambos cuestionarios y los resultados reflejan un
incremento en el conocimiento y uso del cuestionario CAGE, ya que el 100% de
los participantes refieren utilizarlo seis meses después del curse. El nimero de
referencias a programas de tratamiento para problemas de alcohol y sustancias

también se vio incrementado en un 10%.



CONCLUSIONES

Los ftrastornos relacionados con el uso del alcohol y sustancias se
encuentran entre los problemas clinicos mas comunes encontrados por los
médicos. La prevalencia actual de los problemas por consumo de alcohol en los
escenarios clinicos se encuentra por arriba del 10% y se asocia con una amplia
variedad de problemas médicos como la hipertensidon arterial sistémica,
enfermedades hepaticas, accidentes, suicidios, depresidon, ansiedad vy
dependencia a sustancias. La utilizacién de sustancias ilicitas es menos frecuente
que el uso del alcohol pero también dejan importantes secuelas médicas y
psiquiatricas. El abuso de sustancias de prescripcidn médica también es un
problema frecuente al que se enfrentan los médicos. Es por ésto que esta bien
reconocido que los médicos deben estar preparados para manejar estos
problemas. A pesar de ésto, aun recientemente, el abuso de sustancias ha sido
una de areas poco cuidadas en los programas de educacion médica.

Los datos aqui presentados muestran que las Unidades de ensenanza en las que
se aborda el tema aun son pocas. Por otro lado, en su mayor parte se encuentran
en las areas de psiquiatria y psicologia médica, por o que es frecuente que el
medico de otras especialidades vean estos temas como ajenocs. Los estudiantes
de medicina tienen pocas oportunidades para obtener experiencia opcional en el
abordaje de éstos temas, ya que practicamente no se encontrd un plan que fuera
opcional e independiente. Todas las unidades de curriculum son parte de otra
materia y la gran mayoria son obligatorias. Los lugares de entrenamiento clinico
en esia area son escasos, ya gue son pocas las unidades en las que se valoran a
pacientes direcitamente. Los resultados de éste trabajo muestran que los
estudiantes de medicina tienen pocas oportunidades aprender el cuidado de los
pacientes con trastornos por el uso de alcohol o drogas, sin embargo también es
comprensible que los programas de las escuelas de medicina se encuentran ya
muy saturados por lo que ademas este trabajo tiene la intencidn de proponer una

estrategia de ensefianza alternativa como lo es el curse Modelo Infernacional de



Educacion Meédica para la Prevencién y Tratamiento de los Problemas
Relacionados con el alcohol.

Los participantes reportaron un incremento en sus actividades de
ensenanza con residentes y estudiantes de medicina. Un gran porcentaje de ellos
realizé un plan de ensefianza basado en el programa del curso. Se observé un
incremento importante en el uso del cuestionaric CAGE por todos los
participantes, asi como se incrementd el interés es remitir a los pacientes a
tratamiento especializado. A pesar de lo dificil que es evaluar los cambios en |a
practica medica utilizando medidas de autoreporte, hay algunos datos indirectos
qgue nos pueden ayudar a observar los cambios, tales como el uso del
cuestionario CAGE y la referencia a tratamiento. La evaluacion de este proyecto
tiene algunas limitaciones metodoldgicas y de validez. La validez de la evaluacion
del proyecto incluye los cambios positivos consistentes en tres resultados, la
utilizacion de instrumentos de evaluacidn y procedimientos aceptados
previamente en los reportes originales y la coleccidon de datos previos al curso.
Las limitaciones del estudio incluyen la utilizacion de datos de autoreporte y la
necesidad de hacer evaluaciones de seguimiento par observar en |o posible
cambios institucionales.

Los datos obtenidos en este estudio son similares a los reportados en
estudios previos, o que muestra la posibilidad de que esta estrategia pueda ser
adecuada.

Es necesarioc que la educacidn para los profesionales de la salud sea méas
amplia en éste campo, por lo que el desarrollo de programas para educadores

puede ser una forma de incrementar las oportunidades de ensefianza del tema.
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Nombre

Programa Infernacional de Educacion Médiea
Cuestionuric Pre Curso

1. Fecha: o - -

2. Posicion Académica: . -

3. Cudl es su especialidad médica: - N

4. Afio en quc {érmino la residencia: ~

5. Sexv M & 6. Edad: __— _
6. Quc porcentaje de su ticmpo se dedica a:

Alencion a Pacienies
Linsefianza
fnvestigacion

Tarcas Admintstrativas
{Hros:

7. ¢Ln donde Hleva a cabo su adeneion a pacientes? (inarque todas las que sean aplicables o
Ud.)

Atencion hespitalaria pubernamental
Atencion hospitalaria privada
Consulta externma

Consulta privada

(Hros:

8. ¢ Que porcentaje de sutiempo to dedica a trabagar en un proprama de tratamiento para cf

3

uso de alcohol v drogas”




9. ¢ Durante ¢l afio acaddémico. hasta la fecha y/o durante ¢l altimo aio académico. a
cnseiiado tenias sobre ef abuso de alecohol v drogas en las sipnicntes situaciones? {marque

todas las que scan aplicables).
No

esla

a. Conlerenciaen

Ia ensefianza {ormal

en residencia-

h. Conferenciaen

la enscfianza formal

a estudiantes de Med.

c. En scminarivs
CON revision

d. Supervision clinica

¢. Durante visita n
pacientes hospitalizador, <

I. Mientras superviso
en el departimento
de emergency

Si. St. Aleohol No enseiio
atcohol y otras drogas en
situacion.

g Individualmente
un RESHINTT

. Individuahmente

un ESTUDIANTE

i. Individushnente con
un COLEBEOA

. Educacion
medica continua



Por favor evalde su nivel de competencia e interés en cada una de las areas que se
mencionan a continuacion. Para cada calificacion. utilice 1a escala a continuacion:

[ 2 3 1 5 0 7 8 9 10
NO MUY ° MODERADAMENTE MUY
COMPETENTE/ COMPETENTE/ COMPETENTE/
INTERLESADO INTERESADO INTERESADO
Competencia Interés
(1-1) (1-10)

Definiciones que se usan on los trastornos de uso de
alcohol v dropas.

ispidemiologia ¢ historia natural de los trastornos de
tuso de aleohol v drogas.

Teoring gendticas actuales en relacion a {os trastornos
de uso de alcobol v drogas.

La relacion de los proklemas de uso de alcohol v
drogas v trostornos Bmhiares.

Prevencion de {os trastornos de uso de alcohot v
drogus,

La farmacologia de drogas mas comunmiente usadas

[.a fistologia de la intoxicacion. dependenciadoieraneia
y sindrome de supresion

Cersy iteaciones médicas de ol uso agudo v eronico de
alcohol v drogas

Tamizaje para problemas de uso de aleohol y drogas

- Licvar a cabo una historin diagnéstica pari uso de
alcohol v drogas.



] 2 i o 5 fy 7 8 9 10
NO MUY MODERADAMENTE MUY
COMPETENTIS COMPETENTIE COMPETENTT/
INTERESADO INTERESADO INTERESADO
L e Identificar hallazgos [lisicos que sugieran abuso de
substancias,

?

Llevar a cabo una intervencion de “consejo breve’
- . ! .
- Motiviw a lus pacientes pora tratamienio
; o Proveer tratamiento de rehabilitacion
Tratamienio de sobredosis

_— Tratamicento del sindrome de supresion

Unidades Vxistentes en o Currtetdum Sobre Abuso de Substaneias en su Fscuch de
Medicina o Program: de Entrenamiento de Posgrado.

Por favar complete bis sipuientes preguntas para enda unidad existente de el
curricuium sobre problemas en el uso 4 rleohol v droeas e su escuela de medicina,
programa de residencia o centro clinico. Liemplos de una unidad de el curriculum son
experiencia clinica. seminarios educalivos o talleres. una clase. una experiencin de

nvestigacion sobre nbiso de substancias. Las inidades de anmieubum puecden estar solas
como cursos separades o pueden ser incorporadas a materiis nids amplias o rotaciones,

Sc ha dado espacto en eate cuestionario para gue usted deseriba v unidad del careieulunt.

St usted tiene unidades de enseinza adicionales, por fivor sague Jag copias necesarias de la
forma para cada una de las unidades como sea necesarto para desceibir su curriculum.,

Unidad de ¢l eurriculum |

. Tido de o Phnidad det Curricoluny: - -

b, glista unidad es? (marque uno:

Curse independiente/rotaciom especializada
Parte de un curso mas amplio/rotacion clinica



. ¢. Substancias que se cubrieron en la unidad:

Alcohol solamente :

Solamentc otras drogas (especilique droga (s)) )
Combinacion de aleohol y otras drogas combinadas

d. ¢Lsta unidad de curriculum es? (marque una):
— . Obligatorio
Optativa
Selectiva (una de muchas opciones de un prupo de cursos
requeridos/rotaciones)

¢. ¢ Aproximadamente cuantas horas de el ticmpo de ef curriculinm se dedican a esta
unidad? o

(Por favor recuerde qué el niimero de horas se refiere a aquellas que especificamente hablan
de el abuso de substancias.) :

horas de instrucceion sobre abuso de substancias que se ofrecen en esta
unidad

L ¢ A que nivel de el entrennmiento esta unidad de currtculom s ofrecida?
(marque todas lus que scan aphicables)

Infcrno rodatoria

R

R2

RA

Estudinntes de medicing (especitique atio: t

Para profesores

p. i Cuad de los siguientes métodos/lormatos de enseiianza son usados en esta unidad de
curriculim? (margue todas las que sean aplicablcs)

Clascs

Seminarios ,

|.ceturas supervisadas

Auto-enscfianza (. ensefianza por computadora)

Pcliculns, videas

Demostraciones clinicas

Clinica supervisada

Fnvestigacion supervisada

Asistiv a reuniones del programa de Alcoholicos Anénimos

. P . - . . . . .
li. ¢Launtdad del curriculum incluve experiencia clinica dirceta en abuso de substancias?
No '
Si

1. SESD, ata pregunta h. por favar complete fas siguientes preguntas.
SiNO . pase n baj



Margue todos los escenarios clintcos donde o enrenamiento en problemas de uso de
alcohol y drogas se Heva n cabo en esta unidad def curriculum:

Hospitalizacion

Sala du emergencias

Consulia externa

Centros due especialidades de alcohol y dropas

j. ¢Cual de los siguientes fopicos se cubren en esta unidad del curriculum? (marque todas
las que correspondan)

Ciencins hisicas  (farmacologia, bioguimica. genética)
Ipidemiologin  (prevalencia. historia natural)
Diagnostico

Intervencion breve en el consullorio

apel de AA o Al Anon

Manejo agudo médico  (desintoxicacion, sobredosis)
Manejorde cr.nnplicacimw's medicas

revencion '

Aspectos lepales

Colegns médicos con problemus de alcohol v drogas

K. lxiste aluun mecanizmo formal de evaluacion para esta unidad de curriculum?
N} '

S1oopor favor deseriba en pocas palabras os métodos usados:

I ¢ Quiences son las personas principabmente responsables de ensciiar esta unidad?
(muargue todas s aphicables

Usted
e Otra medico dovente de su progrant
Docentes de fnclencia de Ta condueta. en su programa
Otros médicos ducenles fuera de su programa {(especiiique la
especialidad: )
Terapeutas/consejeras en abuso de substancias fucra de su programa

Otros fespeciiigue: _ )

- 51 tiene unidades de enscivanza adicionales por favor haga copias de esta forma.

Gracias por complefar este cuestionario



Nombre ., . - _ Lugar de cf curso

fecha . . ) ntrevistador

Madelo Internacional de Educacion Médiea
Entrevista de iZviluacion Pre Curso

Al apego a las metas cientificas de este proyecto. estamos condiiciendo varias actividades
de verificacion y evaluacion con nuestros participantes. speramos que Usted nos apoye o
lo largo de estas actividudes. Temos intentado estructurar estas actividades para que sean
del mayor beneflicio para usted al adaptar este cursa a sus propias necesidades y a las de su
prograni.

Apreciamos su paciencig con nosotros. Por favor siéntase libre de preguntarme cualquier
pregunta sobre el proyectl o sobre los cuesfionarios.

Iista entrevista cubrird cuatro dreas: 1) su enfrenomiento pasado en abuso de substaneias:
2y licpercepeton de otros gsobre su expericneta on abuso de substancias: 3) su propias
actividad clinica en abuso de substancias y d4) o que usted pereibe como las barreras mis
importantes para la enscfianza de el abuso de substancias en su programa,



Parte [ - Resumen de entrenamientos previos

Lscuela de Medicing/IEntrenamiento Profesional

I. Nos gustaria saber sobre cualyuier ensefianza formal en abuso de substancins que usted
recibio durante la escuela de medicina. Primero. me puede Uid. decir si:

(MARQUE UNA DE LAS TRES OPCIONES A CONTINUACION)
No se mencionaron los problemas de uso de substancios en ninguno de sus cursos.
_. Se menciono de una manera informal en algunas de las clases.

Ud. recibio ensefianza formal por medio de una clase separada, seminario o curso
especifico en ¢l uso de substancias o una instruccidn especifica de un preceptor,

Afios pre-¢linicos Afios ¢linicos
(niimero de horas) {namero de horas)

('lases/scminarios

Parte de el trabajo
clintco o raticion
cnoun servicio de

especiatizacion

Separado de el trabajo
clinico

Seminarios con
supervision

Asistencia a reuniones de grupos
de anto-ayuda como {AA)

como parte de olros cursos o

por intciativi propia '

Linseiianza tutorial
de un structor elinico




Lntrenamiento de Residencia

2. Ahora, 1. Naos pustaria suber sobre cualquier ensefianza formal en abuso de substancias
gue usied recibio durante su entrenamiento de residencia. Primero. nos pudiera Ud. decir
si: '

(MARQUE UNA DI LAS TRES OPCIONES A CONTINUACION)

No se mencionaron los problemas de uso de substancias en ninguno de sus
cursos/rotacion

Se menctond de una manera informal en algunas de L clases.

td. reeibid enseiinnza formal por medio de una elase separada, seminario o curso
especifico en el uso de substancias o una instruccion especifica de un preceplor.

Insternado R2-3
Rotatorio
Clases/seminarios ) .
hirin s Loy wenbenroten !'
arte de b rotacton chimesn
Rotaciones clinicas separadas )
AsIso o reuntonesy du
L=
prupas de auto-ayuda como .

purte de ofro curso o por
miciativa propia

iducacion médica continug
A Durante la escucla de medicing o fos aios de residenetn, [ levo o cabo por su cuenta
alpun programa e abuso de substancias gie no tue parte de su programa ofictad de
entrenamicnto’

S1

- N()

Stafirmative. de manera corta diga qué v cuando,




POST RESIDENCIA

4. Desde que terming su residencia, ¢ha recibido alguna enseiianza formal o se ha
involucrado por su cuenki cn alpan programa sobre abuso de substancias?

!
St

—

NO

SINEGATIVO, IR APREGUNTAS

SIPOSITIVO, COMPLETAR LA SIGUIENTT TABLA. MARQUE TODOS LOS
[TEMS QUL SEAN APLICABLES Y ESCRIBA CUANDO. ALGUNOS [TEMS
PREGUNTAN FRECUENCIA (por ejemplo el codificar una respuesta como "asistir” a
seminarios aproximadamente dos veces al afio. por los tltimos cinco afios" se leeria asi:
1985-1990 1-2 veces/aho)

Alo/Afios Frecuenein

(s1 sc aplica)

Conferencia en cl hospila!
Talleres de un din

Tulleres de 2-3 dias
I‘xperiencias de inmersiorn
et Centros de Tratamienis
{mas de un din entero on of
fugar)

| ecturas

Educacton por computador

Trabajo chinico actual en un
centro para abusa de substancios

Aststencia a reuntones due orupos
de autoayuda como parte de el
papel de docente o por euenta
propii

Otros (explique):



I'aric H- Cowmo perciben s expleriencin ofros docentes v residentes
] {

1. 7 Le han consultado sobre alpin paciente afeetado por el vso de alcohol u otras diogas?,
durante los altimos mesces

ol

NO

L4

)
Sioes posttivo. me gustaria saber quién lo cansulto y aproximadamente cuantas veees.

(ENCIERRE EN UN CIRCULO TODAS LAS QUL SEAN APTICABLES Y ANOTE 'L
NUMERO DE VECERS).

a. dovente veges
d.  residente VLS
¢.  médico activo ‘ yeees
d. estudiantes de medicing veees
v. Otros prefesionales Mo Mddicos _veges
l Otros (especilique ) owgees

¢nor gue ciase de problenys médicos fue Ud., consultadoe”
(ENLISTARTOPRPICOS CLINICOS)

© et pedido gue condusea actividades de ensctane e prevencion voninieie
e tos problemas de uso d - aleohol?. durante Tos tres meses oo fos

S
NC)

(SEPOSITIVO. ENTREVISTADOR COMPLITTE LA SIGUTT TE INFORNACTON,

g su propio progriona en b escuela de medicing . oveees
I olros programas de ol departamente e _oweCes
vl comunidad o oveees
i reuntones repionale. o oweees
¢ reunione: naciomde oveees

I otres. especiligue:




¢ Cuales Tucron los tdpicos que presento?

Parte HI- Actitud Clinica por autoreporic

{saltese esta parte para aquellos participantes gque no estin invelucrados en el cuidado
de pacientes)

Las siguientes preguntas son sobre su propia actitud hacia pacientes afectados adversamente
por ¢l abuso de substancias.

1. Me gustaria saber que tan [recuentemente Ud., toma la historia de abuso de substancias a
un paciente nuevo y que es visto por una varivdad de problemas. Me gustaria que me dijera
aproximadamente el porcentaje de veces que Ud. toma ambas historias, tanto la de alcohol
como Ia de dropas en uno de sug pacientes nuevos (no en los pacientes de sus estudiantes o
residenies),

(ENTREVISTADOR CODIFIQUL LOS PORCENTAIES DE ACUERDO AL
SIGUIENTL ESOUENA DE CODITICACION Y ESCRIBA EL NUMERO DE CODIGO
-4 IEN LOS ESPACIOS VACIOS)

b= 250 e 2sh

25%. 3= 50-753%. d==73%,
Alcohol Drogas
utl buen examen Hsico cnomue

examen fisico para un scpun

stitomas de depresion en 1
primer consulta

hipertension en la primer
consulta

problemas minimos de corto plazo;
accidente automovilistico
lesion durante act. deportiva . .

accidente en In coctmin‘hogar

[
N



garpanta irritadi/inleecion

2. ¢Que pregunlas le kuce a un paciente nuevo cuando toma su historia de uso de alcohol?

1

4.De aquellos pacientes en los que Ud. descubrio un problema con el uso de substancias en
lus GHimos 12 meses, me gustaria que me dijern como reconocia el problema, Tengo un
conjunto de opciones yue me gustaria leerle. Ud. me pudiera decir cual de ellas se aplica o

st alpunn oo es aplicable. (CIRCULE (AN LAS QUE APLIQUEN)

a. ¢l paciente lo menciono

b, diagnosticado por medio de la historia de rutina, ¢l paciente vino por un probiema sin
relacion

¢ diapnosticado por un problema actual como hipertension, ulcera, diabete:

d. reconocido por medio de un Jamitiar atectado

v.ootros

[

. e aquetlos pactentes aue Ud.. reconocio un problema con ol uso de substancias on los
ultimos doce meses. me pustaria ahora saber que hizo en el momento en que o reconocio.
Otra ver tengo una lista de opeiones que le vov a feer, Ud. me puede decir si alguna aplica o
si hizo alpo diferente. (CIRCULE TODAS LAS QUE APLIQULEN) '

a. prefisio esperar ala siguiente consulta antes de confrontar al paciente

o Udlintervino pornedio de diseutie cf uso de aleohol v drogas de el paciente durante
una consulta de ruting

¢ hizo un contrato verbal o escrito para reducir o dejar el uso

a recomendo un grupo de autoavuda o alpun otro tipoe de tratamiento

c. decidio no hacer nada yva que el paciente no 1ha a escuchar

[.  otro

tsto conchuye nuestra entrevista, Ve pustarin apradecerle de nuevo por su tiempo
Giracins afvn ver,



MODELO INTERNACIONAL DE EDUCACION
MEDICA

CUESTIONARIO POST-CURSO

CALIFICACION DEL GRADO DE COMPETENCIA E INTERES EN EL ABUSO DE

SUSTANCIAS

Califiquese usted mismo su nivel de competencia e interes de acuerdo a una escala
de 1 a 10. en cada una de las dreas que a continuacidn se mencionan:

1 2 3 4 5 6 7 B 9 10
No muy Moderadamente Muy competente /
competente / competente / interesado
interesado interesado

Compsatencia

(1-10) (1-10°

1220

23-24

27-2%,

3132 .

h

21-2g .

2’2

Inieres

Definicionas utilizadas en temas
relacionados con probiemas
ccn el aleohol v otras drogas

-Epidemiclogia € historia natural dei

abuso de! alcohol v otras sustancias

ecrias geneticas actuales
relacionadas con gl abuso de;
2icohol y otras sustancias

La-relacion entre el alcohol vy otras
drogas con-trastomos-Hamiliares

Prevencion

FFarmacologia de las sustancias mas
fracuentemente utilizadas

La fisiologia de la intoxicacion,

.dependencia, tolerancia y sindrome de

abstinencia

Complicaciones mgdicas provocadas
por et abuso agudo y cronico de drogas
v alcohol



Competencia
(1-10)

35-35

3940

6788

7172

competente /
interesado

Moderadamente
competente /
interesado

Interes
11-10)

[
-~
[0}
3

€3-70

6 7 8 9 10

Muy competente /
interesado

Aspecios legales de [a utilizacion de
pruebas de sangre, orina y aliento
como metodos de tamizaje

Familiaridad con las leyes y
regulaciones concernientes al uso de
sustancias controladas

Tamizaje de ias manifestaciones
temprangs y tardias del abuso de
sustancias (incluyen manifestaciones de
conducta)

Elaborar una historia diagnostica s
aicohof v drogas

Identificar huellas fisicas que sugieran

un-trastorno per-el abuso ds sustancias

Lievar.a.cabo intarvanciones en forma
de consejos breves y sencillos

Motivar-a:los pacientes pata que

.acepten.un-tratamiento

Ofrecer tratamisntosn forma de
.asistencia-social

‘Tratamiento de -intoxicacion por
sobradosis

“Tratamiento del sindrome de.abstinencia



6- POST CUESTIONARIO AL CURSO
Seccion 1-ACTUALIZACION DE ACTIVIDADES DE ENSENANZA
1.- Desde que asistié usted al Taller “ Modelo Internacional-de Educacién Médica

para la Prevencion y Tratamiento de los Problemas relacionados a! Alcohol” , ¢En
cudles de las siguientes modalidades pedagdgicas ha usted ensefiado el tema?

No Si Si
alcohol  alcohol y
otras drogas

1 2 3

4 a. Clases tedricas
a medicos residentes

5 b. Clases tedricas
a estudiantes
de meadicina

6 c¢. Durante la Supervision Clinica
en consulta-extema

7 d. Durante:la visita mmédica a los
pacientes hospitalizados

B e. Durante:la:supervision de casos-en los
servicios desemergencia

8 f. &n la=ensefanza tutonal con
‘madicos residentes

10 g. Endazensenanza.tutorial con
estudiantes-de-medicina

11 h..durante.el ntercambio
‘profesional con.un-profesor

12 i. :En‘programasde-educacion
“meadica Tontinua

13 j. Otros:{especifiqua)

DENTRO DEL PLAN DE ESTUDIOS DE LA ESPECIALIDAD 'EN MEDICINA FAMILIAR EXISTE “EL
TEMA, 1O QUE S TRATO CON EL PROFESOR ES UTILIZAR LI, ARORDATEQUR SE PROPOUNL El
ESTE CURS0.



SECCION 2: Revision de Adiestramiento ‘Reciente

14

15.

16.

17.

18.

de

1

o

20.

21

1.- Desde que asistio al Taller, ;Ha usted tomado algun programa formal de
entrenamiento en la prevencion y tratamiento de trastornos provocados por el
abuso del alcohol?

2= Si ,
1= Mex 1o

En caso negativo por favor pase a la pregunta No 2
En caso positivo, ¢ Cuanio tiempo dedicéd el programa a las modalidades
terapéuticas que se mencionan en [a siguiente tabla?

Tiempo aproximado

Visitas médicas hospitalarias
Talleres con 1 dia de duracidn
Talleres de 2-5 dias de duracion

Visitas a eentros-especializados
iratamiento

Lectura de bibliogratia
Utilizacion-de programas de computacion
Trabajo.clinico-en centros espscializados

para adictos.;asistencia a juntas-de-grupos de
-autoayuda , {como-AA ) ya sea como.unavesponsabilidad

propia-de-su:calidad-de profesor o como una-iniciativa
individual

OTROS (expligue):



PARTE Il : ENFORMAC!ON SOBRE SU DESEMPENO CLINICO

las siguientes preguntas se refieren a la manera en gque usted se desempena con
pacientes afectados por el abuso de sustancias.

Nos gustaria conocer con que frecuencia investiga y cuanto tiempo dedica a
averiguar sobre la historia de uso de aleohol y drogas . (Nos interesa conocer ef
desempeno de usted y no de sus residentes).

1.- (Con ese propodsito, por favor indique la frecuencia y el tiempo que usted dedica a
elaborar una historia clinica que investigue el _abuso de sustancias en un
paciente de primera vez , gue acude a consulta por diferentes motivos.

De acuerdo con el codigo de porcentajes que se designan abajo, anote el numero
correspondiente.

1= menor a 25% 2= 25%-50% 3= 50-75%,; 4= mayor a 75%
ALCOHOL DROGAS
Consulta de una mujer fisicamente sana 22 2

Examen meédico a un paciente
para una compania aseguragor

11
'

3 aa =z

f
[
1
i

Paciente en el que se identificar sintomas
depresivos desde el inicio de ia consuita 2 i &

Paciente en el que se identifica hipertension desde
el principio de la consulta .28 &

Paocienta con probiemas medicos ‘menores
(Gripe,-maregos, diarrea) =3 3t

‘Paciente con accidents
automovilistico @@ 3

‘Paciente con lesiones provocadas en accigente
deportivo 3 as

‘Paciente con -accidente:en lacocina o |a casa

Paciente con inflamacién e infeccion de garganta

38 3




2.- Cuando en un paciente de primera vez, usted investiga sobre su historia de
alcohoi, ¢ Que preguntas formula?

3.- Cuando en un paciente de primera vez, usted investiga sobre una historia de
abuso de sustancias;, Qué preguntas formula?

4.- De aquellos pacientes en que usted descubrié que en el Ultimo mes sufrian de
algun problema relacionado con el abuso de sustancias, nos gustaria que nos
dijera como logro reconocer este problema.Para ello le presentamos un grupo
de opciones para que las lea con cuidado. Diganos cuales de elias utilizd o si
utilizé alguna otra. (Margue todas aqguellas que considere pertinentes)

38 a.- El mismo paciente lo sacé a relucir espontdneamante .

39 b.-El paciente consulto por un problema diferente, usted lo diagnostica al
tomar la historia de rutina. _____

40 c.- Se diagnostico debido a la prasencia de un problema sugestivo como
hipertension, ulceras ,diabetes.
41 d.- Se identifico a través de un miembro de la famitia
42 e.-Otros {(explique):

5.- De aguelios .pacientes con problemas en el abuso .de sustancias que usted
identitic6, nos gustaria :saber que fué lo que hizo una -vez wya -identiticado el
problema. lgual que en ‘el inciso anterior, “marque :las -opciones ~que :se le
presenian,

43 a.- Decidid esperar a la siguiente visita antes de:confrontar.al paciente. ___
44 .- Durante una consulta de rutina posterior usted:discutid:-con:el paciente:
sot e el uso de alcoho! v diogas _

-45 ¢.- Durante unaconsulta de rutina:posterior:se:establecio .un:convenio
verbal o.escrilo con-el:paciente para disminuir odejar-el .usoxds zalcohol y
"drogas

-46 d.~Recomendd un:grupo de autoayuda -como-AA o:lorefiric.antro lugar
para -tratamiento

-47 -e .~ DBecidid no hacer-nada,.como sabia:que-el:paciente:no:loiba.a
sescuchar

-48 {.- Otros { explique )




Seccidn 4: Progresos en el desarrollo de un Plan de Ensefianza.

Como usted recordard, al final del taller * Modelo Internacional de Educacion Medica
para la Prevencidn y Tratamiento de los Problemas relacionados al Alcohol ©  usted
elabord una serie de unidades de ensefianza para poner en practica en su Escuela
de Medicina o en su servicio asistencial.

48.-4 Llevo usted a cabo esta unidad de ensefianza?.

Si No PércEaim ente

50.- Si su respuesta es afirmativa, ¢ Qué fué lo que llevd a cabo,~en que modulo'P
Describa brevemente su contenido fundamental.

5t.- ¢ A quien ensefo?:
1 estudiantes de medicina z medicos residentes
3 profesores 4 médicos.

52.- Dé una descripcion detaliada dei proces:. lugar y nimero de horas

53.- ¢ Quien estuvo a cargo de la unidad de ensenanza?

54 - ; Que vates hay sobre su evaluacion”

Si su-respuesta es negativa indiquenos en gue punto:se-encuentran sus planes-para
desarrollar las unidades de ensefianza.




SECCION 5: Evaluacién sucesiva de 6 meses.

1.- En los ultimos 6 meses, ¢, Que tan util le ha sido el taller, en su
trabajo clinico y en el desarrollo de un programa de ensefanza? Por
favor califique en la siguiente escala de 5 puntos.

Escala: 1= Extremadamente uGiil. 2= Muy Util, 3= 1til. 4= Poco til, 5=_No me fue util

-

55.- Trabajo clinico 1 3 4 5

56.- Desarrollo un programa de ensefianza 1 g 3 4 5

2.- Por favor califique en la siguiente escala de 1-5, que tan utiles le han
sido las unidades de curriculum que usted recibid en el taller en el
desarroilo de sus actividades de ensefianza.

Escala: 1= Extremadamente Ut 5= No me fue util

5. 3 4 5

;.C = 2nrontrd mas Gtil?

e .

1 .

. Que cambios suaeriria para hacerlo-mas Gtii?

RERPAS T

3.- .[En -estos 6 meses, ;Ha tenido contacto con .alguno :de sus compaReros
‘participantes en- el ialler, o con alguno de los ponentes?.

—— 5
- No

-En-caso positive: Numero de participantes. Numero:de-ponentes
-4.- ;Hecomendaria usted este talier a colegas de sumisma area?

S5i
No



5.- ¢ Recomendaria este taller a colegas de otras areas?
Si
No

6.- Después de asistir al taller y sabiendo lo que ahora conoce, si usted pudiera
tomarlo otra vez, ;Asistiria ?

Si
No

7.- ¢ Tiene algin otro comentario, con respecto al taller at que asistié?

e J— -

T ——

iMuchas gracias por su tiempo!



ENCUESTA A LAS ESCUELAS DE MEDICINA CON RESPECTO A LA ENSENANZA
DE LOS TRASTORNOS PROVOCADOS POR EL ABUSO DE SUSTANCIAS

El instituto Mexicano de Psiquiatria v la Academia Nacional de Medicina, en colaboracion
con el National Institute for Abuse of Alcoholism, estén llevando a cabo un estudio sobre la
ensefianza de los irastornos ocasionados por el uso y abuso de sustancias como nicotina,
alcohol, drogas ilegales {marihuana, cocaina, heroina y otras) asi como drogas de uso médico .

Para fines practicos y con el objeto de poder cuantificar las respuestas a cada una de
estas modalidades las hemos denominado unidades de ecurriculum per lo que vamos a
suplicarle que nos conteste en funcion de este concepto.

Un ejemplo de unidad de cumiculum en los trastomos por el abuso de sustancias es una
conferencia, un curso, un taller, practicas clinicas y otras.

Esta encuesta solicita informacion sobre unidades de cumiculum en su escuela de medicina que
incluyen informacion sobre los trastornos provocados por el uso de sustancias.

Por favor marque la casilla indicando Ia respuesta correcta o escriba la respuesta correcta si asi lo
requiere.

1. 0 DATOS DE QUIEN CONTESTA EL CUESTIONARIO:

1.1 Nombre y Profesion:

1.2 Direccion y ielefono . .

1. 3 Nombre de ia instilucion, Escuela o Facultad -

1.4 Nombramignio y/ o posicion que ocupa dentro de lasescuela

' . —_




2.0 Niamero de Médicos y Profesores docentes que ensefian en su escuela,
2.1 Namero de Médicos docentes de tiempo completo.
2.2 Numero de Medicos docenies de asignatura,
2.3 Numero de docentes no médicos de tiempo completo.
2.4 Numero de docentes no médicos de asignatura.

3.0 Informacidn de Ensefianza en Uso y Abuso de Sustancias

3.1 ;Dentro del cumiculum oficial de su escuela de medicina se ensefia sobre los trastomos
provocados por el uso y abuso de sustancias? ot No

En caso de que no se ensefie, ha usted terminado con este cuestionario y ie agradecemos su
tiempo y cooperacion.
En caso positivo, por favor siga adelante.



4.0 La forma de ensefiar este tema en las escuelas de medicina puede adoptar las siguientes
modalidades: talleres, conferencias, practicas hospitalarias, rotacion en servicios especializados,
ensefianza tutoral, consulta extema, consulta durante la hospitalizacion etc. Ademas, la
ensefanza puede ser parte de una materia més amplia o bien constituirse: en una matera
independiente.

4.1 En los dltimos 12 meses, ¢ Cuantas Unidades de Curiculum se llevaron a cabo en su
escuela o facultad?

Numero total de Unidades de Curriculum

Por favor, describanos tres de estas unidades, fas que mejor conozca o mejor representen la
ensefianza de este tema en su escuela.

Descripcion breve del contenido de la unidad.

Esta unidad de curriculum es : J__buligatoria- optativa

Esla unidad de cumiculum: '

¢, ES un curso independiente? 51 Wg

¢, Forma parte de una materia? St No

¢, De gue materia forma parte? -

¢.,.En qué nivel de |a licenciatura se imparie? ;L —_—

¢, Cual de estas modalidades de ensenanza se utilizan-en-esta unidad? { Mamue-todas las gue
se apliquen)

Conferencia Clase teorica ‘peliculas-videos _Dramatizacion de
situaciones y personajes (rolplaying) ‘Practica -clinica {(entrevistas -con:pacientes visitas
hospitalaras, rotaciones) __ Asistencia.agrupos :0 juntas 'de alcoholicos=andnimos____~
otros.

¢, Esta unidad de curriculum incluye contacto personal con-pacientes?  Si *No




Descripcion breve del contenido de la unidad.

Esta unidad de curriculum es : ~toligatoria optativa
Esta unidad de curriculum :

¢, Es un curso independienta? 81 "o

¢, Forma parte de una materia? &Y No

¢, De qué materia forma parte?

¢, En qué nivel de la licenciatura se imparie? .
¢, Cual de estas modalidades de ensefianza se utilizan en esta unidad? { Marque {odas las que se
apliquen)

Conferencia__ _ Clase teorica__ _ peliculas-videos____, - Dramatizacion de situaciones
Practica clinica (entrevistas con pacientes, visitas hospitalarias,

y personajes (rolpiaying)
rotaciones) Asistencia a grupos o juntas de alcoholicos ananimos otros
(Esta unidad de curriculum incluye contacto personal con pacientes? ! S ‘Ng




Descripcion breve del contenido de la unidad.

Esta unidad de curriculum es : obligatoria opiativa ’
Esta unidad de curriculum:

¢, £S un curso independiente? S1 No

¢, Forma parte de una materia? Sl No

¢, De qué materia forma parie?
¢, En qué nivel de la licenciatura se imparte?
¢, Cual de estas modalidades de ensefianza se ulilizan en esta unidad? { Marque {odas las que
se apliquen)

Conferencia, Clase teorica peliculas-videos Dramatizacion de
situaciones y personajes (rolplaying) Practica clinica {entrevistas con pacientes, visitas
hospitatarias, rotaciones) Asistencia a grupos o juntas de alcoholicos andnimosg

otros.
¢, Esta unidad de curriculum incluye contacto personal con pacientes?  Si No




5.0 De las unidades de curriculum que usted ha descrito, diganos cuéntos docentes participan, e
indiquenos qué porcentaje aproximado de su tiempo fotal en la escuela dedican a la ensefianza
de este tipo de unidades:

Docentes médicas

numero de docentes involucrados Porcentaje de tiempo
Consejero o terapeuta especializado en el abuso de substancias:
numero de docentes involucrados Porcentaje de tiempo

Profesores de Ciencias Del Comportamiento:
numero de docentes involucrados_
Otros: (Especificar)
numero de docentes involucrados Porcenlaje de tiempo

Porcentaje de tiempo___

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION EN ESTA ENCUESTA
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