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RESUMEN

Introduccidén: en México el consumo de tabaco y alco-
hol representa un problema de salud publica. Modelos
de tamizaje, intervencién breve y referencia a tratamiento
han mostrado eficacia en disminuir dicho consumo, por
lo que se emplean en distintos escenarios. Una de sus
caracteristicas mas importantes es la cercania de los
profesionales con las situaciones y problematicas sobre
el consumo. Pese a la amplia experiencia en el desarro-
llo de estos modelos, han sido poco adaptados para su
uso en personal médico y de salud en el primer nivel de
atencién. Objetivo: describir barreras y oportunidades
encontradas durante la implementaciéon de un proyecto
piloto de tamizaje, consejeria breve y referencia a trata-
miento dirigido al personal médico y afin del primer nivel
de atencién en salud. Método: se realizaron dos grupos
focales en una muestra aleatorizada de 15 profesionales
de salud certificados de un total de 64, que desarrollaron
experiencia practica realizando intervenciones con la po-
blacion de su establecimiento de salud. Resultados: se
encontraron diversas barreras de comunicacion, perso-
nales y organizacionales; sin embargo, también se identi-
ficaron oportunidades que emergen de la implementacion
de este modelo. Discusidn y conclusiones: el uso de
intervenciones breves en el primer nivel de atencion tiene
ventajas para quien las aplica y las recibe, como el incre-
mento en la productividad de las acciones de tamizaje y
consejeria breve reportadas en el Sistema de Informacion
en Salud, asi como la oportunidad de brindar al usuario
una intervencion personalizada enfocada especificamen-
te en los problemas de la poblacion local.

Palabras clave: consejo breve, uso de alcohol, uso de
tabaco, atencion primaria en salud, grupos focales.

ABSTRACT

Introduction: in Mexico, tobacco and alcohol consumption
represent a public health problem. Screening, brief inter-
vention, and treatment models had shown effectiveness
to reduce substances use, which is why they have been
widely used in a variety of settings. The proximity of trained
human resources with consumption problems and diverse
situations is one of the most important opportunities they
offer. Despite the extensive experience in developing these
models, they have been poorly adapted for use by medical
and health personnel at the first level of care. Objective:
describe barriers and opportunities encountered during the
operational implementation of a pilot project for screening,
brief counseling and treatment aimed at medical personnel
and related to the first level of health care in a Sanitary Ju-
risdiction of the State of Mexico. Method: two focus groups
were carried out on a randomized sample of 15 of 64 cer-
tified health professionals who developed practical expe-
rience performing interventions with the population of their
Health Establishment. Results: communication, personal
and organizational barriers were found, however, opportu-
nities that emerged from the implementation of this inter-
vention model were also identified. Discussion and
conclusions: the implementation of these interventions in
the first level of care has various advantages for the per-
sonnel who apply them and the population that receives
it, among which the increase in productivity of the screen-
ing and brief counseling actions reported in the System of
Health Information as well as the opportunity to provide the
user a personalized intervention specifically focused on
their local population-based problems.

Keywords: brief counseling, alcohol drinking, tobacco
use, primary health care, focus group.
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INTRODUCCION

En México, el consumo de alcohol y tabaco represen-
ta un importante problema de salud publica, debido
al uso generalizado de estas sustancias por parte de la
poblacién. El alcohol es la principal sustancia adictiva
consumida en nuestro pais, ya que de acuerdo con la
Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol
y Tabaco (ENCODAT, 2016-2017; Villatoro-Velazquez et
al. 2017), en poblacion de 12 a 65 afios, la prevalencia
nacional del consumo de alcohol alguna vez en la vida
fue de 71% (del cual 62.6% corresponde a mujeres y
80.1% a hombres), el consumo de alcohol en el Ultimo
mes fue de 35.9% (24.4% mujeres y 48.1% los hombres),
y el consumo diario fue de 2.9% (mujer 1.4% y hombre
4.5%). El tabaco, por su parte, es la segunda sustancia
psicoactiva mas consumida en nuestro pais y durante
2016 el porcentaje de fumadores actuales’ fue 17.6%
(8.7% mujeres y 27.1% en hombres), mientras que el
porcentaje de fumadores diarios fue de 6.4%, con 3.1%
mujeres y 10.0% hombres (ENCODAT, 2016-2017; Rey-
nales-Shigematsu et al. 2017).

Ademaés del uso extendido de estas sustancias,
también representan un problema importante de salud
publica, ya que ambas representan dos de los 10 prin-
cipales factores de riesgo modificables a la salud por
su asociacion con enfermedades no transmisibles, son
responsables del 11.6% del total de afios de vida salu-
dables perdidos (AVISAS), que equivalen a 2,954.29 AVISAS
por cada 100,000 habitantes (GBD 2017 Risk Factor Co-
llaborators, 2018).

Ante este panorama, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2017) ha recomendado las intervenciones
breves como medidas costo-efectivas para ofrecer inter-
venciones individuales basadas en evidencia cientifica
a personas con diferentes patrones de consumo (con-
sumidores ocasionales, consumidores excesivos, perso-
nas con abuso) para disminuir o eliminar el consumo de
alcohol y tabaco.

Los modelos de tamizaje, intervencion breve y refe-
rencia a tratamiento (SBIRT, por sus siglas en inglés) sur-
gieron en la década de los 80 para brindar alternativas
de atencion a los dafios potenciales causados por el uso de
sustancias en todo el espectro de consumo (Bray, Del
Boca, McRee, Hayashi, & Babor, 2017).

Este modelo es un enfoque comprensivo, integrado y
de salud publica para brindar servicios de intervencion
temprana y tratamiento dirigido a personas con trastor-

nos por uso de sustancias, asi como para quienes es-
tan en riesgo de desarrollar estos desérdenes (SAMHSA,
2011; Babor, Del Boca, & Bray, 2017 ). Involucra una
fase de tamizaje que busca identificar tanto el patrén de
consumo de la persona atendida (cantidad, duracién y
frecuencia), como los problemas de salud ocasionados,
seguida por la retroalimentacion del resultado obtenido
en el tamizaje. Posteriormente, se realiza la fase de inter-
vencion breve, cuyo objetivo es que los consumidores
identifiquen los riesgos o eventos adversos de su con-
sumo y exploren alternativas para reducirlo. Finalmen-
te, se lleva a cabo la referencia al tratamiento, que tiene
como finalidad enviar a los usuarios con problemas de
CONSUMO a un servicio especializado de atencion de las
adicciones (Beyer, Lynch, & Kaner, 2018; Cowell, Dowd,
Mills, Hinde, & Bray, 2017).

Diversos estudios han demostrado que las interven-
ciones SBIRT son efectivas para disminuir el consumo
excesivo de alcohol (US Preventive Services Task Force,
2018). Sin embargo, para su implementacion se debe
considerar que existen diversas barreras que afectan
el éxito en la aplicacion. Johnson, Jackson, Guillau-
me, Meier y Goyder (2011) encontraron barreras gene-
rales para la implementacién, como falta de recursos y
de entrenamiento a los profesionales, apoyo por parte de
las autoridades y carga elevada de trabajo. Por su par-
te, Aalto, Pekuri y Seppa (2003) refirieron como barre-
ras para la implementacion la presencia de problemas
operativos durante la ejecucion de las intervenciones,
percepcion de menor autoeficacia de los profesionales
de salud, falta de lineamientos para aplicar el consejo
breve, dificultad para identificar bebedores problema-
ticos en etapas tempranas y problemas para iniciar la
discusioén con los pacientes. D’Souza-Li y Harris (2016)
identificaron otras barreras, como la falta de validez y
confiabilidad del cuestionario de tamizaje, el uso inade-
cuado de la entrevista motivacional, el entrenamiento in-
suficiente a los profesionales de salud, la falta de tiempo
y la carencia percibida de servicios especializados para
la referencia de los usuarios, que afectan la efectividad
de estas intervenciones. D’Onofrio, Pantalon, Degutis,
Fiellin y O’'Connor (2005) describieron algunas barreras
por parte de los usuarios durante la entrevista motiva-
cional, como la negativa a discutir su propio consumo
de alcohol, negativa a autoidentificarse como un consu-
midor problematico durante la intervencion, o autoefica-
cia disminuida para cambiar los patrones de consumo
y con ello disminuir su riesgo en salud. Otras barreras

TLa prevalencia de fumadores actuales se define en la ENCODAT 2016-2017 como el porcentaje de la poblacion que actualmente fuma

tabaco, enmarcado en un periodo de 30 dias.
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individuales que han sido encontradas son la dificultad
en cambiar la practica del modelo actual, resistencia y
criticas de los colegas y falta de confianza en la eviden-
cia (Spallek et al., 2010).

Adicionalmente, las habilidades técnicas e interper-
sonales de los profesionales de la salud son variables
importantes en el proceso y resultado de la intervencion,
particularmente cuando se contempla a personal no es-
pecializado en intervenciones conductuales, como mé-
dicos, enfermeras, trabajadores sociales u otro personal
de salud. Se han descrito diferencias en la implemen-
tacion de intervenciones SBIRT, segun los profesionales
hacia los cuales va dirigido (Wamsley, Satterfield, Curtis,
Lundgren, & Satre, 2018), lo que resalta la necesidad
de una adecuada capacitacion del personal (Ordean,
Forte, Selby, & Grennell, 2019), asi como el apoyo de
la institucion donde laboran (Anderson et al., 2003), y el
liderazgo y compromiso de las autoridades (Babor et al.,
2017; van der Westhuizen et al., 2019).

México tiene una larga tradicion en el desarrollo de
modelos SBIRT para el consumo de alcohol y otras sus-
tancias (Tiburcio-Sainz & Natera-Rey, 2013), los cuales
se han implementado con éxito en diversos escenarios y
con distintas poblaciones (Martinez, Jiménez Pérez, Félix
Romero, & Morales Chainé, 2018; Salazar, Pérez Castro,
Avila Hernandez, & Vacio, 2012; Salazar, Valdez Ruiz,
Martinez, & Pedroza, 2010; Tiburcio, Lara, Martinez, Fer-
nandez, & Aguilar, 2018). Sin embargo, pocos trabajos
han evaluado la implementacién de intervenciones SBIRT
realizadas por personal médico y de salud adscrito al
primer nivel de atencion en el pais. La identificacion de
las barreras y oportunidades en este contexto permitira
mejorar la forma en la que los modelos de intervencién son
transferidos hacia las distintas instituciones de salud, por
lo que el presente trabajo busca describir las barreras
y oportunidades encontradas durante la implementa-
cion operativa de un proyecto piloto de tamizaje, con-
sejeria breve y referencia a tratamiento, a través de gru-
pos focales conformados por personal de la rama médica
y paramédica de primer nivel de atenciéon capacitados y
certificados en un Estandar de Competencias de conse-
jeria breve, adscritos a unidades médicas de primer nivel
en una Jurisdiccion Sanitaria del Estado de México.

METODO
Diseio del estudio

Se trata de un estudio cualitativo, transversal y descrip-
tivo, realizado a través de la implementacion de dos
grupos focales dirigidos a personal médico y de salud
capacitado y certificado, adscrito a los servicios de pri-
mer nivel de atencion en la Jurisdiccion Sanitaria num.

4 “Tenango del Valle” del Instituto de Salud del Estado
de México.

La descripcion de la implementacion operativa del
proyecto piloto de capacitacion y certificacion se detalla
en el Anexo 1.

Participantes

Los grupos focales se integraron por siete y ocho per-
sonas, respectivamente (n = 15). La seleccion de los
participantes de los grupos focales se hizo por muestreo
aleatorio simple, tomando como universo de participan-
tes el total de personas capacitadas y certificadas en el
Estandar de Competencias EC-0897 (CONOCER, 2017)
de la Jurisdiccion (N = 64). Dicha estrategia permite que
los participantes de los grupos focales sean representa-
tivos del total de personas capacitadas y certificadas en
la Jurisdiccion.

Procedimiento

Para el reclutamiento, a los participantes seleccionados
se les envid por correo electronico una carta-invitacion
en la cual se les explico el objetivo y duracion del grupo
focal, las caracteristicas de su participacion, asi como
sus derechos y obligaciones durante el proceso.

Los grupos focales se realizaron en el Salén de Usos
Multiples del Centro de Salud de Santa Maria Jajalpa,
en el municipio de Tenango del Valle, Estado de Méxi-
co, durante la jornada laboral (Grupo 1 a las 9:30 hrs.
y Grupo 2 a las 12:30 hrs.). El dia del estudio se dio la
bienvenida a los participantes y se impartié una platica
informativa, donde nuevamente se les explicé el proce-
so, se enfatizé el caracter voluntario de la mismay se les
pidié que consintieran por escrito su participacion.

Después los participantes requisitaron un cuestio-
nario de datos sociodemograficos y se realizaron los
grupos focales. Dos psicologos especialistas fungieron
como moderador y observador en el grupo focal, res-
pectivamente. Se disefid una guia de entrevista que se
utilizé durante el grupo focal como apoyo para iniciar
la discusion respecto a los temas de interés. Los gru-
pos focales tuvieron una duracién de una hora con 30
minutos.

Consideraciones éticas

El presente estudio se realizd con estricto apego al Re-
glamento de la Ley General de Salud en Materia de In-
vestigacion en Salud, con relacion a los Aspectos Eticos
de la Investigacion en Seres Humanos y sobre la Investi-
gacion en Grupos subordinados. Cada participante leyo
y firmé por duplicado un consentimiento con informacion
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sobre el objetivo y duracion del grupo focal, las caracte-
risticas de su participacion, sus derechos y obligaciones,
el nombre y los datos de contacto del responsable del
estudio. Se solicité la firma de dos testigos para asegurar
que la participacion fuera voluntaria, se entregd un ejem-
plar al participante y un ejemplar quedd a resguardo de
los investigadores, y también consintieron por escrito la
grabacion en audio de su participacion.

Para asegurar la confidencialidad de las respuestas,
se les asignd un numero consecutivo para la identifi-
cacion del Cuestionario de Datos Sociodemograficos y
durante la grabaciéon de audio en grupos focales no se
utilizé ningun identificador por parte de los participantes.

Analisis de datos

La informacién obtenida del Cuestionario de Datos So-
ciodemograficos fue codificada y capturada en Micro-
soft Excel, donde se analizaron las frecuencias por cada
variable y se calcularon estadisticos descriptivos para
éstas (media y desviacion estandar para variables esca-
lares y proporcion para variables nominales y ordinales).

Al mismo tiempo, se transcribieron las grabaciones
de audio de los grupos focales para posteriormente ser

Tabla 1

analizadas en categorias semanticas, segun la meto-
dologia propuesta por Barbour (2014). Las categorias
semanticas principales utilizadas para el analisis fueron
barreras y oportunidades percibidas, y se analizaron a
través de las cuatro etapas de la implementacion del
proyecto piloto: convocatoria, capacitacion, certificacion
y ejecucion. El analisis se realizd con el software MAXQDA
version 20.0.7 (Software, 2019).

RESULTADOS

Para la presentacion de los resultados, se exponen pri-
mero las caracteristicas sociodemograficas de los parti-
cipantes, para después mostrar los resultados del anali-
sis de categorias de los grupos focales.

Caracteristicas sociodemograficas

Al comparar las caracteristicas sociodemogréficas de
los participantes de los grupos focales, se encontraron
varias similitudes con respecto al total de personas
capacitadas de la Jurisdiccion, lo cual sugiere que la
muestra estudiada es representativa. Esto se puede ob-
servar en la Tabla 1.

Comparacion de las caracteristicas generales de muestra que participd en los grupos focales con respecto al personal certificado

Participantes Referencia
(Grupos focales) (Personal certificado)
(n=14) (n=50)

Sexo (%)

Mujer 78.6 76.0

Hombre 21.4 24.0
Nivel escolar (%)

Bachillerato/Técnico 21.4 20

Licenciatura 64.3 66

Especialidad 0 8

Maestria 14.3 6
Area de especialidad (%)

Psicologia 28.6 22

Medicina 28.6 18

Enfermeria 21.4 20
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Comparacion de las caracteristicas generales de muestra que participd en los grupos focales con respecto al personal certificado

(continuacion)

Participantes Referencia
(Grupos focales) (Personal certificado)
(n=14) (n=150)

Otras é&reas de salud 14.3 14

Otras areas no relacionadas con salud 7.1 20

Sin especialidad 0 6
Estatus de escolaridad (%)

Concluida 100 88

Trunca 0 22
Evaluadores (%)

Evaluador 1 571 22

Evaluador 2 0 2

Evaluador 3 214 22

Evaluador 4 7.1 12

Evaluador 5 14.3 20

Evaluador 6 0 14

Evaluador 7 0 8

La edad promedio de los participantes se ubicé en 36.8
aflos (DE = 10.2), sin encontrar diferencias significati-
vas con el total de personas certificadas (36.5, DE = 9.3
afios), 78.6% fueron mujeres, sin observarse diferencias
significativas respecto al total de personas certificadas.
Tampoco se encontraron diferencias en los niveles ba-
jos de escolaridad (bachillerato y licenciatura), aunque
entre los participantes del grupo focal hubo mayor pre-
sencia de personas con grado de maestria. Al analizar el
area de especialidad, se observé que las areas predo-
minantes en el grupo focal fueron Psicologia y Medicina
(57.2%) y una menor proporcion de personas de areas
no relacionadas con la salud (como administracién o an-
tropologia), con respecto al total de personas certifica-
das (7.1% vs 20%).

En cuanto a los evaluadores asignados, se obtuvo
una diferencia importante respecto a los participantes del
Evaluador 1 (57.1% del total de los participantes) y la au-
sencia de participantes del Evaluador 2, 6y 7 en el grupo
focal. Finalmente, no se observaron diferencias en los co-
nocimientos previos de los participantes respecto al total

de personas certificadas (promedio de la evaluacion
diagnostica 6.5, DE = 2.2, contra el total de personas
certificadas 6.8, DE = 2.0).

Analisis de los grupos focales

Para facilitar la presentacion de los resultados, se utilizara
una secuencia que va desde los antecedentes profesio-
nales en el tema de adicciones, convocatoria de parti-
cipacion, capacitacion, certificacion en consejo breve y
ejecucion del consejo breve en poblacion. Sin embargo,
es necesario resaltar que durante los grupos focales la
dinamica de los temas no necesariamente fue lineal, pues
se avanzaba y regresaba entre los mismos.

La mayoria de los participantes refirié no tener un an-
tecedente en materia de formacion en adicciones; algu-
nos tuvieron capacitaciones organizadas por la Jurisdic-
cion o por el Centro de Atencién Primaria en Adicciones
(CAPA), pero no se identificd un programa de formacion
continua o de profesionalizacion al que tuviera acceso el
personal de primer nivel de atencion en salud.
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Los participantes afrontaron diversas barreras duran-
te la convocatoria al curso, sobre todo relacionadas con
problemas de comunicacion y las instrucciones para la
inscripcion. Esto fue esperable debido a que las activi-
dades prioritarias varian entre los diversos municipios,
por lo que la asignacion de profesionales a las capaci-
taciones dependioé principalmente de las propias nece-
sidades del lugar. Asi, por ejemplo, varios participantes
sefialaron que la informacion recibida fue limitada, por
ejemplo:

“Mi coordinacion nada mas me notificd ‘Mafiana te
vas a un curso, dame tus papeles, necesito tu fo-
tografia, tu CURP’. Realmente yo desconocia a qué
venia” (Mujer, G1).

También algunos participantes mencionaron una prefe-
rencia de convocatoria hacia ciertas areas profesionales
por parte de los superiores, por ejemplo, el area de psi-
cologia o de enfermeria. Un participante identificd proble-
mas para el envio electrénico de sus documentos.

La capacitacion a los profesionales de la salud tuvo
comentarios muy positivos, resaltando la naturaleza te6-
rico-practica asociada a la consejeria (ya que al tratarse
de una competencia la capacitacion en el desempefio de
la consejeria es fundamental), asi como las caracteristi-
cas profesionales de los instructores:

“Es un curso realmente interesante y productivo
para nosotros” (Hombre, G1).

Una situacion que surgié del andlisis fue que varios par-
ticipantes expresaron sentirse “ansiosos” o “inquietos”,
debido a que las fases de Capacitacion y la Certifi-
cacion estuvieron ligadas, es decir, que tomar la Capa-
citacion comprometia al participante a presentar la
evaluacion para la Certificacion. Por el contrario, algunos
consideraron esto una ventaja, ya que se sentian mas com-
prometidos por el hecho de certificar una habilidad.

Una dificultad sugerida por varios de ellos fue la ri-
gidez de la secuencia de la intervencion SBIRT, como
problemas para pasar de un tema a otro durante la con-
sejeria y las desviaciones de los usuarios respecto a la
informacion que se les solicita. Por ejemplo:

“Me cuesta mucho trabajo que me digan “A, B, C, D",
porque a veces en la platica el tema se puede como
desviar, lo regresas al temay sigues” (Mujer, G1).

A pesar de esto, la mayoria de los participantes con-
cordd en que la capacitacion fue Util como preparacion
para la Evaluacion en el Estandar de Competencias.
Entre las sugerencias que aportaron para mejorar la

REVISTA INTERNACIONAL DE INVESTIGACION EN ADICCIONES 2020.6(1).12-22

Capacitacion y la Evaluacién estuvieron el uso de ele-
mentos multimedia (como videos y manuales electro-
nicos) y la practica supervisada y con menor percep-
cion de utilidad, los manuales impresos y los cursos
en linea.

El proceso de Certificacion fue calificado por la gran
mayoria de los participantes como sumamente estre-
sante. En el andlisis se identificaron dos categorias rela-
cionadas con el estrés de la evaluacion, que fueron las
caracteristicas y experiencia personal y las expectativas
en cuanto al desempefio de los otros. Con respecto a la
primera, la confianza en si mismo y la experiencia perso-
nal permitié que los participantes se sintieran confiados y
tuvieran mejor desempefio durante la Certificacion:

“Obviamente en el proceso de evaluacion, pues te
pones nervioso, entonces yo creo que al momento
de tratar como tratamos al paciente, nos sentimos
comodos: cuestionando al paciente, y conforme
vas trabajando con el paciente te vas acordando
y vas memorizando lo mas importante, por ejemplo,
cuantos mililitros tiene una cerveza a diferencia de
una copa” (Mujer, G2).

También hubo mencion de preferencias de los evalua-
dores hacia ciertos candidatos. Esto a pesar de que las
evaluaciones se realizaron de forma estandarizada (CO-
NOCER, 2010).

Las expectativas respecto al desempefio de los
compafieros también fue un tema que resulté de impor-
tancia. Aunque las evaluaciones fueron individuales, al
parecer los tiempos de espera entre evaluaciones, 10s
comentarios informales entre compafieros y las compa-
raciones de resultados entre ellos tuvieron efecto en los
niveles de estrés de los participantes, lo cual se podria
reflejar en su desempefio. Por ejemplo:

*Y yo dije ‘la psicéloga no paso, a mi qué me espera”
(Mujer, G1).

Los evaluadores, por su parte, cayeron en dos catego-
rias. Algunos fueron reconocidos como comprensivos,
ponian atencién y estaban orientados a los participan-
tes, y otros fueron reconocidos como estrictos y mas
orientados a la prueba.

Una situacion interesante es que los participantes con
especialidad en psicologia sefialaron haber tenido dificul-
tad para ejecutar la intervencién, debido principalmente
al sesgo profesional de profundizar sobre la informacion
en la entrevista (como por ejemplo en los motivos, prefe-
rencias, consecuencias del consumo, etcétera).

Con respecto a la Ejecucion, todos los participantes
refirieron haber realizado la intervencion en la Unidad de
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Salud en la que estan adscritos. Mencionaron también
que fue mas comun la intervencién en mujeres que en
hombres; sin embargo, mencionaron que los usuarios
aceptaron de buena manera la intervencion y muy pocos
usuarios de servicios de salud se negaron a recibirla.
Por ejemplo:

“Con las que estan en las salas de expulsion en
Tococirugia y ahi empiezo a indagar. Muchas de
ellas a lo mejor no consumen, pero su pareja y sus
suegros si, y se les da la consejeria” (Mujer, G1).

También se describieron diferencias culturales entre
las localidades con respecto a la intervencion, por
ejemplo:

“Cada localidad tiene sus costumbres, entonces
no puedes llegar y ya decirles que no a sus cos-
tumbres porgue ya no van a regresar, o sea literal
¢ Para qué voy [al Centro de Salud] si me van a
regafar?” (Mujer, G2).

Varios participantes tuvieron resultados positivos por la
aplicacion de la intervencion; por ejemplo, los usuarios
referidos iniciaron tratamiento en el CAPA, otros afirman
que los usuarios llevaron a sus familiares para que reci-
bieran la intervencion. Uno de los casos de éxito com-
partido fue el siguiente:

“A un paciente con un diagnostico de tuberculo-
sis ganglionar le pregunté ‘,Usted fuma?’ Y me
contestd que si, pero ya que le platicamos acerca
de la tuberculosis, de lo que es el padecimiento
y ya que le hicimos la intervencion de consejeria
breve, tiempo después le volvimos a preguntar y
nos dijo que ya nada mas uno a la semana” (Hom-
bre, G2).

Un hallazgo inesperado fue que los propios participan-
tes en la capacitacion enfrentaron un cambio de actitud
sobre su propio consumo, lo que se reflejé en dejar de
consumir o disminuir el patron de consumo:

“Pues en la fiesta si digo: ‘Nada mas tres... la cuar-
ta ya corres un riesgo’” (Mujer, G1).

Finalmente, entre otros emergentes, los participantes
conversaron sobre problemas logisticos, como re-
trasos en los tiempos y documentacion con errores,
aunque no fue una constante en el proceso; ademas,
los propios participantes asumen estas condiciones
como parte del proceso de implementacion. También
se menciono la necesidad de sensibilizar a los supe-

riores respecto a este modelo de intervencion, ya que
argumentaron falta de apoyo para asistir a las capaci-
taciones, falta de espacios para realizar la interven-
cion y problemas para registrar las acciones en el
sistema por parte del personal no médico/enfermeria/
psicologia. Por el contrario, los participantes reco-
nocieron que realizar una ceremonia para entregar
los certificados fue una motivacion para ellos, y en
general consideraron que este tipo de intervenciones
los ayudan a mejorar el servicio que brindan a sus
usuarios.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

De los resultados anteriormente expuestos, se puede
concluir gue existe una serie de barreras que se presen-
taron durante la implementacion de una intervencion de
consejeria breve en personal adscrito al primer nivel
de atencion en salud.

Damschroder et al. (2009) han propuesto un marco
unificado, en el que la implementacion de intervenciones
se compone por cinco dominios principales: las carac-
teristicas de la intervencioén, el ambiente externo (en el
cual se realiza la intervencion), el ambiente interno (que
se refiere al ambiente institucional), caracteristicas de
los individuos involucrados y el proceso de implemen-
tacion. Durante el proceso de implementacion, las princi-
pales barreras encontradas fueron del tipo organizacional,
como deficiencias en la comunicacion y falta de involu-
cramiento de las autoridades, lo cual va en el sentido de
la evidencia existente en la literatura publicada (Ander-
son et al., 2003; Martinez et al., 2018). Aunque el pro-
yecto inicialmente se presentd tanto a las autoridades
jurisdiccionales como a los coordinadores municipales,
resulta necesario involucrarlos durante todo el proceso
de implementacion.

Con respecto al dominio de las caracteristicas de
los individuos involucrados, la experiencia previa pa-
rece no ser determinante en el resultado de los partici-
pantes, mientras que la practica parece impactar, tanto
de forma directa al mejorar las capacidades técnicas e
interpersonales del profesional de la salud, como de ma-
nera indirecta al disminuir el estrés o ansiedad del par-
ticipante por el proceso de certificacion. Con base en
esto, se puede considerar que la capacitacion con en-
foque de competencias es una oportunidad para imple-
mentar intervenciones de consejo breve, ya que como
lo mencionan Rey-Gamero y Acosta-Ramirez (2013),
el enfoque de competencias laborales permite el de-
sarrollo de intervenciones basadas en conocimientos
cientificos y favorecen el trabajo en conjunto y las ha-
bilidades de comunicacion en los equipos de Atencion
Primaria en Salud.
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Un elemento que sorprendié fue que los participan-
tes refirieron un cambio de actitud ante su propio consu-
mo y el de sus familiares. Morales Chainé, Félix Romero,
Palafox Palafox y Vazquez Martinez (2019) sefialan que
la capacitacion a profesionales tuvo un impacto positi-
VO sobre las actitudes propias de la consejeria breve,
como comunicacion y empatia. Esto mismo se ha ob-
servado en otros profesionales de la salud, como den-
tistas (Ntouva, Sanatinia, & Watt, 2018). Sin embargo,
hasta donde se tiene conocimiento, muy pocos estu-
dios han abordado la actitud del profesional respecto
a su propio consumo, por lo que se recomienda que
futuros estudios indaguen la relaciéon entre ésta y el
desempefio del profesional de salud en la aplicacion de
la consejeria breve.

Una barrera importante es que, aunque se busca es-
tandarizar la intervencion ante diferentes escenarios, es
fundamental considerar como parte de su disefio la in-
clusion de elementos culturales que hagan las interven-
ciones mas locales y permitan dirigirlas a poblaciones
mas especificas (Manuel et al., 2015). Se ha sefialado
que las caracteristicas raciales impactan la forma en
la que el profesional de la salud realiza la consejeria bre-
ve (Satre, Manuel, Larios, Steiger, & Satterfield, 2015),
por lo que para lograr lo anterior es necesario caracteri-
zar el consumo en estas poblaciones e incluso trabajar
con estas comunidades para desarrollar mensajes pre-
ventivos y establecer limites de consumo alcanzables
para dichas poblaciones.

Finalmente, un tema que es poco abordado pero
necesario para mejorar la implementacion de una estra-
tegia de consejeria breve se relaciona con la productivi-
dad del personal de salud. Si se considera que a nivel
nacional existe un déficit de profesionales médicos, y los
que estan en el Sistema Nacional de Salud experimentan
una carga laboral considerable (Nigenda et al., 2016), la
implementacion de una intervencion en consejeria breve
no debe ser percibida como una carga administrativa o
laboral. En el sistema de salud de Estados Unidos, don-
de la productividad esté relacionada con el ingreso del
trabajador, las tasas bajas de reembolso por servicios
médicos y las restricciones administrativas para cobrar
las intervenciones son barreras documentadas para la
implementacién (Johnson & Seale, 2015). Con respecto
a esto, una oportunidad de la implementacion del con-
sejo breve fue el registro de las acciones en el Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, pero también es
necesario resolver los problemas relacionados con el
registro de las acciones por parte del personal no médi-
co, para que los sistemas de informacién en salud refle-
jen las acciones realizadas y con ello se pueda medir el
impacto de estas acciones en la poblacion.
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ANEXO
Descripcion de la intervencion SBIRT:

La intervencion se realizd en dos fases: la primera se
llevd a cabo entre enero y mayo de 2019 y consistio en la
capacitacion y certificacion del personal de primer nivel
de atencion en salud adscrito a 13 establecimientos de
salud (Almoloya del Rio, Atizapan, Calimaya, Capulhuac,
Chapultepec, Joquicingo, Mexicaltzingo, Rayén, San An-
tonio la Isla, Tenango del Valle, Texcalayacac, Tianguis-
tengo y Xalatlaco), correspondientes a las cinco Coordi-
naciones Municipales de Salud (Chapultepec, Xalatlaco,
Santa Cruz Atizapan, Tenango del Valle y Texcalyacac),
todas en el area de influencia de la Jurisdiccion Sanitaria
nuam. 4 “Tenango del Valle”, en el Estado de México

La capacitacion tuvo una duracion de 10 horas divi-
didas en dos sesiones. En la primera sesion se revisa-
ron los temas relacionados con la epidemiologia, me-
canismos fisiopatolégicos, dafios a la salud asociados
al consumo de alcohol y tabaco y consejo breve; mien-
tras que en la segunda sesion se abordaron aspectos
de entrevista motivacional, el cuestionario de ocho pre-
guntas de tamizaje de la intervencion y se realizaron
ejercicios practicos de consejeria breve apoyados con
vifietas clinicas. La capacitacion del Grupo 1 (G1) se
realizd en enero y la del Grupo 2 (G2) en abril, ambas
en 2019.

La carta descriptiva correspondiente esta alineada
a la estructura del Estandar de Competencias EC-0897
“Proporcionar consejo breve para la cesacion del consu-
mo de alcohol y tabaco” (CONOCER, 2017).
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Tabla 2

Personal capacitado y certificado del primer nivel de atencion en salud de las Coordinaciones Municipales adscritas a la Jurisdiccion

Sanitaria num. 4, primer semestre 2019

Personal
Capacitado Certificado
(n=110) (n=64)
n n % del total

Jurisdiccion Sanitaria num. 4 6 4 66.7
Coordinaciones Municipales

Capulhuac 6 5 83.4

Chapultepec 14 14 100

Santa Cruz Atizapan 12 5 417

Tenango del Valle 45 23 51.1

Texcalyacac 15 6 40.0

Xalatlaco 12 7 58.3

Promedio 63.1

Posteriormente, las personas capacitadas fueron
convocadas para ser evaluadas y poder certificarse
en el citado Estandar. La evaluacion se realizé de ma-
nera individual y consistié en una evaluacion de des-
empefios (practica) y una de conocimientos (tedrica),
con una duracion promedio de 2.5 horas por persona.
Todas las evaluaciones fueron hechas conforme al pro-
cedimiento establecido en el Estdndar de Competen-
cias EC-0076 “Evaluacion de la competencia de can-
didatos con base en el Estandar de Competencias” de
CONOCER (2010) y fueron efectuadas por psicdélogos
especializados certificados en ambos Estandares. Las
evaluaciones del G1 se llevaron a cabo en marzo y del
G2 en abril de 2019.

En la segunda fase, el personal que fue certificado
realizé la intervencion SBIRT en la poblacién usuaria de
los servicios de salud de los 13 municipios que integran
dicha Jurisdiccion. Esta fase comenzd en el mes de mar-
zo para el G1y en mayo para el G2. Con el objeto de
reflejar la productividad del personal en las interven-
ciones de Consejeria Breve, el personal adscrito a las
unidades de salud reportd sus acciones en el Sistema
Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemiolégica
(SUIVE), bajo el codigo CIE-10 Z13.3 “Examen de pes-
quisa especial para trastornos mentales y del comporta-

miento” (Organizacion Panamericana de la Salud, 1995).
En el periodo comprendido entre marzo y diciembre de
2019, el personal certificado reporté en dicho sistema
6,080 intervenciones en poblacién general usuaria de los
servicios de salud (un promedio de 608 intervenciones
mensuales, con un rango de 182 a 1,009 acciones).
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