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				SUMMARY

				The knowledge provided by psychology should respond to differ-ent problems, which can only be achieved when the findings from scientific evidence become available to other scientific groups and social nuclei, in order to achieve them appropriately and use them to solve problems, improve their quality of life, or prevent a potentially hazardous situation. However, various barriers to the effective use of knowledge are often observed. In addition, there exists the false impression that research in the health sciences is an activity that rarely meets the needs of the social actors who might benefit from its use. In this context, this paper presents a general overview of the concept of technology transfer, the models that have been developed to perform this and an example of how the transfer of an intervention program in the field of addictions in Mexico has been started and what the challenges are to advancing this process and its possible adoption in addiction centers.

				The authors conclude that in order to comply with the incorpora-tion of treatments at addiction treatment institutions, it is essential to evaluate the effectiveness of the brief intervention program in clinical settings, adhere to all the CONSORT indicators for randomized clini-cal trials and incorporate four main aspects into the transfer process: 1. foster closer relations with health professionals; 2. allow the “re-invention” of the program within a context of collaboration between stakeholders and evaluate this process; 3. consider the constraints, resources, objectives and practices of the institution to which the pro-gram is to be transferred, and 4. provide long-term monitoring to as-sess the success of the adoption of the innovation.

				Key words: Technology transfer, programs with scientific evidence, brief interventions, addictions.

			

		

		
			
				RESUMEN

				Los conocimientos que proporciona la psicología deben dar respuesta a diferentes problemáticas, lo que sólo puede lograrse cuando los hallazgos obtenidos por evidencia científica son asequibles a otros grupos científicos, y núcleos sociales, a fin de que éstos logren apro-piarse y usarlos para solucionar problemas, mejorar su calidad de vida o prevenir una situación potencial de riesgo. Sin embargo, con frecuencia se observan diferentes barreras para la utilización efectiva de los conocimientos. Además, se tiene la falsa impresión de que la investigación en las ciencias de salud resulta una actividad poco responsiva ante las necesidades de los actores sociales que podrían beneficiarse de su uso. En este contexto, en el presente artículo se presenta una revisión general del concepto de transferencia tecnoló-gica, los modelos que se han desarrollado para llevar a cabo ésta y un ejemplo de cómo se ha iniciado la transferencia de un programa de intervención en el ámbito de las adicciones en México y cuáles son sus retos para el avance de dicho proceso y su posible adopción en centros de atención a las adicciones.

				Se concluye que, para cumplir con la incorporación de trata-mientos en instituciones de atención de adicciones, hace falta evaluar la efectividad del programa de intervención breve en escenarios clí-nicos, cumplir con todos los indicadores CONSORT de los ensayos clínicos aleatorizados e integrar al proceso de transferencia cuatro aspectos principales: 1. propiciar un mayor acercamiento con los pro-fesionales de la salud; 2. permitir la “reinvención” del programa den-tro de un contexto de colaboración entre los actores involucrados y evaluar dicho proceso; 3. considerar limitaciones, recursos, objetivos y prácticas de la institución donde se pretende transferir el programa y 4. ofrecer seguimiento a largo plazo para evaluar el éxito de la adopción de la innovación.

				Palabras clave: Transferencia de tecnología, programas con evi-dencia científica, intervenciones breves, adicciones.
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				INTRODUCCIÓN

				La tecnología es el empleo de los conocimientos básicos de la ciencia adaptándolos a requerimientos sociales concretos.2 La aportación tecnológica que la psicología realiza es mediante el análisis, la evaluación, la modificación y la predicción del comportamiento en interrelación con los factores ambientales en un contexto particular. Por tanto, la transferencia tecnoló-gica es el puente que la psicología construye para hacer llegar a la sociedad su conocimiento y traducirlo en beneficios.

				La sistematización de los procedimientos de evalua-ción y modificación del comportamiento constituye un rubro fundamental en la aplicación del conocimiento psi-cológico.3 Particularmente, los investigadores en la psicolo-gía clínica se interesan por el desarrollo de procedimientos terapéuticos que sean válidos en forma empírica. De acuer-do con la American Psychological Association –APA–,4 un programa validado empíricamente es aquel que ha demos-trado experimentalmente su utilidad y debe cumplir con los siguientes requisitos:

				1.	Tener al menos dos experimentos con un diseño inter-grupo que demuestre su eficacia al ser superiores a otro tratamiento o ser equivalente a un tratamiento ya esta-blecido, con tamaños de la muestra adecuados, o bien:

				2.	Una gran cantidad de experimentos con diseño de caso único y demostrar eficacia con el uso de diseños experi-mentales, y la comparación de la intervención con otro tratamiento.

				3.	Los experimentos deben ser realizados a partir de ma-nuales de tratamiento.

				4.	Especificar las características de las muestras.

				5.	Los efectos deben ser demostrados por un mínimo de dos investigadores o equipos diferentes.

				Otros autores consideran que al hablar de evidencia científica en las intervenciones se debe contar con una sólida metodología de investigación que incluya grupos controles; además señalan que los ensayos clínicos aleatorizados pro-porcionan la mejor evidencia sobre el efecto de las interven-ciones.5-7

				Debido al rigor a partir del cual se derivan los datos, los programas basados en evidencia científica suponen un resultado benéfico para el sujeto que pueda ser atendido con dicho procedimiento. Sin embargo, estos mismos pro-cedimientos al replicarse en escenarios clínicos, no siempre obtienen los mismos resultados o se desconocen, general-mente porque no hay un seguimiento acerca de su eficacia y efectividad.4

				La evidencia científica de los programas de interven-ción plantea una serie de retos en sí misma, no basta con 

			

		

		
			
				que el investigador cuente con una nueva “tecnología” o procedimiento útil para el tratamiento psicológico, sino que el desafío es lograr la transferencia del conocimiento a fin de que profesionales del área puedan utilizarla, y de esta manera beneficiar a sus usuarios e instituciones.

				La transferencia de tecnología es un término genérico que cubre toda una gama de actividades en torno al de-sarrollo de las tecnologías y sus aplicaciones, los intentos de explicar el proceso se puede clasificar en tres enfoques principales: a) el Modelo de apropiación, b) el Modelo de difusión y c) el Modelo del “conocimiento útil”.8 Aunque existe una cuarta corriente emergente: d) el Modelo de co-municación.8,9

				a)	El modelo de apropiación sigue la lógica de que las tec-nologías se venden bien.10 Por lo tanto, los mecanismos de transferencia intencionales son innecesarios. Una vez que el investigador desarrolla la idea, pone a dispo-sición los resultados por medio de diversas formas de comunicación, tales como los informes técnicos y publi-caciones especializadas.

				b)	El enfoque de la difusión de tecnología popularizado por Rogers11 considera que la difusión de las innovacio-nes es más adecuada cuando los expertos informan de la tecnología a los usuarios potenciales. El supuesto rec-tor de este modelo es que, cuando los canales de difu-sión son los adecuados, la tecnología será transferida de manera natural a los usuarios y en dicho proceso puede sufrir adaptaciones a los contextos de adopción.8

				c)	El modelo del conocimiento útil es una visión cada vez más popular de la transferencia de tecnología. El paradigma se centra en las estrategias empleadas para explicar la utilidad del conocimiento que obtendrá el receptor.12 Según este modelo, la comunicación inter-personal entre los investigadores de la tecnología y los clientes cumple un papel importante. El principio sub-yacente es que el conocimiento es un objeto que existe de manera independiente, es válido, completo y tiene aplicabilidad universal. Por lo tanto, es trabajo de los ejecutores transferir el conocimiento a través de los ca-nales apropiados, si éste no es adoptado el problema sería porque los receptores no entienden dicho conoci-miento. La solución es la búsqueda de mejores formas de enseñanza. Sin embargo, se ha argumentado que el modelo del conocimiento útil presenta un sesgo lineal,13 ya que reduce el proceso en orden cronológico (del in-vestigador a los clientes), y la práctica muestra que el proceso es complejo e interactivo.8

					No obstante, en la práctica esta transferencia resulta compleja y los modelos anteriores pueden presentar algunas dificultades; por ejemplo, los problemas que 

			

		

		
			
				“La innovación tecnológica no es más que una pequeña adición a un sistema social complejo. En lugar de verlo como el principal instrumento de cambio, es mejor percibirlo como un poco de materia prima que puede estimular la creación de algo nuevo”.1

			

		

	
		
			
				Transferencia de tecnología en las adicciones

			

		

		
			
				507

			

		

		
			
				
					Vol. 36, No. 6, noviembre-diciembre 2013 

				

			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				representa la traducción del conocimiento de la ciencia básica a productos que se puedan utilizar y la transfe-rencia de las innovaciones tecnológicas a la población. Otra crítica considerable es que no se toman en cuenta los procesos de retroalimentación entre los diferentes actores involucrados.14 Por otro lado, los modelos tam-poco consideran las particularidades de los usuarios y el entorno donde se aplica la innovación una vez adop-tada, por lo que la comunicación que se genera no pro-fundiza en los aspectos socioculturales y estructurales de los adoptantes, lo que provoca que la innovación no se implemente efectivamente.15,16

					En síntesis, el proceso de transferencia de conocimiento es un proceso sumamente complejo que requiere, en-tre otros aspectos, el trabajo multidisciplinario de los diversos actores, evaluar y superar las barreras de la comunicación y organización entre las distintas insti-tuciones, así como facilitar el uso de redes por medio de tecnologías de la información. En ese contexto se presenta una cuarta perspectiva que intenta superar las dificultades anteriores.

				d)	La visión de Doheny-Farina et al.9 constituye el cuarto modelo. En éste, la transferencia de tecnología se con-cibe como un proceso de creación de conocimiento con-textual por medio del aprendizaje colaborativo. Se plan-tean tres supuestos del conocimiento: 1. se construye subjetivamente; es decir, el conocimiento es una creen-cia acerca de un segmento de la realidad que edifican socialmente una comunidad de conocedores; 2. requiere una adaptación contextual; para que una comunidad adopte un conocimiento de una colectividad diferente, éste debe configurarse o adaptarse para encajar con el sistema de significado de la comunidad receptora, 3. es incompleto y la adaptación contextual eficaz puede requerir una síntesis creativa de los mundos de pensa-miento diferentes para producir nuevos conocimientos.

				Esto conlleva a explicar un modelo diferente para la implementación de innovaciones donde los participantes de un proceso de transferencia tecnológica adaptan la in-novación para adecuarla a las limitaciones institucionales y a sus propios objetivos y prácticas, lo que se produce al final son diversas adaptaciones de la innovación original.1 Por lo tanto, la transferencia eficaz de tecnología requiere la creación de nuevos conocimientos mediante la colaboración y el aprendizaje mutuo. Visto así, implica más que la trans-misión de información o la utilización del conocimiento, ya que la transferencia y adopción requiere la creación de nue-vos conocimientos (reinvención). Lo anterior resulta parti-cularmente importante, ya que estudios pioneros sobre la transferencia tecnológica11 señalaban que la innovación no cambiaba durante su diseminación; sin embargo, perspecti-vas actuales destacan que los adoptantes suelen cambiar la idea inicial de la innovación,17 o en otras palabras, hacen uso de la reinvención.

			

		

		
			
				La reinvención se define como “el grado en el cual una innovación es modificada por un usuario en el proceso de adopción o implementación”, sin que esto implique trans-gredir los límites epistemológicos, conceptuales y metodo-lógicos de la innovación.11 Desde esta perspectiva se con-sidera que el conocimiento y la experiencia de otros son fundamentales para el aprendizaje colaborativo.

				Asimismo, el proceso de transferencia necesariamente involucra diferentes actores y escenarios, donde la figura del investigador ocupa un lugar central, pero no hay que ol-vidar el papel del profesional de la salud, así como del usua-rio que finalmente se apropiará y hará uso del conocimiento. Además, se debe considerar el rol de las políticas científicas establecidas para la adopción del conocimiento en la toma de decisiones de un gobierno, las cuales pueden facilitar o dificultar la transferencia. En este sentido, resulta necesario la creación de un contexto propicio por medio del conoci-miento de todos los actores y escenarios involucrados, para llevar a cabo la transferencia de tecnología. Este contexto, sin duda, es complejo, y en su conformación se imbrican una serie de elementos o escenarios de influencia política; por ejemplo: las condiciones macroeconómicas nacionales, legislaciones y políticas gubernamentales relevantes.18,19

				Por lo tanto, la transferencia de tecnología a la comuni-dad depende en gran medida de la claridad que tengan los diversos actores para difundir, transmitir, traducir, absor-ber, utilizar y aplicar el conocimiento científico.18-21

				Al intentar realizar la transferencia tecnológica se puede encontrar una serie de barreras que la literatura señala como obstáculos para que los profesionales de la salud adopten la innovación, barreras que deben detectarse y resolverse a fin de disminuir la brecha entre el conocimiento científico y la práctica. Para superar las barreras y lograr el cierre entre sa-beres y puesta en práctica, algunos investigadores22,23 repor-tan una serie de estrategias que se discutirán en conjunto.

				Barreras y estrategias para

				la transferencia de la tecnología

				1.	Una de las formas empleadas para hacer un puente en-tre la evidencia científica y la práctica clínica ha sido el desarrollo de manuales de los procedimientos innova-dores basados en el conocimiento científico; sin embar-go, por sí solos pueden ser una barrera.24

				2.	Las opiniones sobre el uso de manuales de tratamiento están frecuentemente polarizadas. Los opositores22,25,26 consideran que los manuales provocan restricción de su juicio profesional y autonomía. Los defensores,23,27,28 por el contrario, perciben el manual como una ayuda en el mar-co del tratamiento, el cual puede ser flexible en sus pasos, y por esto facilitar la consecución de los objetivos.29

				3.	Otra de las barreras importantes en la transferencia de tecnología es que en algunas ocasiones los datos deri-
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				vados de la investigación no pueden generalizarse, por diferentes condiciones, a diferentes poblaciones y esce-narios clínicos. Por lo tanto, en estos casos se puede lle-var a cabo un proceso de reinvención de la innovación para que se pueda utilizar en el campo clínico.30

					En suma, es muy importante conocer y dar solución a todas las posibles barreras para la transferencia de la tecnología y la adaptación de la misma a las necesida-des y formas de trabajo de una institución; es decir, es imposible pensar que el conocimiento generado por el investigador no va a sufrir cambios en el proceso de transferencia de una innovación.

				4.	La transferencia de tecnología y las innovaciones a menudo dejan a los trabajadores una sensación de im-potencia –porque perciben que la transferencia de tec-nología se ha impuesto sobre ellos. Así, con frecuencia no aceptan los procesos de cambio, debido a que el proceso de transferencia se puede percibir como una afectación directa a sus rutinas de trabajo, en la medida de que deben realizar otras actividades, con otro nivel de exigencia y en algunas ocasiones incluso estar bajo supervisión. Por lo tanto, una manera de minimizar las reacciones defensivas ante el proceso de transferencia es asegurar que el profesional de la salud participe en el diseño de la innovación que se pretende adoptar. Los profesionales deben ser parte de la selección de las nue-vas tecnologías y el razonamiento detrás de su adquisi-ción y puesta en práctica. Sin embargo, no hay mucha información al respecto porque hay un mínimo de in-vestigación centrada en la transferencia de tecnología tanto en el sector público como en el privado.31,32

				5.	Otro aspecto que se ha descuidado en la transferencia tecnológica ha sido la disposición al cambio. General-mente, las personas necesitan sentirse recompensadas por el cambio, además de participar en la planificación de las propuestas. Los modelos de transferencia tienen que trabajar considerando los miedos, resistencias y an-siedades que provoca el cambio. Cuando estos elemen-tos se ignoran, a menudo fallan o tienen un impacto reducido los esfuerzos de transferencia.33

				Las directrices que se plantean en la literatura de las ciencias de la conducta refieren que la disposición para el cambio debe encaminarse tanto en el nivel individual, por parte de los profesionales de la salud y los usuarios, como en el organizacional. Schein34 afirma que la razón por la que los esfuerzos de varios cambios provocan resistencia o fracasan es porque no se pensó en un sistema eficaz de preparación para la transferencia. Por lo tanto, las intervenciones para mejorar la preparación son posibles y pueden aumentar el éxito de la transferencia de tecnología. La investigación de la ciencia del comportamiento indica que la probabilidad de éxito se reduce cuando la baja disposición conduce a una motivación disminuida para el cambio o que, en su caso, la resistencia se presenta.35

			

		

		
			
				Armenakis et al.36 definieron la preparación individual y organizacional para el cambio como la participación de las creencias, actitudes e intenciones con respecto a la medida en que los cambios son necesarios y la percepción del indi-viduo y la organización de su capacidad para realizar los cambios con éxito.

				Evaluar la disposición es particularmente importan-te; Kanter37 lo llama el agente de cambio activo. Tradicio-nalmente, los agentes de cambios internos o externos han respondido a los retos que el medio ambiente ya presenta. Esto significa que la intervención debe tratar de influir en las creencias, actitudes e intenciones de los posibles “adopta-dores de la tecnología”, así como en líderes comunitarios u otras personas que participan en el proceso de transferencia.

				En este sentido, el modelo de comunicación enfatiza que la comunicación activa y continua puede promover la preparación para el cambio y debe ocurrir durante todo el proceso de transferencia. De hecho, el impacto potencial de preparación para el cambio incluye la disposición inicial de los desarrolladores de la innovación (p. ej., los investi-gadores) a participar en las actividades de transferencia de tecnología, y los esfuerzos a largo plazo para promover la duración de la innovación una vez que se ha transferido efectivamente.34

				Los estudios citados acerca de las barreras sugieren que la probabilidad de cambio en la organización y la adopción de nueva tecnología para el tratamiento pueden ser mayo-res cuando las necesidades de mejoramiento son evidentes, cuando las organizaciones de tratamiento promueven el crecimiento profesional y cuando además poseen un senti-do claro de la misión.

				Una revisión del Instituto de Medicina de EU acerca de la investigación implementada en la transferencia de tecno-logía identificó seis componentes centrales que deben ser presentados para iniciar y sustentar el uso de programas en nuevos contextos:38

				1.	Se debe seleccionar el personal que pueda implementar el programa.

				2.	Se requiere entrenamiento constante acerca de la tecno-logía que se pretende adoptar.

				3. Es necesario utilizar la supervisión continua para pro-veer retroalimentación al personal para mejorar su des-empeño.

				4.	Evaluar la totalidad del programa y las adaptaciones posibles que se lleven a cabo por los adoptadores.

				5.	Incentivar la aplicación del modelo por medio de apo-yos económicos para los posibles adoptadores.

				6.	Facilitar la implementación y sustentabilidad con so-porte administrativo.39

				Un séptimo componente que en México ha señalado Medina-Mora18,21 es la voluntad política para impulsar las medidas que se pretende establecer. Si esto no ocurre, no hay manera de respaldar decisión alguna que pueda facili-tar la transferencia de tecnología.
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				La evaluación permanente de un proceso de transferen-cia tecnológica es fundamental; de esta forma, los ejecutores son capaces de recibir retroalimentación sobre la efectivi-dad del programa, y si las actividades no están funcionando como está diseñado, se debe reevaluar el programa y hacer las correcciones que, en el largo plazo, puedan ahorrar tiem-po y dinero. A pesar de sus beneficios, la evaluación conti-nua del proceso de transferencia tecnológica es a menudo ignorada, sobre todo si la evaluación no se ha previsto o pre-supuestado con antelación en el protocolo del investigador.

				Toda vez que se han revisado a nivel conceptual los mo-delos, barreras y estrategias en la transferencia tecnológica, en el siguiente apartado se analizará su relevancia en la pre-vención y tratamiento de las adicciones en México retoman-do como ejemplo clínico los esfuerzos iniciales de transferen-cia de un Programa de Intervención Breve para Adolescentes que inician el consumo de alcohol y otras drogas (PIBA).

				Transferencia de tecnología

				en la prevención y tratamiento

				de las adicciones. Un caso clínico

				y algunos ejemplos

				Las problemáticas derivadas del consumo de alcohol y otras drogas son tan relevantes para el usuario, la familia y la so-ciedad en general que justifican la pertinencia y la necesi-dad de desarrollar programas de prevención y tratamiento que aseguren un resultado positivo. Desafortunadamente, no siempre se establece la comunicación entre los que desa-rrollan y evalúan programas en el área de las adicciones y los posibles adoptadores de dichas tecnologías, o bien, aun cuando a veces se logra instaurar, carece de continuidad y por lo tanto se desconoce si la tecnología (programa de in-tervención) realmente se adoptó por parte de los profesiona-les y/o qué adaptaciones se le hicieron para aplicarla.

				Afortunadamente, a nivel internacional, instituciones como el Instituto Nacional sobre Abuso de Drogas de Esta-dos Unidos (NIDA, por sus siglas en inglés) y la Adminis-tración de Servicios de Abuso de Sustancias y Salud Mental (SAMHSA, también por sus siglas en inglés) han tratado de dar respuesta a la problemática, coordinando esfuerzos im-portantes en la transferencia de tecnología en el campo de la prevención y el tratamiento de las adicciones. Así, la SAMH-SA estableció el Addiction Technology Transfer Center Network (ATTC) para traducir, diseminar y promover la adopción de prácticas basadas en evidencia científica.40

				En el caso de México se reporta un estudio pionero en la transferencia de tecnología que involucró la participación colaborativa entre el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM). El proyecto denominado “Desarrollo, Evaluación y Diseminación de un Modelo de Prevención Secundaria para Bebedores Problema en el IMSS” tuvo como objetivo 

			

		

		
			
				principal diseminar un programa de prevención secundaria de corte breve basado en el modelo de Autocambio Dirigido a Bebedores Problema en clínicas de atención primaria a la salud del Instituto Mexicano del Seguro Social, a través del modelo de diseminación de Rogers.11

				Para lograr la implementación de este proyecto, los in-vestigadores tuvieron que enfrentarse a diversas barreras. Entre las más significativas, cabe señalar la falta de dispo-sición de algunos directivos para permitir que los médicos asistieran a procesos de capacitación; además, se observó que algunos médicos no creían en las posibilidades de mo-dificación del comportamiento por medio del modelo de au-tocambio. Otra barrera, especialmente relevante, fue la falta de tiempo para atender a los usuarios bebedores problema. Desafortunadamente, en ese momento no hubo la posibili-dad de cambios en las políticas del IMSS para que algunos profesionales de la salud pudiesen trabajar con los usuarios el tiempo necesario. Por otro lado, también se observaron dificultades en los investigadores responsables para permi-tir la “reinvención” del programa, a fin de adecuarlo a las características de la institución. Asimismo, no se programó un periodo de seguimiento para evaluar el proceso de adop-ción de dicha tecnología.

				Sin embargo, la experiencia fue diferente cuando el mismo modelo se diseminó en algunos Centros de Integra-ción Juvenil. En este proyecto se alentó la participación de los terapeutas que implementarían el modelo, logrando que ellos mismos diseñaran un manual para entender el proce-dimiento del programa. Además, se realizó un seguimien-to a 18 terapeutas que fueron capacitados en el modelo de intervención. Otro factor importante fue que los terapeutas reportaron un nivel de interés alto para participar en el programa antes, durante y después de la capacitación. De hecho, al finalizar el proceso de capacitación se observaron cambios significativos en la práctica y los conocimientos. Por otro lado, las características de brevedad y evidencia cientí-fica de efectividad del programa de intervención breve eran compatibles con las necesidades y valores de la institución, lo cual podría explicarse en parte por el interés por adoptar el modelo. No obstante, en algunos casos era incompatible con la postura psicológica que los terapeutas poseían.41

				Retomando los resultados de estas experiencias, es po-sible señalar dos importantes aspectos que podrían relacio-narse con el logro de la transferencia: 1. seleccionar a los po-sibles adoptadores de los modelos de acuerdo con un perfil que facilite la incorporación de la tecnología en su práctica clínica, y 2. evaluar de forma sistemática las posibles adap-taciones o reinvenciones del modelo para que se ajuste a las características de la institución, y más importante aún, a las características de los usuarios que son atendidos, de tal for-ma que éstos reciban una estrategia que les sea útil en la prevención o tratamiento de la adicción.

				Mención aparte merecen los trabajos actuales realizados por el Centro Nacional para la Prevención y Control de las 
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				Adicciones (CENADIC), el Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz (INPRFM) y la Facultad de Psico-logía de la UNAM, los cuales han logrado llevar a cabo pro-cesos de transferencia de tecnología por medio de tres estra-tegias principales: Primero, a partir del apoyo de políticas de salud que han documentado la necesidad de atender todo el espectro de consumidores de drogas de acuerdo con un mo-delo escalonado y considerando que las intervenciones bre-ves son la estrategia principal de atención para los usuarios que inician un consumo problemático de drogas.21 Segundo, por medio de la publicación de manuales de procedimientos sobre algunos programas de intervención breve.42-44 Tercero, con la creación de centros Nueva Vida y la capacitación de sus terapeutas en los programas de intervención breve.45

				En este proceso de transferencia destaca una línea de trabajo iniciada en la UNAM acerca de los programas de intervención breve en el área de las adicciones dirigida a be-bedores problema, usuarios de cocaína, adolescentes, entre otros usuarios.46 Un ejemplo específico es el PIBA,47 cuyo objetivo es incidir en el patrón de consumo de los estudian-tes de secundaria y preparatoria, así como en los problemas relacionados.

				El PIBA, como intervención breve para el consumo de sustancias adictivas en adolescentes, se ha evaluado en dife-rentes estudios. Por ejemplo, Martínez et al.48 reportaron que el programa fue el responsable de la reducción del patrón de consumo de los adolescentes al comparar los datos de la lí-nea base con el tratamiento y seguimiento, el cual fue de seis meses. Asimismo, se observó un incremento en el nivel de autoeficacia para enfrentar las situaciones de riesgo, los pro-blemas relacionados por el consumo se redujeron y las estra-tegias para enfrentar las situaciones de consumo ayudaron a mantener el cambio. Posteriormente, se hizo un estudio con 70 adolescentes consumidores de alcohol del Distrito Federal y de Aguascalientes. Los resultados mostraron una reducción del patrón de consumo de los participantes, que se mantuvo a los tres y seis meses de concluido el progra-ma.49 Finalmente, se realizó una comparación del programa empleando la metodología experimental, con el objetivo de evaluar el efecto de dos modalidades de intervención bre-ve. El PIBA con una duración de cinco sesiones, el consejo breve una sesión y un grupo control. Se realizaron análisis de medidas repetidas, los cuales mostraron que el PIBA y el consejo breve son intervenciones efectivas en la reducción del patrón de consumo de alcohol en los adolescentes sin diferencias significativas con respecto a la zona que habi-tan.50 Sin embargo, se encontró que el tamaño del efecto del PIBA fue superior en un 75% al encontrado en el CB. Estos estudios permiten decir que el PIBA cuenta con un nivel ini-cial de eficacia, porque ha probado, a través de estudios de caso único y comparación entre grupos, sus resultados, pero en definitiva, aunque en el último estudio de su eficacia se reporta un diseño experimental, se cubren parcialmente los criterios CONSORT de los ensayos clínicos aleatorizados 

			

		

		
			
				(en este caso no se cubrió el criterio de cegamiento de los cordinadores del proyecto y terapeutas), además del reduci-do tamaño de las muestras en los diferentes artículos donde se presentan sus resultados.51

				A pesar de estos avances, es indudable que en nuestro país son muy pocas51 las intervenciones para el tratamiento de las adicciones que se han evaluado con suficiente rigor, y lo que se espera es que las decisiones tomadas en la práctica clínica diaria se basen en la mejor evidencia disponible, sien-do esto una garantía de una buena práctica clínica.52 Sin em-bargo, es controvertido hasta qué punto y en qué momento de la investigación se debe comenzar a transferir la tecno-logía desarrollada; en este caso, los programas de interven-ción y cuál debería ser el papel de la política de la salud en la toma de decisiones acerca de los programas que se imple-mentan en las instituciones de salud. En parte, los resulta-dos obtenidos de la eficacia del PIBA y en parte porque sus características (breves, estructurados, con posibilidades de evaluación) resolvían una necesidad urgente e inmediata en la atención de los adolescentes, el CENADIC ha publicado el manual de intervención en diferentes ediciones53 y se han propuesto diferentes estrategias derivadas principalmente del modelo de Rogers,11 para que sea adoptado por profesio-nales de la salud a través de la capacitación presencial32 y en línea45 y la elaboración de manuales de fácil acceso.

				Definitivamente, el trabajo de transferencia de las inter-venciones breves y en este caso, del PIBA, está iniciando, es decir, los manuales, la capacitación presencial y en línea han sido esfuerzos importantes pero disgregados y escasamente evaluados, por lo que se necesita avanzar en algunos ele-mentos críticos para lograr en un futuro una transferencia exitosa del programa: 1. romper con el modelo de comuni-cación unidireccional que tradicionalmente ha enmarcado las estrategias de transferencia del modelo y propiciar un mayor acercamiento con los profesionales de la salud y per-sonal que implementarán el programa, a fin de conocer sus inquietudes de primera mano y las posibles barreras en la adopción del programa; 2. retomar la propuesta del modelo de Doheny-Farina9 acerca de la “reinvención” del progra-ma dentro de un contexto de colaboración e intercambio de conocimientos y saberes entre investigadores, clínicos y usuarios, reportando sistemáticamente las adaptaciones realizadas por los clínicos sin perder los componentes teóri-cos de la intervención; 3. evaluar el proceso de transferencia y reinvención, en términos de su impacto en la eficacia del tratamiento en los escenarios que se aplica la innovación y en téminos del nivel de adopción logrado entre los posibles adoptadores de la innovación, y 4. ofrecer seguimiento a lar-go plazo para conocer el éxito de la adopción. El reto ahora es elaborar una propuesta procedimental acerca de cómo concluir con éxito la transferencia tecnológica del PIBA, con-siderando estos elementos críticos y en especial la posibili-dad de reinvención del modelo en los escenarios clínicos, y alcanzar también el mayor nivel de evidencia científica.
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				Finalmente, resulta importante señalar que el éxito de cualquier proceso de transferencia de tecnología implica el apoyo de instancias financiadoras que otorguen presupues-to para dicho proceso. Asimismo, y no menos relevante, es que se enmarque con una correspondencia entre la actividad científica y las políticas científicas en el área del tratamiento de las adicciones.
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Transferencia tecnolégica en el area
de adicciones: El programa de intervencion
breve para adolescentes, retos y perspectivas

Kalina Isela Martinez Martinez,! Maria Elena Medina-Mora Icaza?

SUMMARY

The knowledge provided by psychology should respond to differ-
ent problems, which can only be achieved when the findings from
scientific evidence become available to other scientific groups and
social nuclei, in order to achieve them appropriately and use them to
solve problems, improve their quality of life, or prevent a potentially
hazardous situation. However, various barriers to the effective use
of knowledge are often observed. In addition, there exists the false
impression that research in the health sciences is an activity that rarely
meets the needs of the social actors who might benefit from its use. In
this context, this paper presents a general overview of the concept of
technology transfer, the models that have been developed to perform
this and an example of how the transfer of an intervention program
in the field of addictions in Mexico has been started and what the
challenges are to advancing this process and its possible adoption in
addiction centers.

The authors conclude that in order to comply with the incorpora-
tion of treatments at addiction treatment institutions, it is essential to
evaluate the effectiveness of the brief intervention program in clinical
settings, adhere to all the CONSORT indicators for randomized clini-
cal trials and incorporate four main aspects info the transfer process:
1. foster closer relations with health professionals; 2. allow the “re-
invention” of the program within a context of collaboration between
stakeholders and evaluate this process; 3. consider the constraints,
resources, objectives and practices of the institution to which the pro-
gram is to be transferred, and 4. provide long-term monitoring to as-
sess the success of the adoption of the innovation.

Key words: Technology transfer, programs with scientific evidence,
brief interventions, addictions.

Actudlizacién por temas

RESUMEN

Los conocimientos que proporciona la psicologia deben dar respuesta
a diferentes problemdticas, lo que sélo puede lograrse cuando los
hallazgos obtenidos por evidencia cientifica son asequibles a ofros
grupos cientificos, y nicleos sociales, a fin de que éstos logren apro-
piarse y usarlos para solucionar problemas, mejorar su calidad de
vida o prevenir una situacién potencial de riesgo. Sin embargo, con
frecuencia se observan diferentes barreras para la utilizacién efectiva
de los conocimientos. Ademds, se tiene la falsa impresién de que
la investigacién en las ciencias de salud resulta una actividad poco
responsiva ante las necesidades de los actores sociales que podrian
beneficiarse de su uso. En este contexto, en el presente articulo se
presenta una revisién general del concepto de transferencia tecnolé-
gica, los modelos que se han desarrollado para llevar a cabo ésta y
un ejemplo de cémo se ha iniciado la transferencia de un programa
de intervencién en el dmbito de las adicciones en México y cudles
son sus retos para el avance de dicho proceso y su posible adopcién
en centros de atencién a las adicciones.

Se concluye que, para cumplir con la incorporacién de trata-
mientos en instituciones de atencién de adicciones, hace falta evaluar
la efectividad del programa de intervencién breve en escenarios cli-
nicos, cumplir con todos los indicadores CONSORT de los ensayos
clinicos aleatorizados e integrar al proceso de transferencia cuatro
aspectos principales: 1. propiciar un mayor acercamiento con los pro-
fesionales de la salud; 2. permitir la “reinvencién” del programa den-
tro de un contexto de colaboracién entre los actores involucrados y
evaluar dicho proceso; 3. considerar limitaciones, recursos, objetivos
y précticas de la institucién donde se pretende transferir el programa
y 4. ofrecer seguimiento a largo plazo para evaluar el éxito de la
adopcién de la innovacién.

Palabras clave: Transferencia de tecnologia, programas con evi-
dencia cientifica, intervenciones breves, adicciones.
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