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PRESENTACION

Reducir la demanda de drogas desde las politicas publicas requiere desarrollar
estrategias, planes, programas, actuaciones legales, de planificacion y de capa-
citacién en un contexto de elevada incertidumbre y dificultad. Esta realidad se de-
riva principalmente de los multiples retos contextuales y los considerables factores
de riesgo que —desde mediados del siglo XX hasta hoy— han ido emergiendo y
condicionan el uso contemporaneo de sustancias psicoactivas.

Los rapidos cambios en las circunstancias de los mercados y en los patrones de
consumo de drogas plantean a los gobiernos un enorme reto: la necesidad de ar-
ticular respuestas politicas inmediatas, efectivas y eficientes para controlar y reducir
los complejos problemas relacionados con las drogas y sus usos, aun cuando
—en muchos casos— no se disponga de suficiente evidencia de efectividad sobre
las distintas opciones potencialmente aplicables para responder adecuadamente
a las necesidades de los diversos grupos de poblacion.

Dado que se trata de afrontar fendmenos altamente dinamicos, de origen multi-
factorial y manifestacion poliédrica y pluridimensional, se requiere un alto grado
de prevision, anticipacion y actualizacion constante, ademas de un considerable
esfuerzo de coordinacion multisectorial capaz de regir, orientar y articular actua-
ciones globales, integrales, integradas, transversales y sostenibles, con recursos
generalmente limitados. Esta exigencia de cooperacion y acuerdo, no soélo entre
instituciones publicas sino también entre éstas y la sociedad civil, ahade comple-
jidad a una tarea ya bastante ardua en si misma. Finalmente, pero no menos im-
portante, la relativa juventud de un campo de actuacidon que empezd a
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desarrollarse como tal hace poco mas de medio siglo, genera un escenario donde
las inseguridades son —en algunos casos— superiores a las certezas, y donde el
avance pasa por un continuo proceso de aprendizaje y modulaciéon, a medida que
se dispone de mayor evidencia derivada de la evaluacion del impacto global de
las politicas sobre drogas implementadas hasta ahora, asi como de un nimero
creciente de estudios experimentales dedicados a validar los distintos modelos
de intervencion en reduccién de la demanda de drogas (RDD) ensayados a lo largo
de las ultimas décadas.

La necesidad de articular respuestas inmediatas ante fendmenos emergentes (por
ejemplo, incremento exponencial de diversas manifestaciones de violencia y tasas
de mortalidad de alcance epidémico, asociadas al uso de drogas, irrupcion de si-
tuaciones de alarma social frente a estos fendmenos, etc.), facilitd que inicialmente,
las politicas sobre drogas y, por ende, las actuaciones de RDD, se plantearan ba-
sicamente en funcién de posicionamientos ideoldgicos, probablemente bien in-
tencionados, pero precaria o nulamente sustentados en criterios de efectividad.
Se trataba de politicas e intervenciones basadas en una légica de lo que podria
considerarse como un tipo de pensamiento magico, mediante el cual se inferia la
posibilidad de alcanzar logros significativos frente a los problemas relacionados
con las drogas aun careciendo del suficiente sustento empirico donde tales resul-
tados pudieran fundamentarse.

En cuatro décadas, este panorama ha cambiado significativamente. Gracias a la
creciente disponibilidad de resultados derivados de la investigacion y a la evalua-
cion de las politicas aplicadas, en este —relativamente breve — periodo de tiempo
se han producido sensibles avances en el conocimiento de los factores que inter-
vienen en el inicio, mantenimiento y reduccion del uso problematico de sustancias
psicoactivas. Las bases de este progreso se hallan en el analisis conjunto de los
resultados proporcionados por estudios epidemioldgicos, longitudinales y trans-
versales; experimentos en neurociencias; estudios socio-sanitarios prospectivos;
analisis econdmicos rigurosos; asi como ensayos clinicos y otros disefios experi-
mentales controlados destinados a evaluar la eficacia de los avances regulatorios
y de capacitacion aplicados para la implementacion de distintas intervenciones
preventivas, asistenciales y de insercién social encaminadas a producir cambios
de comportamientos, actitudes y conocimientos en relacion con las drogas. Buena
parte de este progreso ha sido posible gracias al establecimiento de un nimero
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creciente de observatorios nacionales e internacionales de drogas, que han per-
mitido la progresiva disponibilidad de sistemas de informacion capaces de realizar
un monitoreo de indicadores clave de forma sostenida —y sostenible— a medio
y largo plazo.

En este contexto de mayor certidumbre y evidencia, a lo largo de las Ultimas dé-
cadas diversas instituciones nacionales e internacionales han ido enfatizando la
necesidad de avanzar hacia la construccion de un marco de referencia capaz de
informar las politicas, los programas y las actuaciones de RDD de acuerdo a cri-
terios de calidad, seguridad y efectividad, equiparables a los que se vienen exi-
giendo en cualquier otro ambito de intervencion ya sea éste de caracter comercial,
social o sanitario, y muy especialmente —pero no sélo— cuando se trata de re-
gular bienes o servicios que tienen un impacto directo y decisivo en la vida de las
personas (por ejemplo, requisitos y pautas para la autorizacion y administracion
de medicamentos, requisitos para otorgar licencias de manipulacion segura de
alimentos, criterios para el tratamiento y saneamiento del agua destinada al con-
sumo humano, exigencias de seguridad que debe cumplir un juguete para poder
comercializarse, regulacion y acreditacion para la practica de distintos procedi-
mientos terapéuticos, etc.).

Partiendo de esta necesidad —desde diferentes enfoques y con diferentes én-
fasis— se esta progresando hacia la definicion de determinados estandares que
permitan, no soélo orientar las actuaciones y programas de RDD, sino también
facilitar el desarrollo de recursos y procesos de acreditacion capaces de impulsar
la necesaria regulacion de servicios y programas sobre bases cada vez mas so-
lidas, de forma que las intervenciones en RDD sean mas efectivas, mas eficientes
y, en definitiva, puedan asegurar un mejor futuro para nuestras comunidades, las
familias y las personas que las integran, y muy especialmente, para las nuevas
generaciones.

En el ambito internacional, este esfuerzo se ha visto reflejado en varias iniciativas
de amplio alcance, que se comentaran con mas detalle en esta misma publicacion
y entre las cuales merece destacar proyectos pioneros como los liderados por la
Organizacion Mundial de la Salud desde hace varias décadas y actualmente ca-
nalizados a través de su programa WHO Quality Rights en el ambito de la salud
mental. Proyectos financiados por la Unidn Europea, como los liderados por el
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Research Institute for Public Health and Addiction de la Liverpool John Moores
University, el propio Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT)" que —a través de su Portal de Buenas Practicas —sintetiza, difunde y
promueve la consideracion de la evidencia disponible en RDD, o las iniciativas
sobre criterios con base en la evidencia promovidas por la Oficina de Naciones
Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD)? tanto en el campo de la prevencion
como del tratamiento.

De todo ello podemos inferir que, si bien quedan bastantes incertidumbres por di-
lucidar, disponemos de suficiente evidencia sobre efectividad en RDD como para
ir avanzando en la aplicacion practica de requisitos y criterios derivados de las
certezas actualmente a nuestro alcance. Este paso entre la investigacion y el
mundo real puede materializarse mediante la identificacion y aplicacion de criterios
capaces de orientar y regir la practica diaria en prevencion, tratamiento, reduccion
del dano o insercion social; para ello, ademas de considerar la evidencia, hay que
atender a la vez a la realidad y a los contextos en los que se inscriben los progra-
mas implementados, en nuestro caso, la realidad de los paises iberoamericanos.

Por ello, desde COPOLAD se ha partido de la consideracion de los avances dis-
ponibles, integrando la viabilidad como un elemento clave sin el cual no es posible
la articulacion de los cambios deseables en este sector. Asi, se ha contado con la
vision y la opinion experta de personas que —desde un profundo conocimiento
de las realidades presentes en los paises iberoamericanos—han realizado un im-
portante esfuerzo de aterrizaje de estos criterios, priorizando aquellos que, en la
practica, podrian y deberian ser considerados como condiciones irrenunciables
de las actuaciones reguladas desde las instituciones publicas responsables de las
politicas de RDD.

Esperamos que los futuros avances para facilitar la adopcién de los criterios que
ahora presentamos, permitan ir superando definitivamente la fase del ya comen-
tado pensamiento mdgico y entrar asi en un contexto donde los programas im-
plementados en este ambito, respondan a un marco basico de efectividad en

1. También referenciado a lo largo de este documento como European Monitoring Centre for Drugs and
Drug Addiction o EMCDDA, en inglés.

2. Conocido también por sus siglas en inglés: United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC).



PRESENTACION

cuanto a resultados, y de eficiencia en cuanto a la utilizacion de recursos, ambas
consideraciones propias de sociedades democraticas atentas a la toma de deci-
siones informadas, transparentes y orientadas al alcance de los mejores resultados
posibles en todo lo que se refiere a la promocion y proteccion de la Salud Publica
y el respeto a los Derechos Humanos.

El alcance de estos dos objetivos basicos requerira el inicio de acciones que faci-
liten y promuevan activamente la implementacion de estos criterios, a través de
procesos ineludibles de capacitacion, regulacion y apoyo sin los cuales poco se
podria avanzar en la mejora de los programas y servicios en el campo de la re-
duccioén de la demanda de drogas.

Esperamos muy sinceramente que esta publicacion pueda contribuir a la facilita-
cién de dichos procesos.
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¢POR QUE EL PROYECTO CALIDAD Y EVIDENCIA?

Porque coincide con la propia razdén de ser del Programa de Cooperacion entre
América Latina y la Unidn Europea en Politicas sobre Drogas (COPOLAD). Un pro-
grama desde el que se reconoce que los problemas relacionados con el uso de
drogas requieren de respuestas trasnacionales globales e integradas, vertebradas
sobre bases sdlidas derivadas del creciente conocimiento cientifico y la progresiva
disponibilidad de evaluacién de las politicas aplicadas hasta ahora.

Por ello, a través de COPOLAD se estan impulsando procesos de cooperacion y
consenso de dimension bi-regional América Latina (AL) — Union Europea (UE), en-
focados a incrementar la coherencia, el balance y el impacto de las politicas sobre
drogas, en este caso, en el ambito concreto de la reduccion de la demanda de
drogas (RDD).

Asi, en el marco que ofrece COPOLAD, para el desarrollo de este Proyecto se ha
querido conjugar la consideracion de los avances derivados del conocimiento dis-
ponible actualmente en RDD con la aplicacion de la cultura de la calidad, ademas
de una cuidadosa consideracion de las posibilidades reales de avanzar en todas
estas dimensiones en el contexto actual. Todo ello a través de una amplia represen-
tacion de paises e instituciones que forman parte de la comunidad iberoamericana’.

1. Agencias Nacionales: CONADIC-México; CONSEP-Ecuador; DGPNSD-Esparia; DEVIDA-PerU; ICD-
Costa Rica; MINJUSTICIA-Colombia; SEDRONAR-Argentina; SENAD-Brasil; SENDA-Chile; SICAD-Por-
tugal y JND-Uruguay. Otras instituciones: Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas
(CICAD-OEA); Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT); Organizacién Panameri-
cana de la Salud (OPS/OMS) y Red Iberoamericana de ONGs que trabajan en Drogodependencias (RIOD).

17
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Los criterios 0 principios identificados y consensuados como resultado de este
modeélico esfuerzo colaborativo, pueden y deben facilitar la implementacion de la
acreditacion de programas de reduccion de la demanda de drogas (PRDD) en un
horizonte temporal cada vez mas cercano.

¢CUAL ES LA FINALIDAD
DEL PROYECTO CALIDAD Y EVIDENCIA?

La finalidad del presente proyecto es identificar, consensuar y difundir criterios que
permitan la consideracion de la calidad y la evidencia en la implementacion de
programas de reduccion de la demanda de drogas (PRDD).

En este marco, el Proyecto se articula en torno a criterios de:

e Calidad, en cuanto a contextos y procesos. El Proyecto Calidad y Evidencia
pretende facilitar la implementacion de programas y servicios basados en es-
téandares rigurosos proporcionados por los sistemas de gestion generalistas,
disponibles en el ambito de las intervenciones sociales y de salud; tanto en
cuanto al contexto donde se desarrollan, como en cuanto a los procesos de
gestion de los mismos, incluyendo la incorporacion de recursos y herramientas
para garantizar su adecuada planificacion, implementacion y evaluacion.

e Base en la evidencia, en cuanto a contenidos. Esta vertiente del Proyecto
Calidad y Evidencia, tan importante como la anterior, incluye la intencién explicita
de enfatizar la necesidad —y facilitar la incorporaciéon— de un modelo tedrico
validado como base del programa a implementar. Es decir, promover que los
programas emprendidos se puedan dotar de una orientacién conceptual (de
contenidos) que haya demostrado empiricamente su efectividad en contextos
similares. Para elegir el modelo tedrico apropiado en cada caso, hay que definir
previamente a qué necesidades se quieren responder mediante el programa y,
en base a los recursos disponibles, seleccionar los objetivos (resultados a al-
canzar), es decir, qué variables se pretende modificar mediante la aplicacion del
programa. Implica pues, un ejercicio de evaluacion basal y priorizacion de ob-
jetivos que permitiran identificar el modelo tedrico mas adecuado para trabajar
con (y modificar) estas variables.
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Tras su identificacion, todos los criterios han sido consensuados por una amplia
representacion de paises e instituciones con responsabilidades en el campo de
la RDD. Una vez consensuados, el Proyecto aspira a promover su considera-
cion y utilizacion con el fin de avanzar hacia la acreditacion de los programas
desarrollados en este sector clave de las politicas publicas sobre drogas en
Iberoamérica.

¢QUE RESULTADOS HA ALCANZADO
EL PROYECTO CALIDAD Y EVIDENCIA?

Las actividades ya desarrolladas durante la 12 Fase del Proyecto Calidad y Evi-
dencia han permitido alcanzar algunos hitos importantes en la identificacion de
criterios de referencia en reduccion de la demanda de drogas (RDD), asi como
aportar claves para facilitar el disefio de sistemas de acreditacion de programas
en este ambito, e impulsar la deseable generalizacion de una cultura de mejora
de la calidad y efectividad en RDD. Todo ello respaldado por un amplio consenso
de expertos y representantes institucionales que han participado en las etapas
desarrolladas durante la 12 Fase del Proyecto.

Los principales logros alcanzados hasta ahora son:

e La disponibilidad de una relacion concreta e integrada de criterios de calidad
y base en la evidencia que deberian exigirse para la acreditacion de los pro-
gramas y servicios de RDD.

e Un diagnodstico actualizado que explora la viabilidad para crear o mejorar las
condiciones contextuales o prerrequisitos, necesarios para impulsar marcos de
acreditacion de programas y servicios de RDD.

¢ Laidentificacion de estrategias y medidas de apoyo 0 acompanamiento que
podrian facilitar el avance hacia la instauracion de sistemas de acreditacion na-
cionales o supranacionales.

¢ El compromiso de instituciones nacionales y multilaterales para trabajar de
forma auténomay a la vez coordinada, en la difusion y adopcion de los criterios
consensuados durante este proceso. 19
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¢EN QUE CONSISTE EL PROYECTO CALIDAD Y EVIDENCIA?

Durante su 12 Fase, el Proyecto ha integrado los siguientes pasos:

¢ Actualizacion de los resultados de la investigacion en reduccién de la de-
manda de drogas (RDD). Mediante una revision inicial para actualizar la evi-
dencia disponible en cada una de las areas de RDD con el fin de identificar
criterios y estandares de calidad potencialmente exigibles para la acreditacion
de los programas de reduccién de la demanda. (Anexo I. Revision de la evi-
dencia disponible en reducciéon de la demanda de drogas).

e Seleccién de criterios de calidad y base en la evidencia mediante con-
senso. A través de un estudio Delphi en el que se realizaron 3 grupos (Grupo 1:
Prevencion - Reduccion de riesgos asociados al consumo; Grupo 2: Trata-
miento - Reduccion de dafios asociados al consumo; Grupo 3: Incorporacion
social), en el que participaron 169 expertos designados por las Comisiones o
Agencias Nacionales de Drogas de los ocho paises socios de COPOLAD.

El estudio permitié identificar criterios considerados “imprescindibles” en un
marco de acreditacion, por parte de un 60% o mas de los expertos participan-
tes. Los criterios consensuados a través del estudio Delphi fueron posterior-
mente revisados por parte de Grupos Focales integrados, respectivamente, por
expertos y representantes institucionales de las Comisiones o Agencias Nacio-
nales de Drogas de los paises (socios y colaboradores) de COPOLAD, con el
fin de incorporar la vision institucional y un analisis objetivo de viabilidad consi-
derando la realidad de los paises participantes en el Proyecto. En base a todo
este proceso de depuracion, los criterios finales fueron ordenados en dos cate-
gorias segun se trate de requisitos considerados basicos que deben cumplir
los programas, o requisitos considerados como mas avanzados orientados a
progresar hacia el logro de la excelencia. El conjunto de Criterios de calidad y
base en la evidencia consensuados en su formulacion definitiva: basicos y avan-
zados, se recoge en los capitulos siguientes de esta publicacion.

A su vez, estos dos listados de criterios, se complementan con un listado de
requisitos indispensables identificados por el Grupo de Expertos en reduccion
de la demanda de drogas de la Comisién Interamericana para el Control del
Abuso de Drogas (CICAD-OEA), que se consideran previos e indispensables en
el ambito asistencial para iniciar y mantener el proceso de establecimiento de
recursos de tratamiento en todos aquellos contextos donde todavia no se estan
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teniendo en cuenta (Anexo IV. Criterios indispensables para la apertura y el fun-
cionamiento de los centros de tratamiento para personas con trastornos por
consumo de sustancias psicoactivas).

e Exploracion de estrategias y propuestas para facilitar el avance hacia la
acreditacion en RDD. En esta fase se llevaron a cabo tres acciones:

— Se sintetizaron propuestas para facilitar la puesta en marcha de sistemas na-
cionales y supranacionales de acreditacion de programas de RDD, derivadas
de las aportaciones de los dos Grupos Focales integrados por expertos y re-
presentantes institucionales de las Comisiones o Agencias Nacionales de
Drogas de los paises participantes en el Proyecto.

— Adicionalmente, a propuesta de los paises participantes, se desarrollé un Es-
tudio de la situacion del marco legal que regula la acreditacion de los progra-
mas de RDD en dichos paises.

— Finalmente, los criterios basicos y avanzados consensuados a través del pro-
ceso descrito hasta aqui, fueron refrendados por todas las instituciones (pai-
ses y entidades colaboradoras) que han participado en las distintas fases del
Proyecto?.

Estos ejercicios han permitido disponer de un diagnéstico actualizado del estado
de los sistemas de acreditacion de los programas de RDD en los distintos paises
participantes en la primera fase del Proyecto, asi como explorar iniciativas poten-
ciales que, desde la realidad actual, facilitarian la implementacion de tales siste-
mas (Anexo Il. Marco estratégico y opciones potenciales para avanzar hacia la
acreditacion en reduccion de la demanda de drogas).

e Acuerdos y recomendaciones del Consejo Asesor. Los acuerdos adoptados
se orientan a proporcionar impulso a la creacion de sistemas de acreditacion
de RDD fundamentados en criterios de calidad y base en la evidencia.

Reconociendo que para llegar a esta meta se requieren actuaciones interme-
dias, los acuerdos y recomendaciones del Consejo Asesor inciden en aquellos
aspectos previos considerados como facilitadores y/o condiciones previas
ineludibles para la implementacion, a medio plazo, de sistemas de acredita-
cion basados en los criterios consensuados en la primera fase del Proyecto

2. Ibidem. 21
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(Anexo lll. Acuerdos y recomendaciones del Consejo Asesor para el impulso
de sistemas de acreditacion en reduccion de la demanda de drogas).

Los contenidos y resultados integros de los estudios generados como base del
Proyecto?®, estan disponibles en la web de COPOLAD (ver seccién de Informes
en www.copolad.eu)?.

e Difusién de resultados alcanzados y apoyo al inicio de procesos de im-
plementacion de los criterios en los paises interesados. En la nueva etapa
abierta a partir de los acuerdos y las recomendaciones emitidos por el Consejo
Asesor, COPOLAD, en estrecha coordinacion con las entidades colaboradoras
de caracter multilateral que integran el Consorcio, aspira a difundir, promover,
facilitar y acompafar la adopcién de los criterios consensuados por parte de
cada pais interesado.

Considerando la importante diversidad de situaciones existentes en los paises,
en cada caso se valorara la mejor forma de contribuir a la optimizacion de pro-
gramas y servicios, segun las necesidades, prioridades y marcos legales exis-
tentes en cada caso.

¢QUE APORTA EL PROYECTO CALIDAD Y EVIDENCIA
EN RELACION A OTROS DESARROLLOS
EMPRENDIDOS HASTA AHORA?

El trabajo de COPOLAD parte de la consideracion de los desarrollos ya existen-
tes en este campo. En el ambito internacional, este esfuerzo se ha visto reflejado
en varias iniciativas o proyectos de amplio alcance entre los que merecen ser
destacados:

e Los liderados por la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 1997; UNODC/
WHO, 2008; WHO, 2009; WHO/EURO, 2009; WHO, 2012).

3. Sanchez Pardo, L.; Alonso Sanz, C.; Martinez Gonzalez, F.; Pereiro Gémez, C. y grupo de trabajo
COPOLAD para la identificacion de criterios de acreditacion (2014). Estudio para la definicién de criterios
de acreditacion de programas en reduccion de la demanda. Actividad 3.4.4. de COPOLAD. TOMOS |y
Il. Madrid: Programa de Cooperacion entre América Latina y la Union Europea en Politicas sobre Drogas,
Entidad de Coordinacion y Ejecucion (ECE).

4. Disponible en: https://www.copolad.eu/c/document_library/get_file?uuid=4f833171-8105-464c-
85b7-f9d1bc0d6f7b&groupld=1015720- b
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e Los financiados por la Unidn Europea, como los liderados por el Research Ins-
titute for Public Health de la Liverpool John Moores University con el apoyo del
OEDT (EMCDDA, 2011; Brotherhood, Sumnall and the Prevention Standards
Partnership, 2011) y por el Research Institute for Public Health and Addiction
(Uchtenhagen y Schaub, 2011).

e Los promovidos por el Canadian Centre on Substance Abuse, CCSA (CCSA,
2010y 2011).

e Los desarrollados por la Oficina de Naciones Unidas contra la Droga y el Delito,
ONUDD, entidad impulsora de estandares en tratamiento: Quality Standards for
Drug Dependence Treatment and Care Services; y en prevencion: International
Standards on Drug Use Prevention (UNOCD, 2011, 2012, 2013).

e L os promovidos por la Comision Interamericana para el Control del Abuso de
Drogas, CICAD (CICAD, 2012 y 2014).

e Un recurso impulsado por el OEDT a través de su Portal de Buenas Practicas
(Best Practice Portal, EMCDDA), recientemente renovado con un enfoque orien-
tado a la préactica, de facil acceso y manejo®.

El elemento comun entre las iniciativas precedentes y el Proyecto Calidad y Evi-
dencia, desarrollado en el marco de COPOLAD, es el compromiso de las institu-
ciones interesadas en contribuir a la mejora de la calidad, la efectividad y la mas
ajustada relacion coste-efectividad de las actuaciones y programas de RDD, me-
diante la definicion de herramientas operativas que garanticen la maxima efectivi-
dad para atender, de la mejor forma posible, las necesidades de la poblacion
beneficiaria, asi como la maxima eficiencia en la inversidon de recursos publicos
destinados al desarrollo de las politicas, los programas y los servicios implemen-
tados en RDD, que no es mas que una forma de probada efectividad para pro-
mover sus retornos a la sociedad en términos de mejoras sociales y de salud.
Estos desarrollos han ido ademas acompanados de numerosas publicaciones es-
pecialmente en el ambito de la prevencion, como guias o “principios” de actuacion
y buenas practicas, inventarios y sistemas de informacion sobre programas pre-
ventivos y asistenciales basados en la evidencia y, aunque en menor medida, en
el ambito de la insercion social.

5. Disponible en: www.emcdda.europa.eu/best-practice

23
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Los criterios resultantes del proceso desarrollado en el marco de COPOLAD re-
presentan un avance respecto a anteriores desarrollos en los siguientes aspectos:

e Permiten establecer un marco comun para facilitar la acreditacion en RDD en el
contexto de Iberoamérica, en la medida en que son producto del consenso entre
una amplia representacion de los paises que lo conforman. Responden asf a la
necesidad de disponer de un marco de referencia pensado, desarrollado y di-
fundido desde esta realidad, lo que permite la inclusion de la pluralidad de mi-
radas existentes en el contexto iberoamericano.

e Actualizan la evidencia disponible hasta la fecha, incorporando todas aquellas
aportaciones que se han desarrollado en este campo en el ambito iberoameri-
cano y que, por motivos diversos —entre ellos los linguisticos—, no suelen
emerger en las revisiones realizadas desde el ambito anglosajon.

Constituyen una herramienta de facil comprension y manejo, unificada y pen-
sada para facilitar las tareas de toma de decisiones, planificacion e implemen-
tacion de todos los niveles implicados (responsables politicos, institucionales y
técnicos), que deben concertar esfuerzos en la aplicacion de las mejores prac-
ticas en RDD.

El Proyecto no culmina con la disponibilidad de listados de criterios de calidad.
Su aspiracion es que estos criterios constituyan la herramienta basica para res-
ponder a un reto de mayor alcance: impulsar la creacion de sistemas de acre-
ditacion de programas y servicios de RDD, punto en el que actualmente se
encuentran los avances sobre calidad y base en la evidencia en RDD en el am-
bito internacional.

¢COMO PUEDEN ESTOS CRITERIOS CONTRIBUIR A MEJORAR
LA EFECTIVIDAD Y LA EFICIENCIA DE LAS INTERVENCIONES?

Disponer e implementar referentes de calidad y base en la evidencia:

e Otorga coherencia y solidez a las actuaciones a desarrollar desde ahora, favo-
reciendo una ganancia sustancial en rigor metodoldgico a lo largo de todo el
proceso de diseno, ejecucion y evaluacion de los programas y servicios de RDD.

e Al facilitar la evaluacion de programas y servicios, favorece la posibilidad de in-
corporar adaptaciones y mejoras en aquellos ya existentes.
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e Permite mejorar los resultados, a medida que los programas se acercan al cum-
plimiento de estos estandares.

e Pone en valor y promueve el refuerzo de las instituciones que los sustentan e
incrementa la visibilidad de su trabajo, a la vez que afianza la sostenibilidad de
los programas.

e Permite resolver la incertidumbre que genera invertir en programas de los que
desconocemos sus resultados reales, asi como disminuir el esfuerzo que implica
estar permanentemente ensayando nuevos programas.

e Contribuye al ahorro en las inversiones publicas realizadas para prevenir, paliar
0 minimizar los problemas relacionados con el consumo de drogas, asi como a
reducir significativamente la asignacion innecesaria de recursos derivada del
mantenimiento de programas inefectivos, que al no resolver los problemas en
los que se invierten los recursos, generan todavia mayores costes anadidos a
corto, medio o largo plazo.

¢QUIENES PUEDEN BENEFICIARSE DE LOS RESULTADOS
DEL PROYECTO CALIDAD Y EVIDENCIA?

La incorporacién de criterios de calidad y base en la evidencia en marcos regula-
dores de las actuaciones de RDD beneficia directamente a:

e Las instituciones responsables del disefio y la implementacion de las politicas
publicas en reduccién de la demanda de drogas. Es decir, las agencias respon-
sables de afrontar el impacto socio-sanitario de los problemas relacionados con
las drogas.

¢ Quienes tienen la responsabilidad de tomar decisiones y planificar servi-
cios y programas en este ambito, tanto en el nivel politico, como en el nivel
de planificacion técnica y de gestion.

¢ Las organizaciones y servicios cuya finalidad es prevenir, atender, minimizar
y afrontar los problemas relacionados con el consumo de drogas, ya sea en po-
blacién general o en grupos poblacionales que sufren distintos problemas rela-
cionados con el uso de drogas.

¢ La poblacion beneficiaria de las politicas de RDD. Se facilita el desarrollo de
contextos donde el Estado garantiza el afianzamiento de una sociedad en la
que cada nino y nina, cada joven y cada persona adulta, pueda desarrollar su 25
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vida de la forma mas libre y menos mediatizada posible por condicionantes del
entorno, factores de vulnerabilidad o presiones derivadas de intereses sectoria-
les ajenos a sus propios intereses vitales. Una sociedad donde las personas
que se enfrentan a problemas relacionados con las drogas vean respetados sus
derechos y puedan recibir la asistencia necesaria para superarlos. Una sociedad
en definitiva, donde el Estado de derecho garantiza el respeto a los Derechos
Humanos, asi como el fomento, proteccion, atencién y promocion de la Salud
Publica de su ciudadania y, muy especialmente, de los grupos poblacionales
expuestos a contextos y situaciones de alto riesgo y vulnerabilidad.

¢COMO PUEDEN BENEFICIARSE?

Incorporando las herramientas y el apoyo que el Proyecto Calidad y Evidencia
puede ofrecer para facilitar su trabajo, en la medida en que proporciona orienta-
ciones operativas para:

¢ Planificar, ejecutar y evaluar programas y servicios, mediante criterios de
calidad que mejoran los contextos formales y la gestion de los servicios en este
sectory, por ende, los aspectos formales de los programas que estos servicios
desarrollan.

¢ Facilitar la consideracion de criterios de evidencia, derivados de los resul-
tados de la investigacion relevante en RDD actualmente disponible, incremen-
tando de este modo la posibilidad de alcanzar los objetivos de mejora
pretendidos con la implementacion de los programas.

PARECE ATRACTIVO PERO, ¢ES FACTIBLE Y ASUMIBLE?

En general, los recursos humanos y materiales disponibles en reduccién de la de-
manda de drogas (RDD) suelen ser escasos e insuficientes, Por ello, esta pregunta
sobre la aplicabilidad de un marco de acreditacion basado en criterios de calidad
y evidencia, es muy pertinente.

La incorporacion de estos criterios no necesariamente implica incrementar las in-
versiones en RDD, ni tampoco trabajar mas. Implica reorientar los recursos dis-
ponibles hacia medidas demostradamente mas eficientes y mas efectivas para
alcanzar los objetivos deseados.
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Por ello, aunque inicialmente requiere un necesario esfuerzo normativo y de ca-
pacitacion de recursos humanos, asi como —en algunos casos— de inversion
inicial en adecuacion de recursos materiales, a medio plazo resulta eficiente, dado
que permite alcanzar mejores resultados contando con los —siempre limitados —
recursos disponibles.

¢CUALES SERIAN LOS SIGUIENTES
PASOS PARA LOS PAISES INTERESADOS?

Los criterios consensuados y presentados en esta publicacion pueden servir de
referente para todos los paises que quieran usarlos como instrumento para el de-
sarrollo de sus respectivos sistemas nacionales de acreditacion.

Dependiendo del grado de desarrollo del ambito de la RDD asi como de las ne-
cesidades existentes, cada pais interesado puede:

e Optar por seleccionar los criterios basicos o avanzados presentados en
esta publicacién, o incluso —para el caso del tratamiento— comenzar por los
criterios indispensables propuestos por CICAD (Anexo V).

e Seleccionar uno o varios ambitos considerados prioritarios en cada con-
texto, de acuerdo a las necesidades poblacionales y de los servicios existentes
en el pais (por ejemplo, optar por iniciar la incorporacién de criterios en el ambito
asistencial, o de prevencion, etc.).

¢ Solicitar el apoyo de las instituciones y redes multilaterales que colaboran
en el desarrollo del Proyecto Calidad y Evidencia. CICAD, OPS, RIOD han
contribuido a la consecucion de los resultados obtenidos hasta la fecha y reite-
ran su compromiso de impulsar el avance del proceso de incorporacion de los
criterios consensuados en los paises interesados, con el fin de facilitar el desa-
rrollo de sistemas nacionales de acreditacion. Este apoyo puede consistir en:

— Promover la incorporacion del tema de la acreditacion en las agendas
nacionales de las politicas sobre drogas en los paises de su ambito de
actuacion.

— Participar en acciones encaminadas a facilitar la incorporacién de los
criterios consensuados en los paises interesados, por ejemplo, mediante
su participacion en actividades de capacitacion profesional, el impulso de
proyectos de validacion de procesos de implementacion, etc. En este sentido, 27
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OPS ha manifestado —como queda reflejado en los acuerdos del Consejo
Asesor (ver Anexo Ill)— su disponibilidad en apoyar procesos de validacion
de la implementacion de los criterios, a través de sus Oficinas Nacionales en
los paises miembros. Asimismo existe la voluntad de coordinaciéon en este
ambito entre la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS), la Co-
mision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD) y la Red
lberoamericana de ONGs que trabajan en Drogodependencias (RIOD), coor-
dinacién que se puede articular en el marco de sus respectivos memorandum
de colaboracion.

— Facilitar el desarrollo y uso de recursos de acompafamiento para dar
seguimiento y apoyo a los avances que se registren en cada pais, con el fin
de fortalecer la implementacion de criterios y marcos de acreditacion adap-
tados a las necesidades de cada pais.

— Contribuir a la difusién internacional de las experiencias emprendidas
en los paises, de forma que puedan servir de referente para motivar la accion
en otros paises interesados.

¢ Beneficiarse del intercambio de experiencias y herramientas de referencia
que proporciona la e-room de COPOLADS¢, un foro que:

— Ofrece acceso a informacion sobre experiencias disponibles en el am-
bito de la acreditacidn. Permite compartir informacion sobre buenas prac-
ticas referidas a la implementacion de sistemas de acreditacion para
programas y servicios de RDD.

— Proporciona documentacién especializada. Dispone de un inventario de
publicaciones especializadas y herramientas clave disponibles para facilitar
la accion en este campo.

— Facilita el intercambio de experiencias entre paises. Ofrece un espacio
optimo para la interaccion y el debate sobre desarrollo de sistemas de
acreditacion.

¢ Participar del directorio de centros y servicios que proporciona COPOLAD’.
Aquellos paises que todavia no disponen de un inventario de recursos y servicios
en RDD pueden, si lo consideran de interés, beneficiarse del soporte que ofrece

6. Disponible en: https://www.copolad.eu/e-room-mecanismo

28 7. Disponible en: https://www.copolad.eu/directorio-de-centros-y-servicios
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este directorio para facilitar la compilacion, actualizacion y monitorizacion per-
manente de informacion basica sobre los servicios e intervenciones que se de-
sarrollan en cada pais, como paso previo a la implementacion de sistemas de
acreditacion de programas. Se trata de un recurso al que actualmente ya han
empezado a incorporar informacion la mayor parte de paises de América Latina®.

La disponibilidad de un inventario nacional de servicios y programas puede facilitar,
entre otros, los siguientes avances:

e Mapeo de recursos disponibles. Porque permite la identificacion y actualiza-
cion sencilla y permanente de los recursos existentes en el pais, asi como sus
caracteristicas formales como por ejemplo: dependencia institucional, fuentes
de financiacion, visibilidad ante la sociedad, etc.

e |dentificacidon de necesidades. Dado que facilita el andlisis de situacion en
RDD, tanto de cobertura y balance territorial de servicios, como de carencias o
espacios de mejora de los centros o de los equipos (por ejemplo, necesidades
de capacitacion, de dotacion de instrumentos de trabajo, de recursos de coor-
dinacion, etc.).

¢ Facilitacion de sistemas de informacion sobre drogas. En la medida en que
posibilita la recogida y monitoreo de indicadores clave en RDD, asi como el de-
sarrollo de estudios transversales y longitudinales para diagnosticar problemas
relacionados con el uso de drogas y observar tendencias. En este sentido puede
constituir un recurso de apoyo para el trabajo de los Observatorios Nacionales
de drogas.

¢ Evaluacion de la efectividad y la eficiencia de los recursos existentes. La
informacion que recoge el directorio puede ademas facilitar la elaboracion de
estudios sobre coste-beneficio y coste-efectividad de los recursos invertidos.

En el futuro, este directorio podria ampliarse para incorporar informacion sobre
programas, a través de un proyecto actualmente en desarrollo, que permitira es-
tablecer sinergias entre CICAD, OPS, RIOD y COPOLAD.

8. Actualmente el Directorio incorpora informacion sobre centros, reconocidos por las autoridades res-
pectivas, de los dieciocho paises siguientes: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Republica Do-
minicana y Uruguay.
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¢DONDE OBTENER INFORMACION Y APOYO ADICIONAL?

El Programa COPOLAD puede facilitar informacion y apoyo complementario a los
paises que deseen avanzar en la implementacion de los criterios de calidad y base
en la evidencia y/o desarrollar un sistema de acreditacion, ya sea para todos los
ambitos de reduccion de la demanda de drogas (prevencion, tratamiento, reduc-
cion de dafos e insercion social) o para alguno/s que cada pais considere como
prioritario/s.

Si desea mas informacion, puede contactar con nosotros:

COPOLAD
Entidad de Coordinacion y Ejecucion

Calidad-Evidencia@copolad.eu
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PROCESOS DE CONSENSO

PARA LA DEFINICION DE LOS CRITERIOS
Y LOGICA DE PRESENTACION ADOPTADA

Los criterios de calidad y base en la evidencia consensuados en el marco de
COPOLAD, constituyen el elemento nuclear que puede sustentar el desarrollo e
implantacion de sistemas de acreditacion de programas de reduccion de la de-
manda de drogas (PRDD).

Su consideracion puede contribuir a la mejora de la calidad vy la efectividad de los
PRDD implementados en todos los paises de Iberoameérica. El fin Ultimo no es otro
que el de estandarizar los criterios que, en base a un exhaustivo analisis previo de
la evidencia actualmente disponible, y considerando los contextos reales donde los
programas se desarrollan, se han identificado como referentes clave para mejorar
la efectividad y eficiencia de los programas actualmente implementados.

1. PROCESO DE DEFINICION Y SELECCION
DE CRITERIOS DE CALIDAD Y BASE EN LA EVIDENCIA

LLa definicion de criterios de calidad y base en la evidencia para la acreditacion de
programas de reduccion de la demanda de drogas (PRDD) se desarrollé a lo largo
de las distintas etapas que han integrado la 12 Fase del Proyecto, que a continua-
cion se presentan de forma resumida.

DEFINICION CONCEPTUAL ADOPTADA

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT), define el con-
cepto de estandares de calidad como “principios o grupos de reglas general-
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mente aceptadas para la mejor o la mas apropiada forma de implementar
una intervencidn”. Pueden hacer referencia a cuestiones de contenidos, a pro-
cesos 0 a aspectos estructurales (formales) de aseguramiento de la calidad, tales
como, el modelo en el que se basa una intervencion, el medio donde se realiza o
la composicion del equipo que la debe llevar a cabo.

IDENTIFICACION DE CRITERIOS INICIALES
PARA DESARROLLAR EL TRABAJO DE CONSENSO

El grupo de trabajo constituido para el desarrollo de los estudios inicialmente pre-
vistos como base del Proyecto Calidad y Evidencia, realizd una revision bibliogra-
fica para comenzar identificando un listado de criterios que sirvieran de apoyo
basal para el proceso de consenso a realizar en el marco del Proyecto. Esta bus-
queda se realizd considerando:

e La evidencia disponible en relacion con la eficacia, y especialmente con la efec-
tividad de los PRDD, demostrada por la investigacion realizada en los distintos
ambitos relacionados con la reduccion de la demanda de drogas (prevencion,
reduccion del riesgo, tratamiento, reducciéon del dafio e incorporacion social).

e Las propuestas y recomendaciones realizadas por distintos organismos inter-

nacionales sobre estandares de calidad y evidencia.

En los casos en los que la evidencia disponible no hace referencia a criterios es-
tructurales o de proceso, se recurrio a utilizar las siguientes fuentes:

e Las normas y directrices establecidas en los sistemas generales de calidad.

e Las normas recomendadas en guias y manuales de buenas préacticas que pre-
sentan estandares o criterios de calidad, elaborados por distintas instituciones.

A través de este amplio ejercicio de revision se identificd un total de 336 crite-
rios basales.

GRUPOS DE TRABAJO CONSTITUIDOS PARA DESARROLLAR
EL PROCESO DE CRIBADO Y CONSENSUAR LOS ESTANDARES FINALES

El listado inicial de 336 criterios surgidos de la revision anteriormente descrita fue
sometido a un proceso de “depuracion” hasta la obtencion de la propuesta defi-
nitiva de los criterios ahora presentados en esta publicacion.
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Para ello se constituyeron diversos grupos de trabajo cuya finalidad fue participar
en este proceso de criba, con el fin de incorporar —a la consideracion de calidad
y evidencia— la perspectiva derivada de la experiencia profesional e institucional
de los participantes en el desarrollo de los PRDD. Los grupos constituidos se des-
criben a continuacion:

Grupos Delphi

Un panel de 172" expertos en RDD fueron seleccionados por las Agencias Nacio-
nales de drogas de los paises participantes durante la fase inicial del Proyecto.
Estos expertos se asignaron a los tres grupos tematicos siguientes:

e Grupo Delphi 1: Prevencién - Reduccién de riesgos asociados al consumo.
e Grupo Delphi 2: Tratamiento - Reduccién de dafios asociados al consumo.

e Grupo Delphi 3: Incorporacion social.

Los expertos participantes en los grupos Delphi cumplimentaron, mediante una
aplicacion informatica accesible desde Internet, un cuestionario general con los
criterios de acreditacion comunes a los programas de RDD vy otro especifico con
los criterios de acreditacion relativos a los programas del grupo al que fueron asig-
nados (prevencion, tratamiento o insercion social); en ambos casos se les pidid
que se pronunciaran sobre la relevancia que, a su juicio, tienen cada uno de los
criterios propuestos inicialmente para la acreditacion de las distintas categorias
de programas de RDD. Este proceso se desarrolld en dos rondas consecutivas.

La propuesta inicial de criterios sobre la que trabajaron los grupos Delphi contd
con un alto grado de aceptacion y respaldo por parte de los expertos participan-
tes. El elevado numero de criterios que los participantes en los grupos Delphi con-
sideraron “imprescindibles” pone de manifiesto la apuesta de los profesionales e
instituciones del sector por incrementar la calidad de estos programas.

1. El nimero global de expertos participantes fue de 162. Dado que diez de ellos participaron simultanea-
mente en dos grupos Delphi, en la préctica, el nUmero de profesionales participantes en los grupos crea-
dos fue de 172 expertos.
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La siguiente figura resume el trabajo seguido por los grupos Delphi para el desa-

rrollo del proceso de consenso inicial:

GRUPOS DELPHI

2
m S

Criterios comunes
RDD

3

INCORPORACION SOCIAL

Criterios programas
prevencion

Criterios programas
de tratamiento

Criterios programas
incorporacion social

Criterios programas
reduccion riesgos
asociados al consumo

Criterios programas
reduccion de dafos
asociados al consumo

Grupos focales

Una vez finalizado el estudio Delphi, se constituyeron los siguientes grupos focales:

e Un grupo de caracter técnico. Integrado por personal de nivel técnico, adscrito
a las agencias o instituciones responsables de las politicas sobre drogas de los
paises participantes (socios y colaboradores de COPOLAD) y conocedor en
profundidad del ambito de RDD. Su labor se orienté al andlisis de idoneidad de
los criterios surgidos de los grupos Delphi y permitio:

— Constatar una valoracion general muy positiva del Proyecto iniciado en el
marco de COPOLAD, asi como de los criterios consensuados.

— Describir dificultades potenciales a tener en cuenta para la incorporacion de
procesos e instrumentos de acreditacion en RDD.

— Recopilar ideas clave para afrontar y superar con éxito dichas dificultades.
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* Dos grupos de caracter institucional. Constituidos por representantes insti-
tucionales de las mismas agencias publicas responsables de la toma de deci-
siones en RDD que, por su cargo dentro de la institucion, estuvieran en
condiciones de valorar y, eventualmente, incorporar los criterios consensuados.
Su tarea se orientd a explorar la viabilidad de la incorporacion de los criterios,
considerando la realidad institucional y contextual de la RDD en cada pais, con
el fin de obtener conclusiones igualmente relevantes para la depuracion de los
criterios a incluir en los listados finales; en concreto estos grupos permitieron,
entre otros resultados:

— Categorizar y/o jerarquizar los criterios y estandares de calidad para el esta-
blecimiento de un sistema de acreditacion que fijara dos niveles de exigencia:
1) un nUmero de criterios considerados como bésicos; y 2) un listado de cri-
terios adicionales considerados como altamente recomendables o avanzados
para aquellos paises en los que se dispone de la posibilidad de incrementar
la exigencia, mas alla de los referentes basicos.

— Plantear la necesidad de diferenciar entre el concepto de “habilitacion/licen-
ciamiento” (minimos necesarios o exigibles para autorizar un programa o ser-
vicio de tratamiento); y criterios basicos y avanzados de “acreditacion” en
todos los &mbitos de RDD (criterios vinculados a la bUsqueda de la calidad y
la excelencia).

— Recuperar ciertos criterios que no obtuvieron un consenso suficiente en los
grupos Delphi, tales como los referidos a la generacion de sinergias con otras
organizaciones, la integracion de los programas en las politicas nacionales
sobre drogas, la transparencia financiera, la colaboracion con los sistemas
de informacién nacionales, la inclusion de la perspectiva de género y la eva-
luacion externa de los programas.

— Describir un considerable repertorio de ventajas que proporciona la puesta
en marcha de un sistema de acreditacion, tanto operativas y de refuerzo de
los equipos, como estratégicas y oportunas para incrementar la eficiencia en
la inversion publica de recursos.

Finalmente, en el seno de este 2° grupo focal, surgié la conveniencia de realizar
un estudio sobre los desarrollos normativos 0 marcos legales relacionados con
la autorizacion y/o acreditacion de PRDD existentes en los paises participantes
en el Proyecto, ya fuera globalmente o por @mbitos de intervencion. Con esta 37
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propuesta se pretendia ademas analizar y ponderar la relevancia de actuaciones
—ya aplicadas en cada pais— que pudieran facilitar el establecimiento de siste-
mas nacionales de acreditacion de PRDD.

Este estudio permitié también explorar la viabilidad de la incorporacion de los crite-
rios propuestos a sistemas de acreditacion de caracter nacional o supranacional,
al proporcionar una informacion adicional de alta relevancia sobre aspectos de via-
bilidad de la acreditacion, considerando los contextos actualmente existentes en
los paises. Un resumen de las conclusiones alcanzadas por los grupos focales se
presenta en el Anexo Il.

Consejo Asesor

El Consejo Asesor del Proyecto estuvo integrado por representantes institucionales
de los paises participantes en la primera fase del Proyecto y expertos represen-
tantes de tres entidades multilaterales, colaboradoras de COPOLAD. Su labor se
centré en realizar aportaciones a la revision bibliografica inicial, valorar y, finalmente,
aprobar los criterios consensuados a lo largo de todo el proceso, asi como emitir
recomendaciones de futuro para el avance en la acreditacion de los PRDD en el
ambito iberoamericano, tomando en consideracion las sugerencias de los grupos
focales. Como ya se ha sefialado anteriormente, el Anexo Il recoge los acuerdos
y recomendaciones adoptados por el Consejo Asesor, al final del proceso.

2. ORDEN Y LOGICA DE PRESENTACION
DE LOS CRITERIOS CONSENSUADOS

Con el fin de presentar los criterios de una forma ordenada y basada en un plan-
teamiento racional, se adoptd una presentacion multidimensional, considerandose
los siguientes ejes:

SEGUN AMBITO DE INTERVENCION EN RDD

Se han agrupado segun se trate de criterios de acreditacion referidos a los princi-
pales ambitos de intervencion, aceptados por la mayor parte de instituciones de
referencia en RDD, es decir:
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e Comunes a todos los programas de reduccion de la demanda de drogas (CRDD)
e Especificos para los programas de prevencion (P)

e Especificos para los programas de reduccion de riesgos (RR)

e Especificos para los programas de tratamiento (T)

e Especificos para los programas de reduccion de dafios (RD)

e Especificos para los programas de incorporacion social (IS)

Segun esta dimension, en los listados de criterios presentados en los dos capitulos
siguientes, el tipo de programa viene definido por sus siglas, delante de cada nu-
mero asignado al criterio (por ejemplo, T.2.: Programa de Tratamiento, criterio 2).

SEGUN SU NATURALEZA

Tras la primera clasificacion segun ambito de intervencion en RDD, dentro de cada
uno de estos ambitos, la presentacion de los criterios en el listado se define en
base a tres grandes categorias:

e Estructurales: Dentro de esta categoria se incluyen aspectos materiales y fi-
nancieros de los servicios/programas, la composicion, cualificacion y experiencia
de los equipos que los prestan, etc.

e Funcionales o de proceso: Entre los que se encuentran la accesibilidad a los
programas/servicios, la organizacion y coordinacion de los servicios, los objeti-
vos y contenidos del programa/servicio.

¢ De evaluacioén: Estos estandares se relacionan con los mecanismos y proce-
dimientos de evaluacion interna y externa que deben permitir conocer la efecti-
vidad de las intervenciones.

SEGUN LAS NECESIDADES DERIVADAS
DE LA PLANIFICACION EN CADA AMBITO

Por ultimo se organizan los criterios por epigrafes (o categorias) que se corres-
ponden con cada ambito de RDD (prevencion, reduccion de riesgos, tratamiento,
reduccion de dafnos e insercién), en base a los procesos de planificacion y a su
adecuacion a las necesidades inherentes a de cada uno de ellos, asi:
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e Los criterios comunes se organizan en funcion de aspectos estructurales ba-
sicos, como por ejemplo los principios éticos y de derechos de las personas
destinatarias, aspectos normativos, financieros, etc.

e Para los criterios de prevencion y reduccién de riesgos se adopta el ajuste
al modelo I6gico de planificacion (evaluacion y andlisis de necesidades, evalua-
cion de recursos disponibles, diseno/formulacion del programa, etc.).

* |os criterios de tratamiento, reduccion del dano e insercion social, se ca-
tegorizan segun principios propios de los marcos regulatorios exigibles a los
servicios y programas asistenciales, en el ambito sociosanitario.

En definitiva, cualquiera de estas categorias permite —y esta planteada para—
facilitar la planificacion en funcion de las necesidades, el desarrollo y la evaluacion
de los servicios y programas.

Con el fin de facilitar la identificacion de cada una de estas dimensiones, dentro de los
listados, éstas aparecen en sombreado, como subtitulos dentro de cada ambito, in-
tercaladas lo largo de los listados de criterios presentados en los siguientes capitulos.

SEGUN EL NIVEL DE EXIGENCIA O VALOR OTORGADO

A partir de la consideracion orientada a distinguir entre criterios ineludibles y aque-
llos que pueden considerarse complementarios para avanzar hacia el logro de la
excelencia, se acordd presentar los criterios consensuados distinguiendo dos ni-
veles de exigencia:

e Criterios basicos: aquellos que, en funcién de la evidencia disponible, se con-
sideran imprescindibles para que un PRDD pueda ser acreditado.

e Criterios avanzados: aquellos que, adicionalmente, es deseable que cumplan
los programas orientados al logro de la excelencia.

A continuacion se presentan los criterios basicos y los criterios avanzados en
dos capitulos independientes, con el fin de facilitar al maximo la utilizacién de uno
u otro, segun sea el nivel de exigencia con el que —en cada caso— se valore mas
adecuado trabajar. Con el objetivo de garantizar un tratamiento global y sencillo
de ambos listados, en el listado de criterios avanzados, se incluyen también los
criterios basicos.
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CRITERIOS BASICOS

1. CRITERIOS COMUNES A TODOS LOS PROGRAMAS
DE REDUCCION DE LA DEMANDA DE DROGAS (CRDD)

CRITERIOS ESTRUCTURALES

Principios éticos y derechos de las personas beneficiarias de los programas

CRDD.1

Las condiciones de acceso y permanencia en el programa o servicio estan dispo-
nibles para los potenciales participantes, asegurando que no se producen discrimi-
naciones en funcion de sexo, edad, raza, opiniones politicas, estatus legal o social,
religion, condiciones fisicas o psicoldgicas u oportunidades socioecondmicas.

CRDD.2
El programa o servicio reconoce, a las personas usuarias/beneficiarias del mismo,
su derecho a:

* La autonomia, incluyendo la capacidad para decidir participar o no.
e La seguridad y respeto a la dignidad humana.
e La salud, la integridad fisica, psicoldégica y moral.

* |a no discriminacion.

La igualdad de oportunidades, derechos y obligaciones.

La proteccion contra tratos degradantes e inhumanos. M
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CRDD.3

Se oferta a los potenciales destinatarios del programa o servicio la intervencion
mas adaptada, adecuada y cientificamente comprobada, de acuerdo a su situa-
cion personal y otras circunstancias asociadas.

CRDD.4
Se informa a las partes interesadas de las posibles desventajas y riesgos para los
participantes y se obtiene su consentimiento antes de la intervencion.

CRDD.5
La participacion de menores de edad en programas y servicios cuenta con la au-
torizacion previa de los padres o tutores.

CRDD.6
Los datos de los participantes en el programa son tratados confidencialmente.

Aspectos normativos

CRDD.7
El programa/servicio cumple la legislacion y la normativa aplicable en materia fiscal,
laboral, de proteccion de datos y de igualdad de oportunidades laborales.

Aspectos financieros

CRDD.8
Peribdicamente se rinden cuentas a las instituciones y organizaciones que finan-
cian el programa y a todas las partes interesadas en su desarrollo.

Recursos humanos

CRDD.9
Se dispone de un nimero suficiente de personal técnico para asegurar la realiza-
cion de las actividades previstas en el programa o servicio.

CRDD.10
El personal que integra el equipo responsable del desarrollo del programa/servicio
dispone de las competencias profesionales necesarias para ello (posee los titulos
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y diplomas requeridos y cuenta con la experiencia profesional necesaria para
poder desarrollar el programa).

Infraestructuras e instalaciones

CRDD.11

Se dispone de las instalaciones y el equipamiento adecuados para alcanzar las
metas del programa, de acuerdo con las condiciones generales de desarrollo de
la comunidad en que se llevan a cabo.

Mecanismos de colaboracion y coordinacion

CRDD.12

El programa o servicio contempla procedimientos de derivacion para la atencion
de las necesidades (educativas, sociales, de salud) de sus beneficiarios a otros
recursos o servicios comunitarios.

CRITERIOS FUNCIONALES O DE PROCESO

Sistemas de informacién y documentacion

CRDD.13
Se mantiene un registro de las personas beneficiarias del programa.

CRDD.14

Los sistemas de informacion y registro del programa incorporan datos sobre va-
riables que resultan claves para realizar una evaluacion permanente de las nece-
sidades de las personas que acceden al programa, asi como de los cambios o
efectos derivados de la participacion en el mismo.

CRDD.15

El programa contempla la colaboracion con los sistemas de informacion locales, re-

gionales y nacionales existentes en el campo de la reduccion de la demanda, me-

diante la utilizacion de indicadores y procedimientos de recogida de informacién
estandarizados, la cesion de los mismos a las “unidades centrales de informacion”

para su procesamiento y explotacion o su inclusion en bases de datos centralizadas. 43
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CRDD.16
Se dispone de guias de procesos y procedimientos que permiten una implemen-
tacion armonizada de las intervenciones que integran el programa.

CRITERIOS DE EVALUACION

CRDD.17
La organizacion ha disefiado un plan para evaluar el programa, en el que se esta-
blecen los siguientes elementos:

e Contenido de la evaluacion (evaluacion de procesos, cobertura, resultados, etc.).
* Procedimientos e instrumentos a utilizar en la evaluacion.

¢ Indicadores de evaluacion.

¢ Tipo de evaluacion a realizar (interna, externa o mixta).

e Utilizacion prevista de los resultados de la evaluacion (continuidad, reorientacion
o modificacion del programa, etc.).

¢ Vias y mecanismos para la difusion de los resultados y destinatarios de sus
resultados.

CRDD.18

Se realizan mediciones o registros de la situacion que la poblacion beneficiaria del
programa presenta de forma previa y posterior a su participacion en el mismo, a
fin de permitir la evaluacion de sus resultados.

2. CRITERIOS PARA LA ACREDITAGI(:)N
DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION (P)

CRITERIOS FUNCIONALES O DE PROCESO

Evaluacion y analisis de necesidades

P
La informacion relevante, actualizada y fiable recogida y revisada sobre el consumo
de drogas entre la poblacion a la que se dirige el programa, incluye: tipos de dro-
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gas consumidas, tasas y tendencias del consumo, edades de inicio, percepcion
del riesgo, factores culturales relacionados con el consumo de drogas y problemas
relacionados con el consumo.

P2
Se ha realizado un analisis de los recursos disponibles en la comunidad.

P.3
La/s poblacién/es objetivo estéd/n descrita/s, incluyendo su tamafo, caracteristi-
cas, cultura y perspectivas en relacion con las drogas.

P4

Si el programa es de prevencion selectiva o indicada, se proporcionan unos crite-
rios explicitos de inclusion y de exclusion (sociodemogréficos, socioeconémicos,
psicobiologicos, geograficos, etc.) que: definan la/s poblacion/es objetivo de ma-
nera apropiada, permitan una diferenciacion clara entre poblaciones y estén justi-
ficados de acuerdo a la evaluacion de necesidades.

P5

Se describen los factores de riesgo y de proteccion asociados al uso de drogas
que inciden sobre la poblacién objetivo del programa y que el mismo trata de
modificar.

P6
El programa recurre a un modelo tedrico para explicar los consumos de drogas y
problemas asociados que:

* Esta basado en la evidencia o en una revision de literatura relevante.
e Es aceptado en la comunidad cientifica y/o de prevencion.

¢ Permite una comprension de las necesidades especificas relacionadas con las
drogas y sus causas.

e Permite comprender cémo el comportamiento puede ser cambiado.

P7

Mediante el modelo tedrico se establece una relacion entre los factores de
riesgo y proteccion y la modificacion de los comportamientos relacionados con
las drogas.

45
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Identificacion e implicacion de las partes interesadas

P.8

Se han identificado las partes interesadas, que incluyen: la poblacion objetivo, re-
presentantes de los organismos financiadores, responsables de recursos comu-
nitarios, representantes del movimiento asociativo, lideres comunitarios, represen-
tantes institucionales, medios de comunicacion. etc.

P9
Se establecen alianzas con otras organizaciones, instituciones o grupos co-
munitarios.

P10

Si se prevé realizar el programa en una organizacion receptora (por ejemplo, un
centro educativo para un programa escolar), ésta se considera como una parte
interesada en el programa; sus necesidades se evallan para determinar si el pro-
grama es el adecuado v si la informacién proporcionada es comprensible y le per-
mite tomar una decision sobre el mismo.

Evaluacion de recursos

P11
Se evalla la capacidad de la poblacion objetivo y otras partes interesadas para
participar en el programa o apoyar su desarrollo.

P12
Si el personal no tiene la capacitacion necesaria, se define un plan de formacion.

Disefo/formulacion del programa

P13

Existe un plan escrito del proyecto que: es claro, realista, comprensible y accesible
para todos los agentes implicados; describe y conecta de forma lo6gica los princi-
pales componentes del programa; informa sobre el modelo tedrico adoptado; de-
talla las estrategias de intervencion seleccionadas, la definicion de los escenarios,
los recursos materiales y personales necesarios, los procedimientos para recabar
y mantener los apoyos, los procedimientos para la seleccion de los participantes,
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las actividades previstas, los procedimientos para efectuar el seguimiento, el di-
sefo de la evaluacion de procesos y de resultados; y permite un seguimiento del
progreso real del programa durante su ejecucion.

P14

El proyecto define el criterio para el final de la intervencion (logro de los objetivos,
finalizacion de las actividades previstas, nimero de participantes previstos, dura-
cion de la intervencion).

P15
Se especifica qué se pretende prevenir o modificar.

P16

Los objetivos: estan determinados en funcion de la evaluacion de necesidades
(indicadores basales que se pretende modificar); son claros, comprensibles, rea-
listas; estan temporalmente definidos y son cuantificables; mantienen una relacion
|6gica con las variables mediadoras que se pretenden modificar y estan relacio-
nados con los factores de riesgo y proteccion especificados; tienen una relacion
basada en el modelo tedrico utilizado y estan formulados en términos de cambio
esperado en los participantes (de resultados).

P17

Los objetivos son compatibles con las prioridades establecidas por las estrategias
y politicas locales, regionales, nacionales y/o internacionales en materia de pre-
vencion de las drogodependencias.

P18
En la seleccion de las intervenciones existentes se considera:
¢ Sila intervencion elegida es adecuada para el escenario del programa previsto.

¢ Silas condiciones subyacentes encontradas en la evaluacion de las necesidades
son similares a las existentes en el programa modelo/prototipo.

Si los resultados obtenidos por el prototipo encajan con las metas y objetivos
del programa previsto.

Si los recursos necesarios coinciden con los recursos disponibles.

Los beneficios y desventajas de la intervencién, incluyendo sus posibles efec-
tos negativos. 47
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* El equilibrio entre la posible adaptacion y la fidelidad al prototipo elegido.

¢ La viabilidad de la intervencion (si las actividades se pueden aplicar, si se dispone
de cualificacion suficiente, si la complejidad del programa es excesiva, etc.).

P19

El programa elegido es adecuado y adaptado a las circunstancias relacionadas
con: las necesidades de los participantes, el escenario, el entorno operativo, la
edad de los participantes, su grado de desarrollo, su género y su cultura.

P.20

El disefio de la intervencion se ajusta a las caracteristicas de la poblaciéon objetivo,
mediante la adaptacion de: el lenguaje, las actividades y métodos de aplicacion;
los mensajes de la intervencion, la duracion, frecuencia y ritmo de la intervencion;
y el nimero de participantes por actividad.

P.21
El programa original esta claramente referenciado y sus autores identificados.

P22

El contenido de la intervencion esta basado en la evidencia disponible y en las re-
comendaciones de buenas practicas e incorpora el mayor nimero de elementos
posible de dichas evidencias y recomendaciones.

P.23

El programa tiene la intensidad y duracion adecuadas para el grupo al que va di-
rigido: a mayor riesgo de consumo, mas intensa y prolongada debe ser la inter-
vencion, y viceversa.

P.24

El programa ayuda a los participantes a descubrir y darse cuenta de sus propios
recursos, de modo que: esta positivamente orientado hacia los puntos fuertes de
los participantes y pone de relieve las alternativas a las opciones no saludables,
apoya a los participantes en el cuidado de su propia salud y se encuadra en un
clima positivo de promocioén de la salud.

P25
Se detallan los recursos financieros, personales, materiales y comunitarios dispo-
nibles para asegurar las intervenciones previstas.
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P.26
Las actividades estan adaptadas a las caracteristicas de la poblacién objetivo y
de los participantes.

P27
Las actividades son coherentes con los objetivos sefialados (tienen capacidad
para modificar los factores de riesgo y proteccion previstos en los objetivos).

P.28
El programa incluye un cronograma de las intervenciones/actividades a realizar.

Seguimiento del programa

P.29
La intervencion es implementada de acuerdo con el plan del proyecto.

P.30
Se especifica como se realizara el proceso de seguimiento del programa.

CRITERIOS DE EVALUAGION

P.31
Desde la fase de planificacion, se ha redactado un plan de evaluaciéon de resulta-
dos que incluye:

¢ Los indicadores que se van a utilizar para medir los resultados.
* Los momentos en que se realizaran las mediciones.

¢ Los instrumentos de medida y de recogida de datos que se van a utilizar.

P.32
Los indicadores de evaluacion de resultados seleccionados estan relacionados
con los objetivos del programa.

P33
Los indicadores de evaluacion de resultados estan claramente descritos y son
medibles en términos cuantitativos y/o cualitativos. 49
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P34
Los métodos y las herramientas utilizados para la recogida de los datos de re-
sultados:

e Estan claramente descritos.
e Aportan informacion relevante para los indicadores de evaluacion.

* Son herramientas existentes probadas anteriormente o nuevas herramientas
bien desarrolladas y validadas.

* Son consistentemente utilizadas (se usan las mismas herramientas en los dis-
tintos momentos en que se realizan las mediciones).

P35
Los datos (indicadores) de resultados son medidos antes y después de la in-
tervencion.

P.36
Existe por escrito un plan de evaluacion de proceso que incluye:

¢ Los indicadores que se van a utilizar.
¢ Los momentos en que se van a medir los indicadores.

¢ Los instrumentos de medida y de recogida de datos, cuando sean necesarios.

P.37
Los indicadores de evaluacion de proceso:

e Estan relacionados con las actividades realizadas.
e Estan claramente descritos.

* Son medibles en términos cuantitativos y/o cualitativos.

P.38
Se contempla la realizacion de un informe final con los principales datos y conclu-
siones de la evaluacion de procesos y de resultados.

P.39

Los mecanismos, procedimientos y herramientas seleccionados para evaluar los
resultados del programa permiten comprobar si se han logrado los objetivos “pre-
ventivos” del mismo en lo que concierne al uso de diferentes sustancias:
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Si se ha mantenido o incrementado la abstinencia en el consumo.

Si se ha retrasado la edad de inicio en el consumo.

Si se ha reducido la frecuencia de uso y las cantidades consumidas.

Si se ha reducido el consumo abusivo o perjudicial.

Si se han reducido los problemas relacionados con su uso.

* Si se han modificado determinadas variables mediadoras.

P40

Los mecanismos, procedimientos y herramientas seleccionados para evaluar 1os
resultados del programa permiten comprobar si los resultados obtenidos se man-
tienen en el tiempo.

P41
Se contemplan mecanismos de evaluacion interna de los resultados.

P42
Se contemplan mecanismos de evaluacion externa de los resultados.

3. CRITERIOS PARA LA AGREDITAC]()N
DE LOS PROGRAMAS DE REDUCCION DE RIESGOS
ASOCIADOS AL CONSUMO DE DROGAS (RR)

CRITERIOS FUNCIONALES O DE PROCESO

RR.1

Los programas de reduccion de riesgos desarrollados en el ambito sanitario pro-
porcionan de forma sistematica consejo sanitario de distinta intensidad a las per-
sonas con consumos de riesgo y perjudiciales de alcohol que acuden a los
servicios de atencién primaria de salud.

RR.2

Se derivan a tratamiento especializado o a programas de asesoramiento a con-
ductores suspendidos del permiso de conducir y en los que se constatan proble-
mas de dependencia o de consumo problematico de alcohol.

RR.3
Los programas de reduccion de riesgos asociados al consumo de alcohol en el
ambito laboral incorporan mecanismos que permiten la deteccion temprana de 51
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los consumos de riesgo, la oferta de consejo breve a los trabajadores que man-
tienen este patron de consumo y la derivacion a servicios especializados de tra-
tamiento de los problemas de abuso y/o dependencia al alcohol.

CRITERIOS DE EVALUAGION

RR.4

Las intervenciones para reducir los riesgos relacionados con el consumo de alco-
hol y tabaco cuentan con un sistema de evaluacion periddica interna de procesos
y de resultados, dirigido a lograr los siguientes objetivos:

e Reducir la proporcidon de no fumadores expuestos a humo de tabaco en am-
bientes cerrados.

¢ Disminuir el nimero de personas fallecidas y heridas en accidentes de trafico
relacionados con el consumo de alcohol.

* Reducir la tasa de problemas relacionados con el abuso de alcohol: urgencias
hospitalarias, homicidios, lesiones por agresion, negligencia y maltrato infantil y
personas intoxicadas atendidas en la via publica.

¢ Reducir la morbilidad y mortalidad mas directamente relacionada con el habito
de fumar y con consumos de riesgo y perjudiciales de alcohol.

NOTA: El reducido nimero de criterios de programas podria aconsejar su in-
clusién, como un sub-apartado, dentro de los criterios de acreditaciéon de los
programas de prevencion.

4. CRITERIOS PARA LA ACREDITACION
DE LOS PROGRAMAS DE TRATAMIENTO (T)

CRITERIOS ESTRUCTURALES

Aspectos normativos

TA
El centro o servicio cumple las exigencias que la legislacion del pais establece en
materia de licencia de apertura y funcionamiento y de autorizacién como centro
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especializado, tanto derivadas de la aplicacion de las normas generales que regu-
lan los centros sanitarios y sociales, como de aquellas especificas referidas a los
centros de tratamiento de las drogodependencias (existencia de un equipo técnico
basico, condiciones de seguridad y salubridad, ausencia de barreras fisicas, etc.).

T.2
El programa o centro de tratamiento ha sido autorizado/habilitado como tal por
parte de la Administracion competente para ello.

Derechos de los pacientes

T.3
El servicio o centro de tratamiento garantiza un tratamiento adecuado y reconoce
a los pacientes que acceden al mismo los siguientes derechos:

e Al acceso a las prestaciones y servicios de tipo sanitario, psicolégico y social
que integran el proceso asistencial en unos plazos definidos y conocidos, y sin
limitaciones por razones de falta de recursos econdémicos.

* Ala libre eleccion entre diferentes ofertas terapéuticas.

¢ Ala voluntariedad para iniciar, mantener y cesar un proceso terapéutico, excepto
en los casos sefialados por la legislacion vigente.

e A conocer la normativa del centro (reglamento interno) en todos aquellos as-
pectos que puedan afectarle, asi como el nombre y cualificacion profesional de
las personas encargadas de su asistencia.

¢ Alainformacion, verbal o escrita, por parte del equipo terapéutico respecto de
los distintos servicios disponibles, el tratamiento propuesto segun sus aspectos
clinicos y el proceso que esta siguiendo, las razones que aconsejan el mismo,
y los beneficios y riesgos que cabe esperar.
* A que quede constancia por escrito o en otro soporte técnico de:
— Todo su proceso asistencial, informacion que debera ser integrada en la his-
toria clinica.
— El consentimiento otorgado antes de practicar cualquier procedimiento diag-
noéstico o terapéutico que suponga riesgos o inconvenientes para su salud.

— Los procedimientos diagnésticos o terapéuticos que se le apliquen de caracter
experimental o que formen parte de proyectos docentes o de investigacion.
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e Ala firma de un contrato terapéutico que explicite el contenido y la justificacion
del tratamiento a desarrollar, los derechos que asisten a los pacientes y las obli-
gaciones asumidas por los mismos.

* A recibir un informe de alta, una vez finalizado el proceso asistencial.

T.4

Los pacientes que siguen tratamientos de caracter residencial tienen derecho al
contacto con familiares o allegados y a recibir visitas de ellos.

Accesibilidad a los servicios y programas de tratamiento

T.5

El centro o servicio contempla distintas vias de acceso al tratamiento y dispone
de criterios de indicacion terapéutica definidos y escritos, basados en un diag-
nostico biopsicosocial de los pacientes.

T.6

En el centro o servicio existen unos criterios de inclusion y de exclusion que deli-
mitan adecuadamente el acceso 0 no de los pacientes a las diferentes modalida-
des de tratamiento.

T.7

Existen criterios definidos de derivacion, inclusion, indicacion terapéutica y exclu-
sion para la desintoxicacion en entornos hospitalarios.

T.8

Existen criterios definidos de derivacion, inclusion, indicacion terapéutica y exclu-
sion para el ingreso en comunidad terapéutica.

Recursos humanos

T.9

Todos los profesionales que formen parte del equipo multidisciplinar poseen ex-
periencia y formacion especifica reconocida en materia de drogodependencias.



CRITERIOS BASICOS

Infraestructuras e instalaciones

T.10
El tamafio de las instalaciones se adecua al volumen de pacientes atendidos.

T.11

Los centros de tratamiento disponen de un depdsito de medicamentos debida-
mente autorizado, una zona segura para el archivo de las historias clinicas y sis-
temas de proteccion informaticos para evitar el acceso a los datos de los pacientes
por parte de personas no autorizadas.

Mecanismos de colaboracion y coordinacion

T12

El centro o servicio dispone de procedimientos de coordinacién y cooperacion
con otros centros de asistencia a drogodependientes, asi como de interconsulta
y derivacion a servicios de caracter generalista (servicios sanitarios, sociales, judi-
ciales, red de salud mental, etc.).

CRITERIOS FUNCIONALES O DE PROCESO

Organizacion de los servicios

T13
El centro/servicio se sustenta en un abordaje multidisciplinario e interdisciplinario
de las drogodependencias.

T14
El disefio del centro/servicio ha estado precedido de una evaluacion de necesi-
dades y un diagnostico de situacion.

T.15

Se dispone de un modelo de referencia que establece las funciones que cumple
el centro/servicio de tratamiento dentro de la red asistencial (perfiles poblacionales
atendidos, objetivos, servicios prestados, etc.), los procesos y procedimientos a
seguir para acceder al mismo, y los mecanismos de derivacion de pacientes entre
los servicios de la red.
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T.16
Existe un expediente personal de cada paciente en el que se registran los tera-
peutas responsables de su caso y del que forma parte su historia clinica.

TA7

Se dispone de un sistema de informacion que permite registrar el conjunto de in-
tervenciones asistenciales realizadas por el centro/servicio, compatibles con los
sistemas de informacion locales, regionales y nacionales.

Cartera de servicios

T.18

El tratamiento incluye la evaluacion diagndstica, la atencion sanitaria, psicologica
y social (en el marco de planes terapéuticos individualizados) y el desarrollo de di-
ferentes actividades orientadas a mejorar la salud y la calidad de vida de las per-
sonas afectadas, mediante la reduccion de la dependencia de las drogas, la
disminucion de la morbilidad y mortalidad por el uso de estas sustancias, la po-
tenciacion de las habilidades y recursos personales y el acceso a programas de
incorporacién social.

T19

La cartera de servicios de los centros de tratamiento ambulatorios incluye, como
minimo: informacion y orientacion, evaluacion y diagnostico, tratamiento y control
terapéutico, atencion familiar y apoyo a la incorporacion social.

T.20

Los centros de tratamiento residenciales disponen de un programa para la pre-
vencion, identificacion y control de las infecciones potencialmente adquiridas en
el mismo y/o introducidas desde el exterior.

Procesos asistenciales clave

T.21

El centro/servicio dispone de una guia de procesos y procedimientos que permite
protocolizar la atencion brindada a la poblacion beneficiaria del mismo, asegurar
la equidad y calidad de la atencion prestada y facilitar el establecimiento de siste-
mas de informacion y la evaluacion de la actividad asistencial.
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T.22

El centro/servicio identifica, describe y documenta los procesos clave que con-
forman el proceso de tratamiento y que tienen un mayor impacto sobre sus obje-
tivos estratégicos del centro o servicio: recepcion/admision de las demandas,
evaluacion diagnostica, formulacion de planes terapéuticos individualizados, eje-
cucion de los planes terapéuticos, seguimiento, evaluacion y finalizacion de los
tratamientos.

T.23

Se proporciona informacién al paciente y a sus familiares acerca de las opciones
terapéuticas existentes y del contenido de la cartera de servicios disponibles en
el centro/servicio, asi como de las normas generales de funcionamiento.

T.24

Se realiza una evaluacion y diagnostico integral, de caracter biopsicosocial, de los
pacientes que acceden a tratamiento conforme a los manuales, normas, criterios
y procedimientos internacionales ya estandarizados.

T.25
Los datos de la evaluacion diagnéstica son volcados en la historia clinica integrada
del paciente.

T.26

Se disefia un plan individualizado de tratamiento para cada paciente (modalidad
de intervencion, metas terapéuticas, actividades, recursos a utilizar, duracion y
fases), basado en un diagndstico previo en el que se fijan objetivos de mejora o
estabilizacion somatica, psicoldgica, psiquiatrica y de integracion social, asi como
de reduccion o abstinencia del consumo de drogas.

T.27
Se tiene en consideracion la perspectiva de género en el disefio del plan de trata-
miento.

T.28

La propuesta terapéutica es comunicada y pactada con el paciente, recogiéndose
los términos de los acuerdos alcanzados en un documento escrito que firma el
paciente (contrato terapéutico). La propuesta terapéutica incluira la oferta de in-
tervenciones con los familiares del paciente, en los casos en que proceda.
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T.29
El plan terapéutico incluye estrategias para reforzar la adherencia al tratamiento.

T.30

Se le asigna a cada paciente un “profesional de referencia”, encargado de centra-
lizar todos los flujos informativos y de responsabilizarse del seguimiento del plan
de tratamiento.

T.31

Tanto los centros de tratamiento ambulatorios como las comunidades terapéuticas
ofertan un programa terapéutico multicomponente de caracter biopsicosocial, que
combina terapia farmacoldgica y tratamiento psicoldgico conductual y cognitivo-
conductual, terapia de grupo, familiar y de pareja.

T.32

Independientemente de que el objetivo del tratamiento se oriente o no al logro de
la abstinencia, a todos los pacientes se les facilitan pautas para la reduccion de
riesgos y danos asociados al consumo de drogas.

T.33

Se contemplan reuniones periédicas del equipo técnico del centro/servicio para
valorar la evolucion del tratamiento y formular posibles cambios en el plan tera-
péutico, asi como con otros servicios implicados para garantizar la continuidad
asistencial.

T.34

El profesional de referencia examina periédicamente junto con el paciente la evo-
lucion del tratamiento establecido, introduciendo las variaciones necesarias para
asegurar el cumplimiento de los objetivos previstos en el programa individualizado
de tratamiento.

T.35

La duracién del tratamiento vendra determinada por el grado de cumplimiento de
los objetivos perseguidos con la estancia en el centro de tratamiento y en funcion
de los motivos de finalizacion debidamente definidos (alta terapéutica y voluntaria,
derivacioén, abandono, fuerza mayor).
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T.36
El reglamento interno del programa o servicio precisa los criterios de expulsion o ex-
clusion del tratamiento de los pacientes y los procedimientos a aplicar en estos casos.

CRITERIOS DE EVALUACION DE RESULTADOS

T.37

Para evaluar la efectividad de los programas de tratamiento se utilizan métodos e
instrumentos que hayan demostrado su utilidad en investigaciones y estudios de
evaluacion de la actividad asistencial realizados por otras instituciones.

T.38
El centro/servicio contempla la evaluacion de resultados del proceso asistencial,
identificando los indicadores a utilizar.

T.39

Se dispone de un sistema de evaluacion periddica de la actividad asistencial, con
base en indicadores objetivos (ocupacion, retencion de pacientes, altas, resultados
obtenidos, etc.).

5. CRITERIOS PARA LA AGREDITAC]()N }
DE LOS PROGRAMAS DE REDUCCION DEL DANO (RD)

CRITERIOS ESTRUCTURALES

Accesibilidad a los programas y servicios

RD.1
Los horarios de funcionamiento y apertura de los servicios son amplios y coinciden
con las necesidades de los usuarios a los que van destinados.

CRITERIOS FUNCIONALES O DE PROCESO

RD.2
El programa contempla la evaluacion de las conductas de riesgo relacionadas con
la adiccién (consumo inyectado, antecedentes de sobredosis, uso de drogas con 59
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potencial sinérgico en cuanto a efecto depresor sobre el SNC, uso compartido de
drogas o materiales de consumo, consumo en la via publica).

NOTA: El reducido numero de criterios para estos programas podria aconsejar
su inclusién, como un sub-apartado, dentro de los criterios de acreditacion de
los programas de tratamiento.

6. CRITERIOS PARA LA ACREDITACION
DE LOS PROGRAMAS DE INCORPORACION SOCIAL (IS)

CRITERIOS ESTRUCTURALES

Accesibilidad a los programas y servicios

1S.1
Se han establecido criterios precisos de inclusion y exclusion en el programa.

1S.2
La poblacion destinataria del programa esta descrita de forma precisa.

1S.3
Se dispone de un protocolo que regula el acceso/admision de los usuarios al pro-
grama o al menos el programa describe los procedimientos previstos para ello.

1S.4

El contenido de la cartera de servicios ofertados por el programa es difundido
entre los potenciales beneficiarios y las entidades/servicios que trabajan en el
campo de las drogodependencias o la exclusion social.

Mecanismos de colaboracion y coordinacion

IS.5

Existen acuerdos de colaboraciéon con distintos programas y servicios (sociales,
de empleo, etc.) que permiten el acceso a los mismos a las personas beneficiarias
de los programas de incorporacion social.
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CRITERIOS BASICOS

I1S.6

Se han establecido alianzas con otras organizaciones, instituciones o grupos co-
munitarios que trabajan a favor de la incorporacion social de distintos colectivos:
creacion de redes y estructuras de cooperacion interinstitucional.

CRITERIOS FUNCIONALES O DE PROCESO

Evaluacion y andlisis de necesidades

1S.7
El programa incluye una adecuada justificacion, soportada en un estudio previo
de necesidades.

1S.8

Se han evaluado las necesidades y demandas habituales de la poblacién drogo-
dependiente potencialmente beneficiaria del programa, en especial las relaciona-
das con ciertos problemas sociales y de salud: laborales, econémicas, familiares,
de vivienda-alojamiento, judiciales-legales, aislamiento social, trastornos mentales
asociados a la dependencia de las drogas y minusvalias o enfermedades organi-
cas graves.

1S.9

El programa analiza la influencia que el entorno social y econémico ejercen sobre
los procesos de exclusion e integracion social de la poblacion potencialmente be-
neficiaria del mismo, teniendo en consideracion: la coyuntura econdmica del pais,
region o comunidad donde se implementara el programa y las politicas de empleo
vigentes; las actitudes y estereotipos dominantes entre la comunidad donde se
ejecutara el programa hacia las personas drogodependientes; las medidas para
apoyar su incorporacion social, las politicas sociales existentes para prevenir las
situaciones de exclusion social y pobreza; y el apoyo a los procesos de incorpo-
racion social.

1S.10

La recogida de la informacion necesaria para la elaboracion del diagndstico social
de las personas beneficiarias del programa se realiza a través de instrumentos es-
tandarizados (historia sociolaboral, etc.) que permiten valorar las siguientes areas:
antecedentes de participacion en otros programas de incorporacion social; tipo
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de alojamiento y caracteristicas del mismo; tipo de convivencia y relaciones fami-
liares, situacion econdmica y fuente de ingresos; situacion laboral actual, antece-
dentes laborales y actitudes ante el empleo (que sirva de base para obtener un
diagnostico de empleabilidad); nivel formativo, relaciones sociales y redes de
apoyo social; formas de ocupacion del ocio; situacion juridico-legal; estado de
salud (fisica y mental); grado de autonomia personal, recursos personales, actitud
y disposicion para el cambio; situacion actual de los consumos de drogas vy, en
su caso, evolucion en el tratamiento de la drogodependencia.

Disefio/formulacién del programa

1S.11
Existe un documento escrito en el que se describen todos los elementos relevan-
tes del programa, en particular:

e Las principales conclusiones de la evaluacion de necesidades y las prioridades
que se han establecido a la vista de los resultados del andlisis de necesidades.

e Las partes interesadas en el programa y los procedimientos para su participacion.

¢ La poblacion objetivo del programa (poblacion destinataria y poblaciéon media-
dora) y los procedimientos para su seleccion.

¢ El modelo tedrico en que se apoya el programa.

¢ | os objetivos que persigue el programa.

e Las estrategias de intervencion seleccionadas.

¢ Los ambitos en los que incidira el programa.

* | os recursos humanos, materiales y financieros disponibles.

¢ Los procedimientos de coordinacion internos y externos.

e Las actividades previstas, su duracion y el cronograma para su ejecucion.

* Los procedimientos para el seguimiento del programa y la evaluacion del pro-

ceso Y resultados.

1S.12

Existe coherencia interna entre el soporte tedrico del programa, el andlisis de la
situacion (evaluacion de necesidades), los objetivos, las estrategias de intervencion
y las actividades previstas.
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CRITERIOS BASICOS

1S.13
El programa incluye objetivos generales, especificos y operacionales, formulados
de manera tal que puedan ser evaluados de forma objetiva mediante indicadores.

1S.14

El programa incluye estrategias destinadas a facilitar la accesibilidad de sus po-
tenciales beneficiarios, teniendo en cuenta las barreras organizativas, econémi-
cas, estructurales, sociales y culturales que pueden dificultar o impedir el acceso
al programa, en especial en el caso de las mujeres, los inmigrantes o las perso-
nas sin hogar. Entre otras, el programa incluye estrategias de aproximacion activa
a aquellos drogodependientes que permanecen alejados de los servicios espe-
cializados en el tratamiento de las adicciones y/o de los servicios sanitarios y so-
ciales generales, para evitar la consolidacion de situaciones de exclusion y/o
marginacion.

1S.15

Las estrategias de intervencion previstas en el programa asumen la premisa de
que la incorporacién social es un proceso individualizado, existiendo multiples iti-
nerarios para lograr esta meta. Los objetivos y contenidos de los itinerarios de in-
corporacion social son flexibles, dependiendo de:

¢ La posicion de partida de la persona (problemas y necesidades, estado de salud
fisica y mental, etc.).

e Su actitud y grado de compromiso para el cambio.

¢ Los recursos, capacidades y habilidades personales con que cuenta.

e Lared social y familiar de apoyo de que dispone.

CRITERIOS DE EVALUAGION

1S.16

El programa contempla un plan para evaluar su implementacion, cobertura y re-
sultados, en el que se identifican: los datos que seran recopilados para facilitar su
evaluacion vy las fuentes de informacion a utilizar para su recogida, asi como los
instrumentos, herramientas y procedimientos a seguir para realizar la evaluacion
del programa (medicion de la situacion inicial, intermedia y final de las personas
beneficiarias del programa y/o de los distintos servicios que incorpora el mismo).
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1S.17

El plan de evaluacion del programa describe los indicadores de proceso que per-
mitiran monitorizar las actuaciones desarrolladas en su contexto, entre las que
cabe mencionar el nimero de beneficiarios que:

* Han accedido al programa a través de los diferentes mecanismos o vias esta-
blecidos para ello.

* Han accedido/utilizado los distintos servicios o actividades que integran el
mismo (orientacion laboral, asesoramiento social, formacién pre-laboral).

¢ Han sido derivados a centros de tratamiento de las drogodependencias.
* Disponen de programas individualizados de incorporacion social.

* Han completado satisfactoriamente el programa individualizado de incorpora-
cion social (PIIS), realizando todas las actividades previstas y/o alcanzando los
objetivos previstos.

e Participan en programas de tratamiento.

* Son derivados a la red de servicios sociales para la atencion de necesidades
sociales basicas.

e Son derivados a los servicios de empleo.

1S.18
El plan de evaluacion del programa describe los indicadores que evaluaran su co-
bertura, en relaciéon con la poblaciéon potencialmente beneficiaria del mismo.

1S.19
El plan de evaluacion del programa describe los indicadores que seran utilizados
para evaluar los resultados del programa.
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CRITERIOS AVANZADOS

1. CRITERIOS COMUNES A TODOS LOS PROGRAMAS
DE REDUCCION DE LA DEMANDA DE DROGAS (CRDD)

CRITERIOS ESTRUCTURALES
Principios éticos y derechos de las personas beneficiarias de los programas

CRDD.1

Las condiciones de acceso y permanencia en el programa o servicio estan dispo-
nibles para los potenciales participantes, asegurando que no se producen discrimi-
naciones en funcion de sexo, edad, raza, opiniones politicas, estatus legal o social,
religion, condiciones fisicas o psicoldgicas u oportunidades socioecondémicas.

CRDD.2
El programa o servicio reconoce a las personas usuarias/beneficiarias del mismo
su derecho a:

© La autonomia, incluyendo la capacidad para decidir participar o no.

La seguridad y respeto a la dignidad humana.

La salud, la integridad fisica, psicoldgica y moral.

© La no discriminacion.

La igualdad de oportunidades, derechos y obligaciones.

La proteccion contra tratos degradantes e inhumanos. 65
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Se oferta a los potenciales destinatarios del programa o servicio la intervencion
mas adaptada, adecuada y cientificamente comprobada, de acuerdo a su situa-
cién personal y otras circunstancias asociadas.

Se informa a las partes interesadas de las posibles desventajas y riesgos para los
participantes y se obtiene su consentimiento antes de la intervencion.

La participacion de menores de edad en programas y servicios cuenta con la au-
torizacion previa de los padres o tutores.

Los datos de los participantes en el programa son tratados confidencialmente.

Aspectos normativos

El programa/servicio cumple la legislacion y la normativa aplicable en materia fiscal,
laboral, de proteccion de datos y de igualdad de oportunidades laborales.

Aspectos financieros

Periddicamente se rinden cuentas a las instituciones y organizaciones que finan-
cian el programa y a todas las partes interesadas en su desarrollo.

Recursos humanos

Se dispone de un numero suficiente de personal técnico para asegurar la realiza-
cién de las actividades previstas en el programa o servicio.



El personal que integra el equipo responsable del desarrollo del programa/servicio
dispone de las competencias profesionales necesarias para ello (posee los titulos
y diplomas requeridos y cuenta con la experiencia profesional necesaria para
poder desarrollar el programa).

Infraestructuras e instalaciones

Se dispone de las instalaciones y el equipamiento adecuados para alcanzar las
metas del programa, de acuerdo con las condiciones generales de desarrollo de
la comunidad en que se llevan a cabo.

Mecanismos de colaboracion y coordinacion

La organizacion promotora del proyecto propicia sinergias con otras instituciones,
asociaciones y colectivos que comparten intereses y estrategias en el campo de
la reduccion de la demanda de drogas.

Se han establecido mecanismos y procedimientos de colaboracion y coordinacion
con diferentes instituciones y organizaciones sociales que participan en el pro-
grama o que apoyan su desarrollo.

El programa se integra dentro de planes amplios ya existentes con los que existe
cierta coincidencia estratégica, bien en materia de reduccion de la demanda (por
ejemplo, planes comunitarios de prevencion del consumo de drogas), bien para
abordar problemas de caracter transversal (por ejemplo, planes para la prevencion
de la exclusion social).

El programa o servicio contempla procedimientos de derivacion para la atencion
de las necesidades (educativas, sociales, de salud) de sus beneficiarios a otros
recursos o servicios comunitarios.
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CRITERIOS FUNCIONALES O DE PROCESO

Aspectos organizativos

La organizacion promotora del programa define su mision vy vision.

La organizacion dispone de una estructura definida y conocida por el conjunto de
partes interesadas en el disefo, ejecucion y evaluacion del programa.

La organizaciéon promotora del programa dispone de un sistema de gestion de la
calidad para asegurar la prestacion del mejor programa o servicio disponible a sus
beneficiarios.

Sistemas de informacion y documentacion

Se mantiene un registro de las personas beneficiarias del programa.

Los sistemas de informacion y registro del programa incorporan datos sobre va-
riables que resultan clave para realizar una evaluacion permanente de las necesi-
dades de las personas que acceden al programa, asi como de los cambios o
efectos derivados de la participacion en el mismo.

El programa contempla la colaboracion con los sistemas de informacion locales,
regionales y nacionales existentes en el campo de la reduccion de la demanda, me-
diante la utilizacion de indicadores y procedimientos de recogida de informacion
estandarizados, la cesion de los mismos a las “unidades centrales de informacion”
para su procesamiento y explotacion o su inclusion en bases de datos centralizadas.

Se dispone de guias de procesos y procedimientos que permiten una implemen-
tacion armonizada de las intervenciones que integran el programa.



Se utilizan los materiales necesarios para la ejecucion del programa (materiales di-
dacticos, manuales de formacion del personal, etc.).

CRITERIOS DE EVALUACION

La organizacion ha disefiado un plan para evaluar el programa, en el que se esta-
blecen los siguientes elementos:

Contenido de la evaluacién (evaluacion de procesos, cobertura, resultados, etc.).
Procedimientos e instrumentos a utilizar en la evaluacion.

Indicadores de evaluacion.

Tipo de evaluacion a realizar (interna, externa o mixta).

Utilizacion prevista de los resultados de la evaluacion (continuidad, reorientacion
o modificacién del programa, etc.).

Vias y mecanismos para la difusion de los resultados y destinatarios de sus
resultados.

Se realizan mediciones o registros de la situacion que la poblacion beneficiaria del
programa presenta de forma previa y posterior a su participacion en el mismo, a
fin de permitir la evaluacion de sus resultados.

2. CRITERIOS PARA LA AGREDITACI(:JN
DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION (P)

CRITERIOS FUNCIONALES O DE PROCESO

Evaluacion y analisis de necesidades
La informacion relevante, actualizada vy fiable recogida y revisada sobre el consumo

de drogas entre la poblacion a la que se dirige el programa, incluye: tipos de dro-
gas consumidas, tasas y tendencias del consumo, edades de inicio, percepcion

69



del riesgo, factores culturales relacionados con el consumo de drogas y problemas
relacionados con el consumo.

Se ha realizado un analisis de los recursos disponibles en la comunidad.

La/s poblacién/es objetivo estéd/n descrita/s, incluyendo su tamafo, caracteristi-
cas, cultura y perspectivas en relacion con las drogas.

Si el programa es de prevencion selectiva o indicada, se proporcionan unos crite-
rios explicitos de inclusion y de exclusion (sociodemogréficos, socioeconémicos,
psicobioldgicos, geogréficos, etc.) que: definan la/s poblacion/es objetivo de ma-
nera apropiada, permitan una diferenciacion clara entre poblaciones y estén justi-
ficados de acuerdo a la evaluacion de necesidades.

Se describen los factores de riesgo y de proteccion asociados al uso de drogas
que inciden sobre la poblacion objetivo del programa y que el mismo trata de
modificar.

El programa recurre a un modelo tedrico para explicar los consumos de drogas y
los problemas asociados que:

Estéa basado en la evidencia o en una revision de literatura relevante.
Es aceptado en la comunidad cientifica y/o de prevencion.

Permite una comprension de las necesidades especificas relacionadas con las
drogas y sus causas.

Permite comprender como el comportamiento puede ser cambiado.

Mediante el modelo tedrico se establece una relacion entre los factores de
riesgo y proteccion y la modificacion de los comportamientos relacionados con
70 las drogas.



Identificaciéon e implicacion de las partes interesadas

Se han identificado las partes interesadas, que incluyen: la poblacion objetivo, re-
presentantes de los organismos financiadores, responsables de recursos comu-
nitarios, representantes del movimiento asociativo, lideres comunitarios, represen-
tantes institucionales, medios de comunicacion. etc.

Se establecen alianzas con otras organizaciones, instituciones o grupos co-
munitarios.

Si se prevé realizar el programa en una organizacion receptora (por ejemplo, un
centro educativo para un programa escolar), ésta se considera como una parte
interesada en el programa; sus necesidades se evaluan para determinar si el pro-
grama es el adecuado y si la informacién proporcionada es comprensible y le per-
mite tomar una decisiéon sobre el mismo.

Evaluacion de recursos

Se evalla la capacidad de la poblacion objetivo y otras partes interesadas para
participar en el programa o apoyar su desarrollo.

Si el personal no tiene la capacitacion necesaria, se define un plan de formacion.

Disefio/formulacién del programa

Existe un plan escrito del proyecto que: es claro, realista, comprensible y accesible
para todos los agentes implicados; describe y conecta de forma logica los princi-
pales componentes del programa; informa sobre el modelo tedrico adoptado; de-
talla las estrategias de intervencion seleccionadas, la definicion de los escenarios,
los recursos materiales y personales necesarios, los procedimientos para recabar
y mantener los apoyos, los procedimientos para la seleccion de los participantes,
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las actividades previstas, los procedimientos para efectuar el seguimiento, el di-
sefio de la evaluacion de procesos y de resultados; y permite un seguimiento del
progreso real del programa durante su ejecucion.

El proyecto define el criterio para el final de la intervencion (logro de los objetivos,
finalizacion de las actividades previstas, nimero de participantes previstos, dura-
cién de la intervencion).

Se especifica qué se pretende prevenir o modificar.

Los objetivos: estan determinados en funciéon de la evaluacion de necesidades
(indicadores basales que se pretende modificar); son claros, comprensibles, rea-
listas; estan temporalmente definidos y son cuantificables; mantienen una relacion
l6gica con las variables mediadoras que se pretenden modificar y estan relacio-
nados con los factores de riesgo y proteccion especificados; tienen una relacion
basada en el modelo tedrico utilizado y estan formulados en términos de cambio
esperado en los participantes (de resultados).

Los objetivos son compatibles con las prioridades establecidas por las estrategias
y politicas locales, regionales, nacionales y/o internacionales en materia de pre-
vencion de las drogodependencias.

En la seleccion de las intervenciones existentes se considera:
Si la intervencion elegida es adecuada para el escenario del programa previsto.

Si las condiciones subyacentes encontradas en la evaluacion de las necesidades
son similares a las existentes en el programa modelo/prototipo.

Si los resultados obtenidos por el prototipo encajan con las metas y objetivos
del programa previsto.

Si los recursos necesarios coinciden con los recursos disponibles.

Los beneficios y desventajas de la intervencion, incluyendo sus posibles efectos
negativos.



El equilibrio entre la posible adaptacion vy la fidelidad al prototipo elegido.

La viabilidad de la intervencion (si las actividades se pueden aplicar, si se dispone
de cualificacion suficientes, si la complejidad del programa es excesiva, etc.).

El programa elegido es adecuado y adaptado a las circunstancias relacionadas
con: las necesidades de los participantes, el escenario, el entorno operativo, la
edad de los participantes, su grado de desarrollo, su género y su cultura.

El disefio de la intervencion se ajusta a las caracteristicas de la poblacion objetivo,
mediante la adaptacion de: el lenguaje, las actividades y métodos de aplicacion,
los mensajes de la intervencion, la duracion, frecuencia y ritmo de la intervencion,
y el nUmero de participantes por actividad.

El modelo tedrico del prototipo elegido es compatible con: el modelo tedrico ex-
plicativo utilizado para la intervencion y los factores de riesgo y de proteccion iden-
tificados en la poblaciéon objetivo.

El programa original esta claramente referenciado y sus autores identificados.

Se han consultado las revisiones de la literatura y/o las publicaciones mas re-
levantes.

La informacion revisada es cientifica, actualizada, relevante para el programa y
aceptada por la comunidad cientifica y/o de la prevencion.

El contenido de la intervencion esta basado en la evidencia disponible y en las re-
comendaciones de buenas practicas e incorpora el mayor nimero de elementos
posible de dichas evidencias y recomendaciones.
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El programa tiene la intensidad y duracién adecuadas para el grupo al que va di-
rigido: a mayor riesgo de consumo, mas intensa y prolongada debe ser la inter-
vencion, y viceversa.

El programa ayuda a los participantes a descubrir y darse cuenta de sus propios
recursos, de modo que: esta positivamente orientado hacia los puntos fuertes de
los participantes y pone de relieve las alternativas a las opciones no saludables,
apoya a los participantes en el cuidado de su propia salud y se encuadra en un
clima positivo de promocion de la salud.

Se detallan los recursos financieros, personales, materiales y comunitarios dispo-
nibles para asegurar las intervenciones previstas.

Estan definidos los mecanismos utilizados para reclutar a los participantes.

Se toman medidas concretas para maximizar el reclutamiento y la retencion de
los participantes, de modo que el programa: es asequible para la poblacion obje-
tivo, ofrece horarios y lugares adecuados para la poblacion objetivo, garantiza la
confidencialidad, evita que se estigmatice a los participantes o la poblacion obje-
tivo mas amplia, facilita incentivos materiales para captar a poblaciones en situa-
cion de riesgo.

Las actividades estan adaptadas a las caracteristicas de la poblacién objetivo y
de los participantes.

Las actividades son coherentes con los objetivos sefialados (tienen capacidad
para modificar los factores de riesgo y proteccion previstos en los objetivos).

El programa incluye un cronograma de las intervenciones/actividades a realizar.



Seguimiento del programa

La intervencion es implementada de acuerdo con el plan del proyecto.

Si se ha realizado una aplicacion piloto, la misma esta debidamente documentada,
incluyendo:

El seguimiento de la aplicacion piloto.
Las dificultades encontradas y las soluciones propuestas.

LLas modificaciones realizadas en el disefio de la intervencion.

La implementacion estda documentada, quedando registrados:

Datos periddicos de seguimiento de la implementacion, en linea con el plan del
proyecto desarrollado en la etapa de planificacion.

Identificacion de obstaculos y/o fracasos, y la forma en que fueron corregidos.
Ajustes y cambios realizados en el plan original del proyecto.

Incidentes extraordinarios y respuestas adoptadas para afrontarlos.

Se especifica como se realizara el proceso de seguimiento del programa.

CRITERIOS DE EVALUACION

Desde la fase de planificacion, se ha redactado un plan de evaluacion de resulta-
dos que incluye:

Los indicadores que se van a utilizar para medir los resultados.
Los momentos en que se realizaran las mediciones.

Los instrumentos de medida y de recogida de datos que se van a utilizar.

Los indicadores de evaluacion de resultados seleccionados estan relacionados
con los objetivos del programa.
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Los indicadores de evaluacion de resultados estan claramente descritos y son
medibles en términos cuantitativos y/o cualitativos.

Los métodos y las herramientas utilizados para la recogida de los datos de re-
sultados:

Estan claramente descritos.
Aportan informacion relevante para los indicadores de evaluacion.

Son herramientas existentes probadas anteriormente o nuevas herramientas
bien desarrolladas y validadas.

Son consistentemente utilizadas (se usan las mismas herramientas en los dis-
tintos momentos en que se realizan las mediciones).

La evaluacion de resultados sigue a un disefio de investigacion, permitiendo un
andlisis claro de la relacion entre la intervencion y los resultados.

Los datos (indicadores) de resultados son medidos antes y después de la in-
tervencion.

Existe por escrito un plan de evaluacion de proceso que incluye:
Los indicadores que se van a utilizar.
Los momentos en que se van a medir los indicadores.

Los instrumentos de medida y de recogida de datos, cuando sean necesarios.

Los indicadores de evaluacion de proceso:
Estan relacionados con las actividades realizadas.
Estan claramente descritos.

Son medibles en términos cuantitativos y/o cualitativos.



La audiencia objetivo esté especificada, incluyendo a los participantes en el pro-
gramay sus evaluaciones, y a otras partes interesadas.

El formato y los medios de difusion adoptados son adecuados para los desti-
natarios.

Se contempla la realizacion de un informe final con los principales datos y conclu-
siones de la evaluacion de procesos y de resultados.

Los mecanismos, procedimientos y herramientas seleccionados para evaluar los
resultados del programa permiten comprobar si se han logrado los objetivos “pre-
ventivos” del mismo en lo que concierne al uso de diferentes sustancias:

Si se ha mantenido o incrementado la abstinencia en el consumo.
Si se ha retrasado la edad de inicio en el consumo.

Si se ha reducido la frecuencia de uso y las cantidades consumidas.
Si se ha reducido el consumo abusivo o perjudicial.

Si se han reducido los problemas relacionados con su uso.

Si se han modificado determinadas variables mediadoras.

Los mecanismos, procedimientos y herramientas seleccionados para evaluar los
resultados del programa permiten comprobar si los resultados obtenidos se man-
tienen en el tiempo.

Se contemplan mecanismos de evaluacion interna de los resultados.

Se contemplan mecanismos de evaluacion externa de los resultados.
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3. CRITERIOS PARA LA ACREDITAC]()N
DE LOS PROGRAMAS DE REDUCCION DE RIESGOS
ASOCIADOS AL CONSUMO DE DROGAS (RR)

CRITERIOS FUNCIONALES O DE PROCESO

Los programas de reduccion de riesgos desarrollados en el ambito sanitario pro-
porcionan de forma sistematica consejo sanitario de distinta intensidad a las per-
sonas con consumos de riesgo y perjudiciales de alcohol que acuden a los
servicios de atencion primaria de salud.

Los programas que incorporan intervenciones breves dirigidas a consumidores
de alcohol disponen de una guia protocolizada para el consejo sanitario breve, la
realizacion de las intervenciones breves y la formacion y apoyo a médicos gene-
rales, que incluya respuestas a los principales obstaculos percibidos por los pro-
fesionales sanitarios para llevar a cabo estas actuaciones.

Se derivan a tratamiento especializado o a programas de asesoramiento a con-
ductores suspendidos del permiso de conducir y en los que se constatan proble-
mas de dependencia o de consumo problematico de alcohol.

Los programas de reduccion de riesgos asociados al consumo de alcohol en el
ambito laboral incorporan mecanismos que permiten la deteccion temprana de
los consumos de riesgo, la oferta de consejo breve a los trabajadores que man-
tienen este patron de consumo vy la derivacion a servicios especializados de tra-
tamiento de los problemas de abuso y/o dependencia al alcohol.

CRITERIOS DE EVALUACION

Las intervenciones para reducir los riesgos relacionados con el consumo de alco-
hol y tabaco cuentan con un sistema de evaluacién periddica interna de procesos



y de resultados, dirigido a lograr los siguientes objetivos:

Reducir la proporcién de no fumadores expuestos a humo de tabaco en am-
bientes cerrados.

Disminuir el nUmero de personas fallecidas y heridas en accidentes de tréfico
relacionados con el consumo de alcohol.

Reducir la tasa de problemas relacionados con el abuso de alcohol: urgencias
hospitalarias, homicidios, lesiones por agresion, negligencia y maltrato infantil y
personas intoxicadas atendidas en la via publica.

Reducir la morbilidad y mortalidad mas directamente relacionada con el habito
de fumar y con consumos de riesgo y perjudiciales de alcohol.

NOTA: El reducido nimero de criterios de programas de reduccion de riesgos
podria aconsejar su inclusion, como un sub-apartado, dentro de los criterios
de acreditacion de los programas de prevencion.

4. CRITERIOS PARA LA ACREDITACION
DE LOS PROGRAMAS DE TRATAMIENTO (T)

CRITERIOS ESTRUCTURALES

Aspectos normativos

El centro o servicio cumple las exigencias que la legislacion del pais establece en
materia de licencia de apertura y funcionamiento y de autorizacion como centro
especializado, tanto derivadas de la aplicacion de las normas generales que re-
gulan los centros sanitarios y sociales, como de aquellas especificas referidas a
los centros de tratamiento de las drogodependencias (existencia de un equipo
técnico basico, condiciones de seguridad y salubridad, ausencia de barreras fisi-
cas, etc.).

El programa o centro de tratamiento ha sido autorizado/habilitado como tal por
parte de la Administraciéon competente para ello.
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Derechos de los pacientes

El servicio o centro de tratamiento garantiza un tratamiento adecuado y reconoce
a los pacientes que acceden al mismo los siguientes derechos:

Al acceso a las prestaciones y servicios de tipo sanitario, psicoldgico y social
que integran el proceso asistencial en unos plazos definidos y conocidos, y sin
limitaciones por razones de falta de recursos econdémicos.

A la libre eleccion entre diferentes ofertas terapéuticas.

A la voluntariedad para iniciar, mantener y cesar un proceso terapéutico, excepto
en los casos sefialados por la legislacion vigente.

A conocer la normativa del centro (reglamento interno) en todos aquellos as-
pectos que puedan afectarle, asi como el nombre y cualificacion profesional de
las personas encargadas de su asistencia.

A la informacion, verbal o escrita, por parte del equipo terapéutico respecto de
los distintos servicios disponibles, el tratamiento propuesto segun sus aspectos
clinicos y el proceso que esta siguiendo, las razones que aconsejan el mismo,
y los beneficios y riesgos que cabe esperar.

A que quede constancia por escrito o en otro soporte técnico de:

— Todo su proceso asistencial, informacion que debera ser integrada en la his-
toria clinica.

— El consentimiento otorgado antes de practicar cualquier procedimiento diag-
noéstico o terapéutico que suponga riesgos o inconvenientes para su salud.

— Los procedimientos diagndsticos o terapéuticos que se le apliquen de caracter
experimental o que formen parte de proyectos docentes o de investigacion.

A la firma de un contrato terapéutico que explicite el contenido y la justificacion
del tratamiento a desarrollar, los derechos que asisten a los pacientes y las obli-
gaciones asumidas por los mismos.

A recibir un informe de alta, una vez finalizado el proceso asistencial.

Los pacientes que siguen tratamientos de caracter residencial tienen derecho al
contacto con familiares o allegados y a recibir visitas de ellos.



Accesibilidad a los servicios y programas de tratamiento

El centro o servicio contempla distintas vias de acceso al tratamiento y dispone
de criterios de indicacion terapéutica definidos y escritos, basados en un diag-
nostico biopsicosocial de los pacientes.

El centro o servicio resulta accesible a todas las personas con problemas de abuso
o dependencia a las drogas, al margen de su estado de salud (fisica o mental),
siempre y cuando la demanda de tratamiento se ajuste a los criterios de admision
y exclusion previstos en el centro.

En el centro o servicio existen unos criterios de inclusion y de exclusion que deli-
mitan adecuadamente el acceso o0 no de los pacientes a las diferentes modalida-
des de tratamiento.

Existen criterios definidos de derivacion, inclusion, indicacién terapéutica y exclu-
sion para la desintoxicacion en entornos hospitalarios.

Existen criterios definidos de derivacion, inclusion, indicacién terapéutica y exclu-
sion para el ingreso en comunidad terapéutica.

Recursos humanos

Todos los profesionales que formen parte del equipo multidisciplinar poseen ex-
periencia y formacion especifica reconocida en materia de drogodependencias.

Se dispone de un programa de formacion continuada y reciclaje permanente de
los profesionales del equipo terapéutico.

81



82

Se proporciona, a la totalidad del personal de nueva incorporacion al centro o ser-
vicio, adiestramiento y actualizacion periédica en materia de procedimientos tera-
péuticos, gestion y evaluacion de los problemas asociados al abuso de drogas.

Infraestructuras e instalaciones

El tamano de las instalaciones se adecua al volumen de pacientes atendidos.

Los centros de tratamiento disponen de un depdsito de medicamentos debida-
mente autorizado, una zona segura para el archivo de las historias clinicas vy sis-
temas de proteccion informaticos para evitar el acceso a los datos de los pacientes
por parte de personas no autorizadas.

Los centros de tratamiento residenciales disponen, ademas de las areas funcio-
nales comunes a todos los servicios asistenciales, de espacios y equipamientos
adecuados a las actividades y tareas propias.

Mecanismos de colaboracion y coordinacion

El centro o servicio dispone de procedimientos de coordinacion y cooperacion
con otros centros de asistencia a drogodependientes, asi como de interconsulta
y derivacion a servicios de caracter generalista (servicios sanitarios, sociales, judi-
ciales, red de salud mental, etc.).

CRITERIOS FUNCIONALES O DE PROCESO

Organizacion de los servicios

El centro/servicio se sustenta en un abordaje multidisciplinario e interdisciplinario
de las drogodependencias.



El disefio del centro/servicio ha estado precedido de una evaluacion de necesi-
dades y un diagnostico de situacion.

El servicio de tratamiento esta integrado en una red asistencial amplia, en la que
participan otros centros de tratamiento, de tipo ambulatorio y residencial.

Se dispone de un modelo de referencia que establece las funciones que cumple
el centro/servicio de tratamiento dentro de la red asistencial (perfiles poblacionales
atendidos, objetivos, servicios prestados, etc.), los procesos y procedimientos a
seguir para acceder al mismo, y los mecanismos de derivacion de pacientes entre
los servicios de la red.

Existen unos mecanismos claramente definidos de entrada y salida del circuito
asistencial.

Existe un expediente personal de cada paciente en el que se registran los tera-
peutas responsables de su caso y del que forma parte su historia clinica.

Se dispone de un sistema de informacion que permite registrar el conjunto de in-
tervenciones asistenciales realizadas por el centro/servicio, compatibles con los
sistemas de informacion locales, regionales y nacionales.

Cartera de servicios

El tratamiento incluye la evaluacion diagndstica, la atenciéon sanitaria, psicolégica
y social (en el marco de planes terapéuticos individualizados) y el desarrollo de di-
ferentes actividades orientadas a mejorar la salud y la calidad de vida de las per-
sonas afectadas, mediante la reduccion de la dependencia de las drogas, la
disminucion de la morbilidad y mortalidad por el uso de estas sustancias, la po-
tenciacion de las habilidades y recursos personales y el acceso a programas de
incorporacion social.
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La cartera de servicios de los centros de tratamiento ambulatorios incluye, como
minimo: informacién y orientacion, evaluacion y diagndstico, tratamiento y control
terapéutico, atencion familiar y apoyo a la incorporacion social.

La cartera de servicios de los centros de tratamiento residenciales incluye, prefe-
rentemente, los siguientes servicios: evaluacion diagndstica (en los casos que ca-
rezcan de ella o sea incompleta), desintoxicacion, deshabituacion, intervenciones
de apoyo a la incorporacion socio-laboral, atencion psicolégica individual y grupal,
atencion sanitaria, atencion social, apoyo educativo, intervenciones con los fami-
liares de los pacientes, y servicio de alojamiento y manutencion.

Los centros de tratamiento residenciales disponen de un programa para la pre-
vencion, identificacion y control de las infecciones potencialmente adquiridas en
el mismo y/o introducidas desde el exterior.

Procesos asistenciales clave

El centro/servicio dispone de una guia de procesos y procedimientos que permite
protocolizar la atencién brindada a la poblacion beneficiaria del mismo, asegurar
la equidad y calidad de la atenciéon prestada y facilitar el establecimiento de siste-
mas de informacion y la evaluacion de la actividad asistencial.

El centro/servicio identifica, describe y documenta los procesos clave que con-
forman el proceso de tratamiento y que tienen un mayor impacto sobre los obje-
tivos estratégicos del centro o servicio: recepcion/admision de las demandas,
evaluacion diagnodstica, formulacion de planes terapéuticos individualizados, eje-
cucion de los planes terapéuticos, seguimiento, evaluacion y finalizacion de los
tratamientos.

Se dispone de un sistema de registro de las admisiones o ingresos de los pacien-
tes en el centro o servicio de tratamiento, asi como de las bajas.



Se proporciona informacion al paciente y a sus familiares acerca de las opciones
terapéuticas existentes y del contenido de la cartera de servicios disponibles en
el centro/servicio, asi como de las normas generales de funcionamiento.

El centro/servicio dispone de un documento de consentimiento informado para la
recogida y el tratamiento de la informacion, asi como para el programa terapéutico
que va a seguir el paciente.

Se realiza una evaluacion y diagnéstico integral, de caracter biopsicosocial, de los
pacientes que acceden a tratamiento conforme a los manuales, normas, criterios
y procedimientos internacionales ya estandarizados.

Los datos de la evaluacion diagnéstica son volcados en la Historia Clinica Inte-
grada del paciente.

Se disena un plan individualizado de tratamiento para cada paciente (modalidad
de intervencion, metas terapéuticas, actividades, recursos a utilizar, duracion y
fases), basado en un diagndstico previo en el que se fijan objetivos de mejora o
estabilizacion somatica, psicoldgica, psiquiatrica y de integracion social, asi como
de reduccion o abstinencia del consumo de drogas.

Se tiene en consideracion la perspectiva de género en el disefio del plan de
tratamiento.

La propuesta terapéutica es comunicada y pactada con el paciente, recogiéndose
los términos de los acuerdos alcanzados en un documento escrito que firma el
paciente (contrato terapéutico). La propuesta terapéutica incluira la oferta de in-
tervenciones con los familiares del paciente, en los casos en que proceda.

El plan terapéutico incluye estrategias para reforzar la adherencia al tratamiento.

85



86

Se le asigna a cada paciente un “profesional de referencia”, encargado de centra-
lizar todos los flujos informativos y de responsabilizarse del seguimiento del plan
de tratamiento.

Se incluye en la historia clinica del paciente una copia del plan individualizado de
tratamiento y del contrato terapéutico pactado con éste.

Se dispone de guias clinicas basadas en la evidencia y protocolos especificos apli-
cables a determinados procesos relevantes del tratamiento (desintoxicacion, dis-
pensacion de sustitutivos opiaceos, control y tratamiento de enfermedades
infecciosas, psicodiagnoéstico, abordaje de la patologia dual, etc.).

Tanto los centros de tratamiento ambulatorios como las comunidades terapéuticas
ofertan un programa terapéutico multicomponente de caracter biopsicosocial, que
combina terapia farmacolégica y tratamiento psicoldgico conductual y cognitivo-
conductual, terapia de grupo, familiar y de pareja.

Independientemente de que el objetivo del tratamiento se oriente o no al logro de
la abstinencia, a todos los pacientes se les facilitan pautas para la reduccion de
riesgos y danos asociados al consumo de drogas.

Se contemplan reuniones periédicas del equipo técnico del centro/servicio para
valorar la evolucion del tratamiento y formular posibles cambios en el plan tera-
péutico, asi como con otros servicios implicados para garantizar la continuidad
asistencial.

El profesional de referencia examina periddicamente junto con el paciente la evo-
lucion del tratamiento establecido, introduciendo las variaciones necesarias para
asegurar el cumplimiento de los objetivos previstos en el programa individualizado
de tratamiento.



La duracién del tratamiento vendra determinada por el grado de cumplimiento de
los objetivos perseguidos con la estancia en el centro de tratamiento y en funcion
de los motivos de finalizacion debidamente definidos (alta terapéutica y voluntaria,
derivacion, abandono, fuerza mayor).

El reglamento interno del programa o servicio precisa los criterios de expulsion
0 exclusion del tratamiento de los pacientes y los procedimientos a aplicar en
estos casos.

Los centros de tratamiento residenciales trabajan con los pacientes la salida del
recurso, incidiendo, entre otros aspectos, en la conveniencia de seguir vinculados
a un centro de tratamiento ambulatorio que asegure la continuidad asistencial.

CRITERIOS DE EVALUACION DE RESULTADOS

Para evaluar la efectividad de los programas de tratamiento se utilizan métodos e
instrumentos que hayan demostrado su utilidad en investigaciones y estudios de
evaluacion de la actividad asistencial realizados por otras instituciones.

El centro/servicio contempla la evaluacion de resultados del proceso asistencial,
identificando los indicadores a utilizar.

El centro/servicio contempla la evaluacion de la satisfaccion de los pacientes con
el tratamiento, de los profesionales y de otras partes interesadas (familiares).

Se dispone de un sistema de evaluacion periddica de la actividad asistencial, con
base en indicadores objetivos (ocupacion, retencion de pacientes, altas, resultados
obtenidos, etc.).

Se dispone de un programa de seguimiento de los pacientes tras la salida del trata-
miento, que incluye monitorizacion periddica de las recaidas por métodos objetivos.
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5. CRITERIOS PARA LA ACREDITAC]()N 3
DE LOS PROGRAMAS DE REDUCCION DEL DANO (RD)

CRITERIOS ESTRUCTURALES

Accesibilidad a los programas y servicios

Las personas que acceden al programa/servicio son informadas del contenido
de la cartera de servicios que ofrece el mismo y de las condiciones para su
utilizacion.

Tanto el reglamento de funcionamiento del servicio, como los derechos y deberes
de los usuarios, estan expuestos en un lugar visible y son accesibles para todas
las personas que acceden al mismo.

Los horarios de funcionamiento y apertura de los servicios son amplios y coinciden
con las necesidades de los usuarios a los que van destinados.

Recursos humanos

La composicion de los equipos que intervienen en reduccion de dafios se adapta
a las necesidades de la poblacion destinataria y al tipo de programa realizado,
contando sus integrantes con la cualificacion adecuada a las funciones que habran
de realizar.

CRITERIOS FUNCIONALES O DE PROCESO

El programa contempla la evaluacion de las conductas de riesgo relacionadas con
la adiccién (consumo inyectado, antecedentes de sobredosis, uso de drogas con



potencial sinérgico en cuanto a efecto depresor sobre el SNC, uso compartido de
drogas 0 materiales de consumo, consumo en la via publica).

NOTA: El reducido numero de criterios de programas de reduccion del dafo
podria aconsejar su inclusién, como un sub-apartado, dentro de los criterios
de acreditacion de los programas de tratamiento.

6. CRITERIOS PARA LA ACREDITACION ]
DE LOS PROGRAMAS DE INCORPORACION SOCIAL (IS)

CRITERIOS ESTRUCTURALES

Accesibilidad a los programas y servicios

Se han establecido criterios precisos de inclusion y exclusion en el programa.

La poblacién destinataria del programa esté descrita de forma precisa, habiéndose
definido su perfil y caracteristicas.

Se dispone de un protocolo que regula el acceso/admision de los usuarios al pro-
grama o al menos el programa describe los procedimientos previstos para ello.

El contenido de la cartera de servicios ofertados por el programa es difundido
entre los potenciales beneficiarios y las entidades/servicios que trabajan en el
campo de las drogodependencias o la exclusion social.

Se tienen en consideracion las barreras que el género puede introducir en la ac-
cesibilidad al programa.
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Recursos humanos

El programa dispone de personal especializado capaz de trabajar la mejora de las
habilidades personales y sociales, en especial de aquellas relacionadas con la bus-
queda de empleo.

Mecanismos de colaboracion y coordinacion

Existen acuerdos de colaboracion con distintos programas y servicios (sociales,
de empleo, etc.) que permiten el acceso a los mismos a las personas beneficiarias
de los programas de incorporacion social.

Se han establecido alianzas con otras organizaciones, instituciones o grupos co-
munitarios que trabajan a favor de la incorporacion social de distintos colectivos:
creacion de redes y estructuras de cooperacion interinstitucional.

El programa se integra dentro de planes o estrategias méas amplias dirigidos a la
prevencion de la exclusion social y/o a apoyar la incorporacion social de colectivos
vulnerables o desfavorecidos.

CRITERIOS FUNCIONALES O DE PROCESO

Evaluacion y andlisis de necesidades

El programa incluye una adecuada justificacion, soportada en un estudio previo
de necesidades.

Se han evaluado las necesidades y demandas habituales de la poblacion drogo-
dependiente potencialmente beneficiaria del programa, en especial las relaciona-



das con ciertos problemas sociales y de salud: laborales, econémicas, familiares,
de vivienda-alojamiento, judiciales-legales, aislamiento social, trastornos mentales
asociados a la dependencia de las drogas y minusvalias o enfermedades organi-
cas graves.

El programa analiza la influencia que el entorno social y econémico ejercen sobre
los procesos de exclusion e integracion social de la poblacion potencialmente be-
neficiaria del mismo, teniendo en consideracion: la coyuntura econémica del pais,
region o comunidad donde se implementara el programa y las politicas de empleo
vigentes; las actitudes y estereotipos dominantes entre la comunidad donde se
ejecutara el programa hacia las personas drogodependientes; las medidas para
apoyar su incorporacion social, las politicas sociales existentes para prevenir las
situaciones de exclusion social y pobreza; y el apoyo a los procesos de incorpo-
racion social.

El programa establece mecanismos y procedimientos que aseguren que las per-
sonas que acceden al mismo disponen de un diagnéstico social personalizado
que establezca sus necesidades en materia de incorporacion social.

La recogida de la informacion necesaria para la elaboracion del diagndstico social
de las personas beneficiarias del programa se realiza a través de instrumentos es-
tandarizados (historia sociolaboral, etc.) que permiten valorar las siguientes areas:
antecedentes de participacion en otros programas de incorporacion social; tipo
de alojamiento y caracteristicas del mismo; tipo de convivencia y relaciones fami-
liares, situacion econdémica y fuente de ingresos; situacion laboral actual, antece-
dentes laborales y actitudes ante el empleo (que sirva de base para obtener un
diagnéstico de empleabilidad); nivel formativo, relaciones sociales y redes de
apoyo social; formas de ocupacion del ocio; situacion juridico-legal; estado de
salud (fisica y mental); grado de autonomia personal, recursos personales, actitud
y disposicion para el cambio; situacion actual de los consumos de drogas y, en
Su caso, evolucién en el tratamiento de la drogodependencia.
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Disefio/formulacién del programa

Existe un documento escrito en el que se describen todos los elementos relevan-
tes del programa, en particular:

Las principales conclusionesde la evaluacion de necesidades vy las prioridades
que se han establecido a la vista de los resultados del analisis de necesidades.

Las partes interesadas en el programa y los procedimientos para su participacion.

La poblacion objetivo del programa (poblacion destinataria y poblacion media-
dora) y los procedimientos para su seleccion.

El modelo tedrico en que se apoya el programa.

Los objetivos que persigue el programa.

Las estrategias de intervencion seleccionadas.

Los ambitos en los que incidira el programa.

Los recursos humanos, materiales y financieros disponibles.

Los procedimientos de coordinacion internos y externos.

Las actividades previstas, su duracion y el cronograma para su ejecucion.

Los procedimientos para el seguimiento del programa y la evaluacion del pro-
ceso y resultados.

El programa se soporta en un analisis tedrico l6gico que establece como las es-
trategias y actuaciones que incorpora contribuiran a evitar/reducir las dificultades
que la poblacion beneficiaria presenta en materia de incorporacion social.

Existe coherencia interna entre el soporte tedrico del programa, el analisis de la
situacion (evaluacion de necesidades), los objetivos, las estrategias de intervencion
y las actividades previstas.

Se explicitan de forma precisa y clara las metas y objetivos que se pretenden
conseguir.



Los objetivos guardan una estrecha relacion con las necesidades y prioridades
identificadas en la evaluacion de necesidades.

El programa incluye objetivos generales, especificos y operacionales, formulados
de manera tal que puedan ser evaluados de forma objetiva mediante indicadores.

El programa establece objetivos realistas, que tienen presentes las limitaciones de
la poblacion beneficiaria y las caracteristicas sociales, culturales y econdmicas del
contexto en el que se va a intervenir y que pueden dificultar los procesos de in-
corporacion social.

El programa incluye procedimientos y técnicas de intervencion de calidad con-
trastada, perfectamente definidas y documentadas y coherentes con la evidencia
disponible y/o las recomendaciones de buenas practicas establecidas en materia
de incorporacion social de la poblacién drogodependiente.

Las estrategias de intervencion seleccionadas se ajustan a las caracteristicas y
necesidades de la poblacion beneficiaria.

Las estrategias de intervencion propuestas son viables teniendo en cuenta el con-
texto donde deben ser implementadas.

El programa incluye estrategias destinadas a facilitar la accesibilidad de sus po-
tenciales beneficiarios, teniendo en cuenta las barreras organizativas, econémicas,
estructurales, sociales y culturales que pueden dificultar o impedir el acceso al pro-
grama, en especial en el caso de las mujeres, los inmigrantes o las personas sin
hogar. Entre otras, el programa incluye estrategias de aproximacion activa a aque-
llos drogodependientes que permanecen alejados de los servicios especializados
en el tratamiento de las adicciones y/o de los servicios sanitarios y sociales gene-
rales, para evitar la consolidacion de situaciones de exclusion y/o marginacion.
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El programa incluye el entrenamiento en destrezas y conocimientos basicos,
previo al acceso a los recursos y servicios previstos para favorecer la incorpo-
racion social.

Las estrategias de intervencion previstas en el programa asumen la premisa de
que la incorporacién social es un proceso individualizado, existiendo muiltiples iti-
nerarios para lograr esta meta. Los objetivos y contenidos de los itinerarios de in-
corporacion social son flexibles, dependiendo de:

LLa posicion de partida de la persona (problemas y necesidades, estado de salud
fisica y mental, etc.).

Su actitud y grado de compromiso para el cambio.
Los recursos, capacidades y habilidades personales con que cuenta.

La red social y familiar de apoyo de que dispone.

El contenido de los programas individualizados de incorporacion social sera con-
sensuado con las personas interesadas, quedando reflejados los acuerdos y
compromisos alcanzados en un “contrato de incorporacién social” que suscribi-
ran las mismas.

Las actividades y la metodologia previstas para su desarrollo se ajustan a las ca-
racteristicas de la poblacién destinataria.

Las actividades son coherentes con los objetivos y estrategias previstos en el
programa.

CRITERIOS DE EVALUACION

El programa contempla un plan para evaluar su implementacion, cobertura y re-
sultados, en el que se identifican: los datos que seran recopilados para facilitar su
evaluacion y las fuentes de informacion a utilizar para su recogida, asi como los



instrumentos, herramientas y procedimientos a seguir para realizar la evaluacion
del programa (medicion de la situacion inicial, intermedia y final de las personas
beneficiarias del programa y/o de los distintos servicios que incorpora el mismo).

El plan de evaluacion del programa describe los indicadores de proceso que per-
mitiran monitorizar las actuaciones desarrolladas en su contexto, entre las que
cabe mencionar el nimero de beneficiarios que:

Han accedido al programa a través de los diferentes mecanismos o vias esta-
blecidos para ello.

Han accedido/utilizado los distintos servicios o actividades que integran el
mismo (orientacion laboral, asesoramiento social, formacion pre-laboral, etc.).

Han sido derivados a centros de tratamiento de las drogodependencias.
Disponen de programas individualizados de incorporacion social.

Han completado satisfactoriamente el programa individualizado de incorpora-
cion social (PIIS), realizando todas las actividades previstas y/o alcanzando los
objetivos previstos.

Participan en programas de tratamiento.

Son derivados a la red de servicios sociales para la atencion de necesidades
sociales basicas.

Son derivados a los servicios de empleo.

El plan de evaluacion del programa describe los indicadores que evaluaran su co-
bertura, en relacion con la poblaciéon potencialmente beneficiaria del mismo.

El plan de evaluacion del programa describe los indicadores que seran utilizados
para evaluar los resultados del programa.
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REVISION DE LA EVIDENCIA DISPONIBLE
EN REDUCCION DE LA DEMANDA DE DROGAS (RDD)

Sanchez Pardo, L.; Alonso Sanz, C.; Martinez Gonzalez, F. y Pereiro Gémez, C.

En las Ultimas dos décadas, numerosas instituciones y profesionales vienen trabajando para
hacer de las intervenciones que se desarrollan en el marco de los programas de reduccion
de la demanda de drogas (PRDD), una disciplina cientifica en la que se trabaje en base a la
evidencia objetiva.

Estos esfuerzos permiten que hoy se disponga de una solida base empirica acerca de las
estrategias que, en el campo de la prevencion de los consumos de drogas, el tratamiento
de las adicciones, la reduccion de riesgos y dafos y la incorporacion social de las personas
drogodependientes, sirven para asegurar el logro de los objetivos perseguidos, y de aquellas
otras que no resultan eficaces. Distintas investigaciones internacionales han aportado prue-
bas cientificas fehacientes acerca de la eficacia de diferentes programas desarrollados en el
campo de la reduccién de la demanda de drogas (RDD). Bien es cierto que las evidencias
disponibles no son igual de numerosas ni concluyentes en los distintos ambitos de la RDD,
concentrandose el grueso de las mismas en relacion a los programas de prevencion de los
consumos y de tratamiento de las drogodependencias.

Sin embargo, més alla de las diferencias existentes en la cantidad y la calidad de las eviden-
cias disponibles, la revision de las investigaciones desarrolladas en relaciéon a los PRDD,
constatan una gran variabilidad en el tamafo de los efectos logrados con las intervenciones,
lo que indica la necesidad de comprobar qué caracteristicas de los programas son las res-
ponsables de esta variabilidad.

La identificacion de los modelos, enfoques y componentes que, de acuerdo a la evidencia
cientifica disponible, contribuyen a mejorar la efectividad y eficiencia de los PRDD, es uno
de los objetivos del presente estudio.

Antes de pasar a describir las evidencias que han sido identificadas en el marco de esta re-
vision, conviene abordar una cuestion de indole metodolégica, como es la existencia de dis-
tintos sistemas de clasificacion de la evidencia.
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1. VALORACION DE LA CALIDAD
DE LA EVIDENCIA DISPONIBLE EN RDD

La toma de decisiones en base a las mejores pruebas cientificas constituye la aspiracion
de todas las ciencias de la salud y sociales. En consecuencia, los responsables del disefio
de las politicas en materia de reduccion de la demanda de drogas (RDD), y los profesionales
encargados de implementar las mismas, deberian promover intervenciones soportadas en
conocimientos cientificos obtenidos mediante procesos de investigacion metodoldgica-
mente rigurosos.

Determinar si un tipo de estrategia o intervencion resulta adecuada para un determinado
grupo de personas, implica establecer que existe un razonable grado de certeza de que el
balance entre los beneficios de la misma, por un lado, y los riesgos, perjuicios o efectos no
deseados, por otro, resulta lo suficientemente favorable para que dicha intervencion merezca
ser aplicada (Martin y Gonzéalez, 2010).

Los conceptos calidad (nivel) de la evidencia y fuerza (grado) de la recomendaciéon son los
pilares basicos de la practica basada en la evidencia, en su afan por estandarizar aquellas
practicas que se han mostrado efectivas y eficientes en el abordaje de distintos problemas
relacionados con la salud vy, en particular, con la RDD. Por ello, existe un amplio consenso
en torno a la idea de que los procesos de toma de decisiones acerca del tipo de estrategias
que deben ser promovidas han de fundamentarse en el mejor nivel de evidencia y la mayor
fuerza de la recomendacion disponible.

Tradicionalmente la calidad de la evidencia se ha relacionado con el disefo de los estudios
en los que se apoya la misma y en su calidad, centrada fundamentalmente en la precision
de sus mediciones (limitar el error aleatorio) y en la validez del disefio (limitar los errores sis-
tematicos). En consecuencia, el nivel de evidencia es mayor en los estudios analiticos que
en los descriptivos, y en los estudios experimentales (basados en ensayos clinicos) que en
los observacionales (estudios de cohortes y estudios de casos y controles).

No obstante, no todas las intervenciones que se desarrollan en el campo de la salud vy, en
particular, en el contexto de los programas de reduccion de la demanda pueden soportarse
en disenos experimentales, debido a razones de muy distinta indole: de caracter ético, de
costes, por dificultades metodoldgicas relacionadas con el control de ciertas variables inter-
vinientes, etc.

En el siguiente cuadro se muestra el diseno general de los tres tipos de estudios utilizados
habitualmente para valorar la existencia de relaciones causales. Tanto en el caso del ensayo
clinico aleatorio (ECA), como en el de disefio de cohorte, los sujetos son asignados a un de-
terminado tipo de tratamiento o intervencion (T+; T-), siendo seguidos en el tiempo para va-
lorar los resultados obtenidos (R+; R-) en cada una de las categorias de exposicion o
tratamiento. Ambos tipos de estudios son prospectivos, y el tratamiento/intervencion pre-



TIPOLOGIA DE ESTUDIOS PARA VALORAR RELACIONES CAUSALES
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Fuente: Ballesteros, 2007.

cede al resultado que se pretende evaluar, radicando la diferencia basica entre los ECAy los
disenos de cohortes en la manera en la que se asignan los sujetos al tratamiento o interven-
cion (de forma aleatoria 0 no aleatoria). Por el contrario, en el disefio de casos y de controles,
se parte del resultado y se evalla retrospectivamente la presencia o no de los posibles tra-
tamientos o exposiciones. Esta inversion temporal del flujo de acontecimientos (y los sesgos
de seleccion e informacion a los que puede dar lugar) hace que el disefio de casos y de
controles sea mas problematico que el disefio de cohortes a la hora de establecer relaciones
de causalidad en el conjunto de los disefios observacionales.

En funcion del tipo de disefo utilizado para valorar los resultados de una intervencion, la in-
formacion obtenida tiene distintos niveles de calidad, de los que se derivan diferentes grados
de recomendacion para su implementacion.

El grado de la recomendacion indica hasta qué punto puede confiarse en que su aplicacion
aportara mas beneficios que riesgos. Es importante destacar que en la elaboracion de las
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recomendaciones se deben tener en cuenta, ademas de la calidad de la evidencia, otros
factores como son: el balance entre beneficios y riesgos, la consistencia de los estudios, la
aplicacion practica de la recomendacion en una determinada poblacion o grupo de pacien-
tes, los costes derivados de su aplicacion, etc.

Debe tenerse en cuenta que la existencia de una recomendacion, a favor o en contra de una
determinada intervencion, no significa que la misma deba aplicarse en toda la poblacion,
puesto que existen otros factores que deben ser tenidos en consideracion, tales como las
circunstancias especificas de la poblacion potencialmente beneficiaria de la misma, sus pro-
pias preferencias o elementos del contexto (valores, normas, etc.), que puedan desaconsejar
su implementacion. Asi, por ejemplo, el hecho de que las terapias de mantenimiento con
metadona se hayan mostrado eficaces para reducir el consumo ilegal de opiaceos, no implica
que todos los pacientes con problemas de dependencia a opiaceos deban ser tratados con
metadona. El analisis de la evidencia disponible en el campo de la RDD choca con un pro-
blema comun a otros ambitos, como es el de establecer un sistema de referencia para evaluar
la calidad de la evidencia y establecer una graduacion de las recomendaciones, dado que
existen multiples sistemas para ello, con diferencias sustanciales en los criterios para evaluar
y estructurar la evidencia, y diferentes interpretaciones de los grados de recomendacion.

Para intentar solventar este problema, en el aho 2000 se constituyd el grupo de trabajo
GRADE (The Grading of Recommendacions Assessment, Development and Evaluation), in-
tegrado por metoddlogos y clinicos de distintos paises, con el objetivo de crear un método
comun para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones, que im-
pida que, segun el sistema de clasificacion empleado, una misma evidencia obtenga distintas
clasificaciones (toda la informacién sobre el Sistema GRADE esta disponible en
http://www.gradeworkinggroup.org).

Valorar correctamente la evidencia cientifica requiere considerar multiples aspectos meto-
dolégicos que exceden la simple clasificacion en base al disefio del estudio. Si bien los en-
sayos clinicos controlados y aleatorizados (0 las revisiones sistematicas basadas en ellos)
se consideran el maximo nivel de evidencia cientifica, estos estudios pueden tener limitacio-
nes para su aplicabilidad o fallos en el disefio que generen sesgos o desviaciones al estimar
los resultados. Por otra parte, otros disenos observacionales alternativos (como los estudios
de cohorte o casos y controles) pueden, a su vez, generar evidencia muy soélida o consistente
cuando abarcan un gran nUmero de pacientes similares a los de la practica en la vida real.

Como sefalan algunos autores (Benson y Hartz, 2000; Concato et al., 2000; Cook et al.,
2008), en ciertos casos, estudios cuasi experimentales bien realizados proporcionan esti-
maciones similares a las de los ensayos controlados aleatorizados, en tanto que ciertas in-
vestigaciones sugieren que los estudios cuasi experimentales pueden encontrar beneficios
cuando los ensayos controlados aleatorizados no encontraron ninguno (Hulley et al., 1988;
Pocock y Elbourne, 2000; Gotzsche y Olsen, 2000).



La propuesta del grupo de trabajo GRADE indica que para enjuiciar la calidad de la evidencia
se necesita valorar la validez de los resultados de los estudios individuales para los resultados
importantes. Para llevar a cabo estos juicios se deberian utilizar criterios explicitos. Las etapas
que se deben seguir en este enfoque permiten realizar juicios secuenciales acerca de (Atkins
et al., 2004):

La calidad de la evidencia en los diferentes estudios para cada uno de los resultados
importantes.

Los resultados que son claves para una decision.
La calidad global de la evidencia para estos resultados clave.
El balance entre beneficios y riesgos.

La fuerza de las recomendaciones.

La metodologia que sigue el Sistema GRADE para valorar la calidad de la evidencia y fuerza
de las recomendaciones puede sintetizarse del siguiente modo:

Categorizacion de las variables de resultado y de su importancia relativa. En esta etapa
deben establecerse de forma explicita las variables de resultados que tienen realmente
interés para las poblaciones a las que se dirigen las intervenciones, y clasificarlas segun
su importancia relativa.

Evaluacion de la calidad de la evidencia. Distingue cuatro posibles categorias para cada
una de las variables de resultados y analiza mas tarde la calidad global de la evidencia:

— Alta: es muy poco probable que nuevos estudios modifiquen la confianza que tenemos
en el resultado estimado.

— Moderada: es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la con-
fianza que tenemos en el resultado estimado y que éstos puedan modificar el resultado.

— Baja: es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la
confianza que tenemos en el resultado estimado y que éstos puedan modificar el
resultado.

— Muy baja: cualquier resultado estimado es muy incierto.

Para clasificar la calidad de la evidencia, el Sistema GRADE comienza considerando el
disefo del estudio y su adecuacion a las preguntas que pretenden resolver las investiga-
ciones realizadas: inicialmente, los ensayos aleatorizados sin limitaciones importantes
constituyen evidencias de calidad, en tanto que los estudios observacionales sin espe-
ciales puntos fuertes o con limitaciones importantes son considerados como evidencias
de baja calidad. Sin embargo hay diversos factores que inciden directamente sobre la ca-
lidad de la evidencia, bien haciendo disminuir (limitaciones del estudio, falta de coherencia
de los resultados, caracter indirecto de la evidencia, etc.) o aumentar su calidad (gran
magnitud del efecto, etc.).
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Graduacion de la fuerza de las recomendaciones en dos categorias (recomendaciones
fuertes o débiles, bien a favor o en contra), indicando hasta qué punto es posible confiar
que la puesta en marcha de la intervencion conllevara mas beneficios que riesgos.

— Fuerte: alto grado de confianza en que los efectos deseables de la intervencion superen
a los no deseables (recomendacion fuerte a favor) o viceversa (recomendacion fuerte
en contra). Una recomendacion fuerte podria traducirse en “Hagalo siempre” o “No lo
haga nunca”.

— Débil: probablemente los efectos deseables de la intervenciéon superen a los no dese-
ables (recomendacion débil a favor) o viceversa (recomendacion débil en contra), pero
existe menor grado de certeza. Una recomendacién débil podria traducirse en “Puede
hacerlo, pero considere otros factores antes de decidir”.

Existen distintos factores que determinan la fuerza de la recomendacion (Martin y Gonza-
lez, 2010):

Equilibrio entre efectos deseables y adversos (cuanto mayor es la diferencia entre ellos,
mayor es la probabilidad de que esté justificada una recomendacion fuerte).

Calidad de la evidencia (cuanto mayor es la calidad de la evidencia, mayor es la probabi-
lidad de que se justifiqgue una recomendacion fuerte).

Valores y preferencias de las poblaciones destinatarias (cuanto més varian estos valores
y preferencias, mas justificada estara una recomendacion débil).

Costes (cuanto mayores son los costes o recursos que deben ser asignados a una inter-
vencion, menor es la probabilidad de que esté justificada una recomendacion fuerte).

Buena parte de la evidencia disponible no ha sido valorada de acuerdo a los numerosos sis-
temas de clasificacion existentes. Solo recientemente, el Observatorio Europeo de las Drogas
y las Toxicomanias ha establecido, dentro de su portal de mejores practicas, un método
para la clasificacion de la evidencia de las intervenciones aportadas por los distintos Estados
de la Unidn Europea (http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/harm-reduction/metho-
dology). Este modelo, inspirado en el Sistema GRADE, clasifica las intervenciones desarro-
lladas en cinco grandes categorias:

Beneficiosas: intervenciones para las cuales las medidas precisas de los efectos en favor
del tipo de intervencion se encontraron en revisiones sistematicas de estudios de relevan-
cia, evaluados con métodos fiables para la valoracion de las pruebas. Una intervencion
clasificada como “beneficiosa” se considera adecuada para la mayoria de los contextos.

Probablemente beneficiosas: intervenciones que demostraron tener pocas medidas de
efecto, pero que es probable que sean eficaces, para las que la evidencia es limitada y/o
aquellas que se recomiendan con cierta cautela en las directrices con métodos fiables
para la valoracion de la evidencia (por ejemplo, GRADE). Una intervencién clasificada como
“probable que sea beneficiosa” es adecuada para la mayoria de los contextos, con un
poco de discrecion.



Equilibrio/compensacion entre beneficios y dafos: intervenciones que obtienen medidas
de efectos favorables a ésta, pero que mostraron algunas limitaciones o efectos no de-
seados que deben ser evaluados antes de promocionarlas.

Efectividad desconocida: intervenciones para las cuales los estudios son insuficientes o
de baja calidad (con rigor metodolégico incierto), por lo que es dificil de evaluar si son efi-
caces o no. Las intervenciones para las que deben realizarse mas investigaciones también
se agrupan en esta categoria.

La evidencia de la ineficacia: intervenciones que obtuvieron resultados negativos si se
comparan con un estandar de la intervencion o ninguna intervencion, por ejemplo.

Por su parte, en Estados Unidos, el Registro Nacional de Programas y Practicas Basadas en
la Evidencia (National Registry of Evidence-based Programs and Practices, NREPP - US De-
partment of Health and Human Services) establece que los programas basados en la eviden-
cia deben cumplir los cuatro requisitos minimos fundamentales que se sefialan a continuacion:

La intervencion ha demostrado uno o mas resultados positivos (p = .05) en la reduccion
del uso de sustancias entre los individuos, las comunidades o las poblaciones en las que
se les ha aplicado.

La evidencia de estos resultados ha sido demostrada en al menos un estudio con disefio
experimental o cuasiexperimental.

Los resultados de estos estudios han sido publicados en revistas peer review o docu-
mentados en un informe de evaluacion comprehensivo.

La documentacion de la intervencion y su correcta aplicacion (por ejemplo manuales, pro-
tocolos, herramientas, materiales de capacitacion) ha sido elaborada y esta disponible al
publico para facilitar la difusion.

PUNTOS CLAVE

Existen multiples sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones.

Las diferencias y limitaciones de estos sistemas de clasificacion pueden generar in-
terpretaciones divergentes (e incluso contradictorias) de una misma evidencia y con-
fusiones en la difusion de la misma.

A la hora de enjuiciar la calidad de una evidencia, para cada resultado importante debe
tenerse en cuenta el disefo del estudio, su calidad y consistencia, y si la evidencia es
directa o indirecta.

El balance entre beneficios y riesgos, la calidad de la evidencia, si la evidencia es di-
recta o indirecta y el riesgo basal, son aspectos a tener en cuenta cuando se llevan a
cabo juicios sobre la fuerza de las recomendaciones.
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En este marco, se ha optado por utilizar el Sistema GRADE para clasificar la evidencia dis-
ponible en relacion con los PRDD, por ser el utilizado por otras instituciones relevantes en
este terreno, como el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias o la Organi-
zacion Mundial de la Salud. La evidencia por tanto se clasifica como “alta”, “moderada”,
“baja” 0 “muy baja”, de acuerdo a las siguientes definiciones (WHO, 2009):

Alta: la investigacion adicional es muy poco probable que cambie la confianza en la esti-
macion del efecto.

Moderada: la investigacion adicional es probable que tenga un impacto importante en la
confianza en la estimacion del efecto y puede cambiar la estimacion.

Baja: la investigacion es muy probable que tenga un impacto importante en la confianza
en la estimacién del efecto y es probable que cambie la estimacion.

Muy baja: cualquier estimacion del efecto es muy incierta.

2. EVIDENCIA RELATIVA A LOS PROGRAMAS DE PREVENCION

Como senalan Babor y colaboradores (2010), la investigacion sobre los resultados de los
programas de prevencion presenta algunas limitaciones importantes. La primera de estas li-
mitaciones tiene que ver con el hecho de que los investigadores han estudiado un reducido
nUmero de estrategias, de modo que algunas de las cominmente utilizadas, como el apoyo
a coaliciones comunitarias que se organizan para combatir el uso de drogas, rara vez han
sido evaluadas. De hecho, son las intervenciones desarrolladas en las escuelas las que dis-
ponen de una mayor base de datos probatorios, en gran medida porque el espacio del aula
facilita la realizacion de ensayos controlados aleatorizados, a diferencia de lo que sucede en
otros ambitos tradicionales de la intervencion preventiva (programas de prevencion comu-
nitarios, programas centrados en el uso de medios de comunicacion, etc.). La segunda de
las limitaciones, estrechamente vinculada a la anterior, se relaciona con el hecho de que
practicamente no existen investigaciones sobre los resultados de los programas de preven-
cién del consumo de drogas en otras poblaciones diferentes a adolescentes y jovenes (por
ejemplo, se ha investigado poco la efectividad de los programas de prevencion en ambitos
como el laboral, integrado mayoritariamente por poblacién adulta). La tercera de las limita-
ciones tiene que ver con la circunstancia de que cerca del 90% de las investigaciones cen-
tradas en la evaluacion de los programas de prevencion se han realizado en Estados Unidos,
lo que plantea dudas acerca de si los resultados obtenidos por las mismas pueden genera-
lizarse a otros paises.

A continuacioén se detallan las principales evidencias disponibles en relacion a las interven-
ciones preventivas desarrolladas en distintos ambitos, asi como a las estrategias que habi-
tualmente incorporan los programas de prevencion.



2.1. EVIDENCIA SOBRE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION ESCOLAR

Un meta-andlisis efectuado en Estados Unidos, en base a la revision de 595 estudios de
programas de prevencion dirigidos a adolescentes, reveld que las intervenciones més efec-
tivas para modificar el consumo de tabaco, alcohol, marihuana y otras drogas eran las que
incluian actividades de entrenamiento en habilidades sociales generales y las basadas en el
entrenamiento en habilidades para rechazar la oferta de drogas (Tobbler y Stratton, 1997).
Consecuentemente, muchos programas de prevencion del abuso de sustancias incluyen
entre sus componentes el entrenamiento en asertividad y otras habilidades sociales, al ha-
berse constatado que estas habilidades pueden contribuir a mejorar la resistencia de los
adolescentes a la presion del grupo de iguales para consumir drogas (Botvin, 2000).

Esta posicion es congruente con el hecho de que entre los principios a seguir para la pre-
vencion de las drogodependencias, segun indica el Instituto Nacional sobre Abuso de Drogas
de los Estados Unidos (National Institute on Drug Abuse - NIDA, 2005), se incluyan algunos
referidos especialmente a la prevencion en la escuela, entre ellos el que “Los programas de
prevencion para los estudiantes de la escuela media y de la secundaria deben aumentar la
competencia académica y social con las siguientes habilidades: 1) Habitos de estudio y
apoyo académico, 2) Comunicacion, 3) Relaciones con los compafieros, 4) Auto-eficacia y
reafirmacion personal, 5) Habilidades para resistir las drogas, 6) Refuerzo de las actitudes
antidrogas y 7) Fortalecimiento del compromiso personal contra el abuso de las drogas.”

No obstante, los resultados de algunas investigaciones (Gorman, 2011) cuestionan la efec-
tividad de los programas de habilidades para la vida, mientras que algunas revisiones des-
tacan la superioridad de los programas de influencia social (Roona et al., 2007).

Las evaluaciones realizadas de los programas de prevencién centrados en variables psico-
sociales permiten concluir que, en general, estas intervenciones logran resultados positivos
sobre variables como el grado de informacion o las actitudes hacia las drogas. Cuando el
criterio de evaluacion empleado es el consumo, los resultados positivos se limitan a aquellos
programas que centran la intervencion en la promocion de las competencias y en las varia-
bles psicosociales relacionadas con el consumo (Bangert-Drowns, 1988; Tobler y Stratton,
1997; Tobler et al., 2000; Wilson, Gottfredson y Najaka, 2001).

Entre los programas que han logrado mejores resultados se encuentra el Life Skill Training'
desarrollado en la Universidad de Cornell de Nueva York (Botvin y Tortu, 1988). No obstante,
las evidencias sobre los resultados positivos de este tipo de programas no son tan claras

1. Referenciado a lo largo de este texto también como Programa de entrenamiento en habilidades de
vida o, genéricamente, como programa/s de habilidades para la vida.
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cuando se refieren al mantenimiento de sus efectos en el tiempo (algunos estudios sefalan
que estos efectos desaparecen, mientras que otros indican que se mantienen sobre el con-
sumo de tabaco y alcohol).

Autores como Resnicow y Botvin (1995) atribuyen la reduccion de efectos a medida que
pasa el tiempo a cuestiones tales como: el empleo de programas demasiado cortos, el bajo
grado de implementacion de los mismos, la inclusion de componentes curriculares inade-
cuados, la reduccion del poder estadistico asociado con la pérdida de sujetos o la existencia
de expectativas inadecuadas sobre los efectos de los programas.

La desaparicion con el paso del tiempo de efectos positivos sobre el consumo de tabaco y
alcohol de los programas de habilidades para la vida no supone la desaparicion de los efec-
tos de estos programas sobre el consumo de otras drogas (Gémez, Luengo y Romero,
2001). El retraso en la edad de inicio al consumo de tabaco o alcohol, o la reducciéon de su
frecuencia, tienen un efecto importante en la prevencion del consumo de otras drogas, que
puede tener un desarrollo evolutivo mas tardio.

Un meta-analisis realizado por Faggiano et al. (2005), que incluyé 32 estudios de evaluacion
de la efectividad de programas preventivos del consumo de drogas ilegales en la escuela,
analizé la eficacia de estos programas en funcion del tipo de intervenciones, que incorpora-
ban: 1) intervenciones puramente de conocimiento, 2) intervenciones unicas sobre la res-
puesta afectiva, 3) intervenciones basadas en los compaferos, para resaltar la presion
ejercida por éstos a favor del consumo, que incluyen habilidades de rechazo (de resistencia)
y habilidades para la vida social, estos Ultimos basados en habilidades interpersonales (co-
municacion, etc.) o personales (educacion afectiva). Los resultados sobre la eficacia de cada
una de estas estrategias preventivas indican que:

Los programas basados en el conocimiento mejoran las variables de intervencion (espe-
cialmente el conocimiento sobre las drogas) en comparacion con el curriculo habitual,
pero no son mas efectivos que los programas basados en las habilidades. Cuando se
consideran los resultados finales (el consumo de drogas), sus efectos son comparables a
aquellos del curriculo habitual y de los otros dos tipos de programas.

Los programas basados en la respuesta afectiva mejoran las habilidades para la toma de
decisiones y el conocimiento sobre las drogas en comparacion con el curriculo habitual y
las intervenciones basadas en el conocimiento.

Los programas basados en las habilidades tienen un efecto positivo sobre las variables
de intervencion (conocimiento sobre las drogas, toma de decisiones, autoestima y resis-
tencia a la presion de los companeros) y sobre los resultados finales (consumo de drogas)
en comparacion con el curriculo habitual. El meta-analisis de las variables dicotomicas
sobre el consumo de drogas, muestra que éste es menor en los grupos de intervencion
después de la misma, aun afios después de dicha intervencion.



Los resultados de este meta-andlisis son coherentes con los aportados por otras revisiones
sistematicas realizadas sobre la efectividad de la prevencion primaria del consumo de drogas
en escolares (Tobler et al., 2000).

Otro interesante meta-analisis es el realizado por Thomas y Perera (2008) para determinar si
los programas escolares para prevenir el consumo de tabaco son mas efectivos que una in-
tervencion minima o ninguna intervencion. Este trabajo se basa en 23 estudios de alta calidad
que incluian el siguiente tipo de intervenciones: suministro de informacién, competencia so-
cial, influencia social, competencia social e influencia social combinadas, influencia social
versus suministro de informacion e iniciativas multimodales.

Estas son sus principales conclusiones:

El estudio de suministro de informacion sola mostré un efecto significativo de la interven-
cién. Debido al numero limitado de estudios rigurosos, es dificil excluir un efecto benefi-
cioso de la informacion sola sobre el tabaco, pero hay pocas pruebas positivas disponibles
para apoyar esta intervencion.

Los dos estudios que ensenaban la competencia social mostraron efectos positivos, pero
sin significacién estadistica.

De los trece ensayos que recurrieron en mayor o menor medida a los modelos de influen-
cia social, en los que éstas fueron el modo dominante de intervencion, nueve mostraron
algun efecto positivo de la intervencién sobre la prevalencia del habito de fumar. La revision
muestra que hay ciertas pruebas de que los programas de las escuelas que incorporan
modelos de influencias sociales pueden afectar el comportamiento de los fumadores a
corto plazo. Adicionalmente, algunos estudios con periodos de seguimiento largos pre-
sentaron resultados positivos.

Los tres estudios que incluyen combinaciones de modelos de influencias sociales y
de competencia social no aportan pruebas suficientes para determinar si el agregado
de ambas intervenciones resulta mas eficaz que las intervenciones de influencias so-
ciales solas.

Hay datos limitados sobre los cuales emitir un juicio acerca de la mayor efectividad de las
intervenciones de influencias sociales realizadas conjuntamente con iniciativas mas am-
plias, de modalidades multiples, como la participacion comunitaria.

Aunqgue ningun estudio de alta calidad compar6 directamente el impacto que el diferente
numero de sesiones del programa y de refuerzo tiene sobre sus resultados, el Hutchinson
Smoking Prevention Project incluyd mas sesiones que los otros estudios (65 lecciones en el
aula). Los resultados nulos de este programa ponen en duda la importancia del nUmero de
sesiones como una variable de mediacion, al menos en el contexto de las intervenciones de
influencias sociales.
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Una de las dificultades para interpretar los hallazgos aportados por las evaluaciones de los
programas de prevencion escolar radica en cémo caracterizar las intervenciones, puesto
que muchos programas recurren a una combinacion ecléctica de enfoques. Donde hay una
orientacion tedrica clara, se producen diferencias en los componentes y desacuerdo sobre
cuales son los elementos efectivos. La dificultad en la caracterizacion de las intervenciones
puede ser una razén que explique los resultados contradictorios de las revisiones y meta-
analisis anteriores, que han tendido a ser méas optimistas acerca de los beneficios de los
programas de prevencién escolar (Bruvold, 1993, Rooney y Murray, 1996 y Tobler et al.,
2000) que los soportados en la revision realizada por Thomas y Perera (2008).

Actualmente se observa una mayor cautela a la hora de sefalar los resultados positivos de
los programas basados en modelos de influencias sociales, destacando el hecho de que,
aunqgue algunos programas muestran efectos positivos a corto plazo, no hay pruebas sdlidas
de un beneficio a largo plazo.

Seguira habiendo desacuerdo sobre el grado en que el éxito o el fracaso de los estudios
particulares se relaciona con las diferencias de las intervenciones probadas. Al decidir si
poner 0 no en practica un programa en particular, los disefiadores de politicas deben con-
siderar no solo las pruebas de la efectividad, sino también los costes de implementacion de
la intervencion. Autores como Reid (1999) argumentan que las intervenciones complejas en
las escuelas imponen exigencias poco realistas al tiempo de los maestros y, en consecuen-
cia, no pueden mantenerse a largo plazo. Los disefiadores de politicas deberan prestar tanta
atencion a estas cuestiones como a los detalles mas sutiles de la intervencion usada.

Un trabajo sobre los criterios de calidad en el desarrollo de proyectos y actuaciones en el
campo de la promocién de la salud y la educacién para la salud en centros escolares (Sal-
vador et al., 2008) aporta valiosas recomendaciones, con base en la evidencia, que deberian
ser tenidas en cuenta en el disefio y ejecucion de programas de prevencion del consumo
de drogas en los centros escolares:

Las intervenciones de promocién de la salud y educacion para la salud en centros edu-
cativos pueden ser eficaces cuando son capaces de transmitir conocimientos, desarrollar
habilidades y promover la adopcién de elecciones que se traduzcan en una conducta po-
sitiva orientada a la salud.

Se sabe que la informacion, aunque importante, por si sola no genera cambios del com-
portamiento, siendo necesario acompanarla de una capacitacion de habilidades para la
vida realizada mediante métodos interactivos, entre las que se incluyen las habilidades
sociales y para la vida en general, la autoestima, el autocontrol emocional o la resolucion
de problemas, entre otras.

El desarrollo del método basado en el entrenamiento de habilidades para la vida ha de-
mostrado ser de utilidad para la prevencién del consumo de sustancias psicoactivas



(Alonso, Freijo y Freijo, 1996; Becofa, 2002; Bond et al., 2004; Gémez et al., 2002; Moral
et al., 2004).

En general, los programas de promocién de la salud y educacion para la salud que pueden
considerase efectivos son aquellos que:

— Estan bien disefiados (disponen de una planificacion adecuada).

— Explicitan las teorias en las que se basan, como el Modelo de Creencias en Salud y los
multiples modelos derivados de la Teoria del Aprendizaje Social.

— Se acompanan de un proyecto de desarrollo para el profesorado integrado y de amplio
alcance.

— Ademaés de la adquisicion de conocimientos relevantes relativos al area de la salud, tie-
nen como objeto la consecucion y el enriquecimiento en habilidades para la vida.

La experiencia acumulada hasta la actualidad indica que los proyectos educativos de ca-
lidad en este ambito se caracterizan por:

— Brindar un abordaje complejo, multifactorial y contar con mas de un dominio de ac-
tuacion (curricular, entorno escolar y/o comunitario).

— Ofrecer intervenciones intensivas y de larga duracién, teniendo en cuenta los cambios
en el desarrollo evolutivo social y cognitivo de la juventud.

— Prestar una atencion adecuada a la formacién del profesorado (asi como a otro agente
implicado en el proyecto) y a la provisién de aguellos recursos necesarios para su im-
plantacion.

La efectividad de las intervenciones puede empeorar significativamente si la implementa-
cién no es la adecuada, siendo habitual que la fidelidad a los proyectos originales sea
pobre (Mukoma y Flisher, 2004).

RESUMEN DE LA EVIDENCIA REFERIDA A LOS PROGRAMAS ESCOLARES

Intervenciones beneficiosas:

La evidencia empirica a favor de los programas escolares de prevencion es gene-
ralmente débil y no permite recomendar una divulgacion amplia de ningun programa
(Pape, 2009). En consecuencia, la posibilidad de admitir un programa como modelo
se basa siempre en una evidencia parcial y probablemente sesgada de los resulta-
dos experimentales, y en ningun caso en pruebas irrefutables que garanticen su
efectividad. En esta misma direccion, diversos autores sefialan que las agencias que
buscan identificar programas de prevencién “basados en la evidencia” o “modelo”
deben revisar toda la evidencia disponible (Gorman, 2011).
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Los programas escolares que implementan los conceptos de influencia social y ha-
bilidades para la vida se muestran eficaces para reducir el consumo de alcohol en
la Ultima semana (Foxcroft et al., 2008), reducir la embriaguez general y la embria-
guez en 3 0 mas episodios (Faggiano et al., 2010).

Los programas escolares que implementan los conceptos de influencia social y ha-
bilidades para la vida son eficaces para reducir el consumo de cannabis en tres o
mas ocasiones en los Ultimos 30 dias (Faggiano et al., 2010), aunque algunos au-
tores (Gorman, 2011) cuestionan la capacidad de programas como el Life Skills Trai-
ning para reducir el consumo de marihuana en adolescentes.

Intervenciones probablemente beneficiosas:

Los programas escolares interactivos han mostrado ser mas eficaces que los pro-
gramas no interactivos en (Tobler et al., 2000; Cuijpers, 2002b; Roona et al., 20083;
Porath-Waller et al., 2010): la reduccion del consumo de tabaco y alcohol asi como
de cannabis y otras drogas ilicitas, la disminucion de la conduccion bajo la influencia
del alcoholy el retraso en la edad de inicio al consumo de sustancias (Best Practice
Portal, EMCDDA).

Un estudio que analizé 29 revisiones (McGrath et al., 2006) encontré evidencia a
favor de la eficacia de los pares educadores en programas de prevencion de drogas
en la escuela para reducir el consumo de tabaco y el uso de todas las sustancias
en el post-test. Sin embargo, esta eficacia relativa no se aplicaba a seguimientos a
uno o dos afos (Best Practice Portal, EMCDDA). Mientras algunos autores conclu-
yen que la participacion de lideres iguales no mejora los resultados (Ellickson et al.,
1998), otros apoyan sin reservas su utilidad (Cuijpers, 2002; Fernandez, Nebot y
Jané, 2002).

Una revision sistematica de 32 estudios, 29 de ellos ECA, encontré evidencias de
que los programas que incorporan el entrenamiento en habilidades para la vida re-
sultan mas eficaces que los programas habituales en (Faggiano et al., 2005): reducir
el uso genérico de drogas, reducir el consumo de cannabis, mejorar la capacidad
para la toma de decisiones, mejorar la autoestima y aumentar la resistencia a la pre-
sion de los pares (Best Practice Portal, EMCDDA).

Sin embargo, Gorman (2011) llega a la conclusion de que es improbable que el pro-
grama Life Skills Training reduzca el consumo de marihuana entre los adolescentes.
Ademas, los resultados favorables pueden deberse mas bien al tipo de analisis rea-
lizados y no a su verdadera efectividad (Gorman y Huber, 2009).

En el mismo sentido, Roona, Streke, Ochshorn et al. (2007) llegan a la conclusién
de que, en la ensenanza secundaria, los programas comprensivos de habilidades
para la vida no son mas efectivos que los programas de influencia social para el



conjunto de las drogas, excepto el alcohol. Para el caso del alcohol, los programas
de la influencia social son superiores a los de habilidades para la vida porque son
capaces de prevenir el abuso de alcohol, aunque no influyen en la prevalencia de
uso. Consecuentemente, estos autores recomiendan el uso de programas basa-
dos en la influencia social en lugar de los programas comprensivos de habilidades
para la vida.

Los programas basados en la respuesta afectiva (Faggiano et al., 2005) mejoran las
habilidades para la toma de decisiones y el conocimiento sobre las drogas en com-
paracién con el curriculo habitual y las intervenciones basadas en el conocimiento
(Best Practice Portal, EMCDDA).

Hay buena evidencia de que los programas basados en enfoques de influencias so-
ciales (Tobler et al., 2000; Cuijpers, 2002b) inciden positivamente en algunas impor-
tantes variables mediadoras del uso de drogas, como la educacion normativa, el
compromiso de los estudiantes de no usar drogas y su intencion de no hacerlo en
el futuro. Aunque hay pocos datos que avalen resultados que perduren en el tiempo,
algunos estudios disponibles proporcionan evidencia empirica de la efectividad a
largo plazo de los programas basados en la influencia social en la prevencion o re-
duccién del consumo de sustancias, incluso a los 15 afos después de haber com-
pletado el programa, especialmente si han incluido sesiones de repaso (Skara y
Sussman, 2003).

Se desconoce la utilidad del entrenamiento en habilidades para rechazar incitaciones
al consumo. Mientras que algunos trabajos concluyen que las habilidades para re-
chazar no son un componente esencial de los programas de educacion sobre dro-
gas (Roona et al., 2007), otros consideran que, para que las habilidades para
rechazar sean efectivas, deben ir acompafadas de otros elementos (Sussman et
al., 1993). Por ejemplo, es necesario que se complementen con educacién norma-
tiva, ya que las habilidades para rechazar no tendran efecto si el sujeto cree que
consumir drogas es correcto (Donaldson et al., 1995).

Se han obtenido buenos resultados con programas multicomponente que incluyen
una intervencion escolar junto a otros componentes comunitarios. Por ejemplo el
Midwestern Prevention Program — MPP (Proyecto STAR) combina un programa es-
colar basado en la influencia social al cual se ahaden otros cuatro componentes de
caracter mas comunitario: programa de medios de comunicacion (campanas de in-
formacién sobre el programa, destrezas de prevencion, etc.), programa de padres
(colaboracion con los padres para eliminar el empleo de drogas en los centros es-
colares, formacion de los padres en destrezas de comunicacion, etc.), programa de
organizacion de la comunidad (formacion de lideres comunitarios en prevencion) y
cambios en la politica sobre drogas (restringir acceso de los jovenes a las drogas,
recaudar fondos para prevencion, incrementar los impuestos a bebidas alcohdlicas,
etc.). Los resultados indican que el programa tuvo éxito en reducir el consumo de
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tabaco, alcohol y marihuana y que, 15 aflos después, los resultados se mantienen
(Pentz, 2001). También ha resultado Util para reducir el consumo de drogas en po-
blacion de alto riesgo, es decir, en sujetos que ya consumian tabaco, alcohol o ma-
rihuana antes de la intervencién (Chou et al., 1998).

Sin embargo, otras revisiones (Foxcroft y Tsertsvadze, 2011c) indican que los pro-
gramas multicomponente pueden ser efectivos para prevenir el consumo de alcohol,
pero que hay pocas pruebas de que las intervenciones con componentes multiples
sean mas efectivas que las intervenciones de un solo componente (Best Practice
Portal, EMCDDA).

Intervenciones de efectividad desconocida*

Una revision (McGrath et al., 2006) encontrd evidencia de que las sesiones de re-
fuerzo, o componentes adicionales similares que tenian como objetivo reforzar los
efectos de un programa, tienen un impacto positivo en los resultados pre-especifi-
cados. Sin embargo, dado que la relacion entre las sesiones de refuerzo y los resul-
tados del programa no fue examinada estadisticamente, la misma debe ser
entendida como hipotética (Best Practice Portal, EMCDDA).

A pesar de ello, dado que es muy habitual en los programas de prevencion la des-
aparicion con el transcurso del tiempo de los efectos positivos logrados a corto
plazo, numerosos autores recomiendan la realizacién de sesiones de repaso o bien
realizar intervenciones posteriores de afianzamiento (Fernandez, Nebot y Janet,
2002; NIDA, 2004).

LLos programas orientados a la mejora del conocimiento (Faggiano et al., 2005) consi-
guen mejorar los conocimientos de los participantes acerca de las drogas licitas, aunque
no tienen ninguin efecto sobre el uso de las mismas (Best Practice Portal, EMCDDA).

No hay evidencia (Velleman, 2009) de que la formacién especifica impartida a jove-
nes con el fin de conseguir que se influyan entre si sea eficaz en la reduccion de
consumo de alcohol y tabaco y en el aumento del conocimiento y el cambio de ac-
titudes frente al alcohol y el tabaco (Best Practice Portal, EMCDDA).

* Intervenciones en las que es dificil evaluar su eficacia por no existir estudios suficientes o ser
éstos de baja calidad (con pocos pacientes o con rigor metodologico incierto), y/o intervenciones
en las que deben realizarse mas investigaciones.

Fuente: Elaboracion propia.

En base a los resultados aportados por la investigacion, es posible establecer una serie de
recomendaciones que deberian ser tenidas en consideracion a la hora de implementar pro-
114 gramas de prevencion en el ambito escolar:



RECOMENDACIONES BASICAS DERIVADAS DE LA INVESTIGACION
DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION ESCOLAR

No existen pruebas soélidas de efectividad que permitan recomendar la implementacion
de proyectos basados solamente en la transmisién de informacion sobre los riesgos aso-
ciados al consumo de drogas (Thomas, Perera, Faggiano et al., 2006), ni tampoco sobre
aquellos que se centran exclusivamente en la dimension afectiva (Faggiano et al., 2005).

Las intervenciones escolares con mayor evidencia de eficacia son las basadas en los
métodos que combinan la adquisicion del conocimiento mediante métodos interactivos
(Cuijpers, 2003) con modelos de influencia y aprendizaje social (Gémez et al., 2002;
Thomas y Perera, 2005; Faggiano et al., 2006; Winkleby et al., 2004; Ellickson, 2003;
Peterson, 2000; Mann, 2000; Peterson et al., 2000a; Peterson et al.,2000b; Perry et
al., 2003).

Se ha demostrado la efectividad (Gottfredson y Wilson, 2003), e incluso una buena re-
lacion coste-efectividad, de este tipo de proyectos desarrollados en la escuela (Caul-
kins, Pacula, Paddock y Chiesa, 2004).

La investigacion sobre la eficacia y efectividad de los programas de prevencion en el
medio escolar evidencia que, aunque dichas intervenciones son capaces de alcanzar
sus objetivos educativos (mejorar el conocimiento sobre las drogas y sus efectos, con-
cienciacion sobre los riesgos, adquisicion de habilidades, incremento de una vision cri-
tica frente a las presiones al consumo, etc.), por lo general, tienen un modesto efecto
en objetivos conductuales como el retraso de la edad de inicio al consumo y la reduc-
cién a corto plazo en el nimero de quienes consumen (Schaps et al., 1986; O’Donnell
et al., 1995; Snow et al., 1992; Hanewinkel y Asshauer, 2004; Cuijpers, 2003). Por ello
es importante enfatizar la necesidad de que las iniciativas desarrolladas desde el ambito
educativo se vean arropadas por programas comunitarios y politicas globales de amplio
alcance (Salvador et al., 2008).

2.2. EVIDENCIA SOBRE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION FAMILIAR

En el ambito de los programas de prevencion familiar, diversos autores (Kumpfer y Alvarado,
2003; Kumpfer y Johnson, 2007) distinguen cuatro tipos de aproximaciones o enfoques di-
ferentes, de acuerdo con la poblaciéon a la que se dirigen:

Apoyo familiar domiciliario: son intervenciones preferentemente dirigidas a familias en cri-
sis, con padres con alto nivel de riesgo (prevencion selectiva o indicada) y con hijos me-
nores de cinco afos. Su objetivo primordial es satisfacer las necesidades basicas familiares
y tratar la crisis. Este tipo de intervenciones suponen la movilizacién de recursos sociales
0 sanitarios al domicilio familiar o el traslado de un gestor de caso a una familia en crisis
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0 en una situacion de alto riesgo, con el fin de facilitar la utilizacion de los servicios que
permitan afrontar dicha situacion. La principal ventaja de este enfoque es que contribuye
a que los padres puedan implicarse en el programa.

Formacioén parental: son intervenciones de caracter cognitivo-conductual dirigidas a me-
jorar las habilidades educativas y comunicativas de los padres. Pueden utilizarse en la
prevencion, tanto selectiva como indicada, de familias con hijos de 6 a 11 afios. Pueden
ser individuales o grupales, pero siempre de caracter interactivo.

Formacion en habilidades familiares: son intervenciones de caracter multicomponente que
se dirigen tanto a los padres como a los hijos y que se utilizan en los tres tipos de preven-
cién (universal, selectiva e indicada). Su poblacion destinataria son familias con hijos entre
6y 14 afos. Sus objetivos son cambiar y mejorar el funcionamiento familiar, ensefiando
habilidades de comunicacion y técnicas de solucion de problemas a padres e hijos, habi-
lidades educativas o de manejo familiar a los padres, estrategias de afrontamiento de los
problemas o conflictos familiares, etc.

Terapia familiar: esta intervencion se produce cuando se identifica riesgo en un adoles-
cente que ya esta siendo tratado por presentar algun problema (trastorno de conducta,
etc.) asociado al consumo de sustancias. Su aplicacion es de caracter indicado, aunque
su estructura, por sesiones terapéuticas, esta mas cerca del tratamiento que de una apli-
cacién preventiva estricta. La terapia familiar cuenta con tres formatos concretos en el
campo de la prevencion selectiva del abuso de drogas: la terapia familiar breve estratégica,
la terapia funcional familiar y la terapia multidimensional familiar.

La evaluacion realizada a lo largo del periodo 2001-2006 de programas como el lowa
Strenghthening Families Program (ISFP) y el Preparing for Drug Free Years Program (PDFY),
ahora denominado Guiding Good Choices (Spoth, Redmond, Shin y Azevedo, 2004; Spoth,
Shin Guyll, Redmond y Azevedo, 2006; Spoth, Guyll y Day, 2002; Spoth, Redmond y Shin,
2001), confirma la efectividad de ambos programas para reducir, tanto la iniciacion al con-
sumo, como el consumo actual de tabaco, alcohol y marihuana en los jévenes. Los resulta-
dos de estas intervenciones se mantienen en el tiempo, observandose diferencias
significativas entre el grupo control y los de tratamiento a los seis anos de seguimiento (los
grupos de tratamiento presentan menos consumo de alcohol, tabaco y marihuana que el
grupo control).

Investigaciones que analizaron los efectos de una intervencion combinada de prevencion fa-
miliar (Strengthening Families Program, para chicos entre 10 y 14 afos) y escolar (Life Skills
Training) sobre la iniciacion y prevalencia de consumo de alcohol, tabaco y marihuana en jo-
venes (Spoth, Redmond, Trudeau y Shin, 2002; Spoth, Randall, Shin y Redmond, 2005;
Spoth, Clair, Shin y Redmond, 2006; Spoth, Randall, Trudeau, Shin y Redmond, 2008) indi-
can que: a) al aho de seguimiento, la intervencion combinada produjo mejores resultados
que el programa de prevencion escolar solo, comparando los resultados con los obtenidos
por un grupo de control, b) a los dos afos y medio de seguimiento, se produjeron incre-



mentos del consumo tanto en el grupo control como en los experimentales, pero se man-
tuvieron las diferencias en el indice de iniciacion. Se encontraron también diferencias positivas
en las borracheras semanales, pero no en el uso regular del alcohol y c) a los cinco afios y
medio de seguimiento, la prevalencia de consumo de metanfetaminas era significativamente
menor, tanto en el grupo de tratamiento combinado, como en el de prevencion escolar solo.
También se encontraron diferencias significativas en el indice de iniciacion, frecuencia de
consumo de alcohol, tabaco, marihuana y borracheras, y consumo mensual y frecuente de
varias sustancias.

Una revision Cochrane sobre los efectos de los programas preventivos no escolares que te-
nian como objetivo reducir o retrasar el consumo de drogas en los jovenes (Gates et al.,
2006), concluy6 que los programas mas efectivos, entre los estudiados, eran los programas
familiares (Best Practice Portal, EMCDDA). En la investigacion se incluyeron 17 estudios,
todos ellos ensayos controlados aleatorizados, que evaluaban cuatro tipos de intervenciones:
entrevistas motivacionales o intervenciones breves, educacion o entrenamiento en habilida-
des, programas familiares e intervenciones en la comunidad con componentes multiples.
Solo uno de los estudios con entrevistas motivacionales y los programas familiares (Focus
on Families, lowa Strengthening Families Program y Preparing for the Drug Free Years) tu-
vieron efecto sobre el consumo de cannabis en los jovenes. Entre estos programas familiares,
el ISFP obtuvo cierta ventaja en las medidas de prevalencia media y del Ultimo afio (auto-in-
formadas) de consumo de cannabis obtenidas en un seguimiento de seis anos. En todo
caso, los autores sefialan que ninguna de estas intervenciones ha sido sefialada claramente
como efectiva y se desconoce la relacion coste-efectividad. Por consiguiente, resulta dificil
recomendar su uso hasta que se hayan realizado mas investigaciones.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA REFERIDA A LOS PROGRAMAS FAMILIARES

Intervenciones beneficiosas:

No hay intervenciones que cumplieran con los criterios para esta categoria.

Intervenciones probablemente beneficiosas:

Los programas integrales orientados a la familia, que incluyen la capacitacion de
padres, nifios y familias enteras, resultan ser eficaces en un estudio incluido en una
revision sistematica de 17 estudios aleatorios (Gates et al., 2006), aunque con algun
desacuerdo y debilidad metodoldgica, en reducir el consumo de cannabis entre los
adolescentes a lo largo de la vida y en el Ultimo ano, a los seis anos de seguimiento,
aunque en ningun caso los resultados son concluyentes.

Las visitas domiciliarias a familias compuestas por mujeres solteras con bajos in-
gresos resultaron ser, en un estudio narrativo (Toumbourou et al., 2007), mediana-
mente efectivas a los 15 afos de seguimiento en la reduccion entre los padres del
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numero de cigarrillos fumados por dia y en el nimero de dias en los que consumie-
ron alcohol en los Ultimos seis meses (Best Practice Portal, EMCDDA).

Una revision sistematica Cochrane de 12 ensayos controlados aleatorios (Foxcroft
y Tsertsvadze, 2011b), que examino la efectividad de los programas universales ba-
sados en la familia para la prevencién del abuso de alcohol en los jévenes, concluyd
que sus efectos son pequenos, pero generalmente persistentes a medio y largo
plazo (Best Practice Portal, EMCDDA).

Una revision sistematica de 22 ensayos clinicos aleatorios (Thomas et al., 2007) se-
Aala que la formacion de profesores para comunicarse con los padres vy la creacion
de asociaciones con ellos, los manuales de entrenamiento y las visitas de supervision
y seguimiento, escuelas de padres semanales y talleres para padres resultan efica-
ces para reducir el consumo de cigarrillos entre los adolescentes (Best Practice Por-
tal, EMCDDA).

Intervenciones de efectividad desconocida*

Un informe descriptivo de los 9 estudios (Buhler y Kroger, 2006) sefiala que la for-
macién de los padres, no asociada con el entrenamiento de los nifios, contribuye a
mejorar el comportamiento educativo de los nifos y a reducir los comportamientos
problematicos, pero no influye en el consumo de sustancias (Best Practice Portal,
EMCDDA).

* Intervenciones en las que es dificil evaluar su eficacia por no existir estudios suficientes o ser
éstos de baja calidad (con pocos pacientes o con rigor metodoldgico incierto), y/o intervenciones
en las que deben realizarse mas investigaciones.

Fuente: Elaboracién propia.

Una revision realizada por Kumpfer y Alvarado (2003) permitié identificar los siguientes prin-
cipios que condicionan la efectividad de los programas de prevencion familiar, de modo que

los programas mas efectivos serian aguellos que:
Son multicomponentes y comprehensivos.
Estan mas centrados en la familia que en padres o hijos Unicamente.
Mejoran la relacion familiar, la comunicacion y la supervision parental.
Producen cambios cognitivos, afectivos y conductuales en la dinamica familiar.
Dan una intervencién més extensa e intensa a las familias de riesgo.
Son evolutivamente apropiados.

Se ajustan al momento mas receptivo al cambio de los destinatarios.



Son mas prematuros en los casos muy disfuncionales.
Se ajustan mejor a las tradiciones culturales.

Usan incentivos para mejorar el reclutamiento.

Se aplican por personal capacitado.

Utilizan métodos de ensenanza interactivos.

Desarrollan procesos colaborativos para que los padres identifiquen sus propias soluciones.

Un informe publicado en Alemania por el Federal Centre for Health Education (Buhler y Kr6-
ger, 2008), establece que, la valoracion de los trabajos que evallan la efectividad de los pro-
gramas de prevencion familiar, permite obtener las siguientes conclusiones:

Las intervenciones de caracter comprehensivo son Utiles para reducir o retrasar el con-
sumo de los hijos (especialmente de alcohol).

Las intervenciones mono-componente (formacién parental) tienen efectos sobre los fac-
tores de riesgo, pero no sobre el consumo.

Las medidas preventivas orientadas a la familia son particularmente efectivas con los no
consumidores (especialmente en alcohol).
Las medidas mas efectivas tienen las siguientes caracteristicas:

— Promocionan la interaccion positiva de padres e hijos, forman a los padres en los prin-
cipios del reforzamiento social y en la aplicacion de la disciplina constructiva.

— Utilizan métodos de formacion interactiva.

— Tienen una base tedrica confirmada empiricamente.
— Promueven la formacién de mediadores.

— Disponen de evaluacion.

— Son intervenciones comprehensivas que comienzan temprano, siguen a través de la
vida, tratan numerosos factores de riesgo y proteccion y se generalizan a diversos
ambitos.

— Tienen un material ajustado a los diferentes estadios de desarrollo.
— Atienden al contexto comunitario y cultural.

— Disponen de un tratamiento y seguimiento suficientes.

El impacto sobre las conductas de consumo vy los factores de riesgo es prolongado.
Las medidas para alcanzar a las familias de riesgo tienen éxito.

Los efectos negativos sobre los factores de riesgo no puede ser excluidos.

Las medidas preventivas para los pre-escolares (3-5 afos) deberian ser principalmente
de caracter familiar.
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RECOMENDACIONES BASICAS DERIVADAS DE LA INVESTIGACION
DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION FAMILIAR

Fomentar la participacion de toda la unidad familiar durante todas las etapas del desa-
rrollo del programa.

Incidir en la formacion de padres y madres sobre los principios que rigen la conducta,
con los objetivos de:

— Reducir los problemas conductuales de sus hijos.

— Mejorar la relacion intergeneracional.

— Establecer un modelo de convivencia respetuosa.

— Controlar las actividades de sus hijos durante la adolescencia.
Incluir componentes educativos, para padres, con informacion especifica sobre drogas.
Realizar programas dirigidos a padres y madres de estudiantes de todas las edades.

Facilitar el acceso de las familias en situacion de riesgo a los servicios especializados
de orientacion y asesoramiento.

Fuente: Secades et al., 2011.

2.3. EVIDENCIA SOBRE LOS PROGRAMAS DE PREVENGION COMUNITARIA

Buena parte de las intervenciones comunitarias se encuadran dentro de programas multi-
componentes que simultanean el trabajo en la comunidad con actuaciones en otros &mbitos,
como la escuela o la familia.

Esta circunstancia explica las dificultades existentes para aislar o identificar los efectos pro-
ducidos por los programas de prevencion comunitaria.

La existencia de un reducido nimero de evaluaciones de este tipo de programas, junto con
los resultados no demasiado alentadores aportados por algunos estudios (Saxe et al., 2006),
hacen que la base en la evidencia de los mismos sea globalmente muy débil.

Una revision Cochrane sobre la efectividad de las intervenciones realizadas fuera del ambito
escolar para prevenir el uso de drogas ilegales entre los jovenes, mediante actividades de
prevencion en la familia y la comunidad, detect6 en algunos estudios efectos importantes
de intervenciones realizadas en las familias, pero no en las intervenciones con multiples com-
ponentes comunitarios (Gates et al., 2006).



RESUMEN DE LA EVIDENCIA REFERIDA A LOS PROGRAMAS COMUNITARIOS

Intervenciones beneficiosas

Una revision sistematica de 222 estudios (Jones et al., 2006), entre ellos 103 ECA,
sehala que los enfoques integrales que involucran a la comunidad, la escuela y la
familia son més eficaces en la prevencion/retraso/reduccion del consumo de tabaco,
alcohol, cannabis y el resto de drogas ilicitas, en comparacion con los programas
que inciden soélo en la comunidad. Igualmente son mas eficaces los programas es-
colares y comunitarios dirigidos a jovenes de alto riesgo y a individuos de alto riesgo,
en comparacion con aquellos dirigidos a individuos de bajo riesgo. No se observaron
diferencias en la eficacia de los programas de “escuela-comunidad” y los programas
“sélo en la comunidad” (Best Practice Portal, EMCDDA).

Los servicios de tutoria, entendida como una relacion de apoyo en la que una per-
sona ofrece apoyo, orientacion y asistencia concreta a la pareja, fueron encontrados
en una revision sistematica (Thomas et al., 2011) més eficaces que ninguna inter-
vencion en la prevencion del consumo de alcohol (Best Practice Portal, EMCDDA).

Intervenciones probablemente beneficiosas

Intervenciones anti-tabaco de componentes multiples en la comunidad, que incluyen
restricciones de edad para la compra de tabaco, programas para la prevencion de
enfermedades (como enfermedades del corazén), medios de comunicacion y los
programas escolares, fueron encontradas eficaces en una revision sistematica (Sow-
deny Stead, 2003) de 17 estudios para (Best Practice Portal, EMCDDA):

— Reducir la prevalencia de tabaguismo en comparacion con ninguna intervencion
de control y los programas escolares solo.

— Reducir la tasa de aumento de la prevalencia de tabaquismo en comparacion
con s6lo campanas en medios de comunicacion.

Algunas intervenciones normativas han demostrado su efectividad, tales como el
incremento de los precios (Townsend et al., 1994; Babor et al., 2010a); la regulacion
de la venta a personas menores de edad (Schofield et al., 1994) o la restriccion de
la disponibilidad a través de reducciones en los horarios y dias de venta, limites en
la cantidad de puntos de venta de alcohol y las restricciones en el acceso al alcohol
al menudeo (Babor et al., 2010a).

Ademas, cuando las medidas legislativas se acompafan de otros componentes,
especialmente de una intensa accion comunitaria, pueden ser realmente exitosas
(Forster et al., 1998).

Una revision de estudios (Springer et al., 2004) mostré que los programas interac-
tivos dirigidos a los jovenes vulnerables que inciden en el desarrollo de habilidades,
el trabajo en equipo, la comunicacion interpersonal y la auto-reflexion son eficaces 121
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en la reduccion del consumo de tabaco, alcohol y marihuana en los Ultimos 30 dias
(Best Practice Portal, EMCDDA).

Hay evidencia en una revision narrativa (Best Practice Portal, EMCDDA), incluidos
los resultados de un ECA (Faggiano y Vigna-Taglianti, 2008), de que grupos combi-
nados de apoyo con un mentor entrenador de iguales dirigidos a gente joven con
padres u otros familiares consumidores de sustancias pueden ser eficaces a corto
y medio plazo para la mejora entre los jovenes de:

— El conocimiento del programa.
— El afrontamiento enfocado a las emociones.
— El afrontamiento del apoyo social.

— La expectativa de reduccion de tensiones.

Una revision Cochrane que incluyd 20 ensayos de grupos paralelos (Foxcroft y
Tsertsvadze, 2011c) concluyd que existen pruebas de la efectividad de los pro-
gramas universales de prevencion de componentes multiples para prevenir el
abuso de alcohol en nifios en edad escolar de hasta 18 afios (Best Practice Portal,
EMCDDA). Sin embargo, hay pocas pruebas de que las intervenciones con com-
ponentes multiples sean mas efectivas que las intervenciones con un solo com-
ponente.

Algunos programas multicomponente, como el Midwestern Prevention Program (que
combina componentes escolares y comunitarios, como fue descrito anteriormente),
han tenido éxito en reducir el consumo de tabaco, alcohol y marihuana, resultados
que se mantendrian 15 aflos después de la intervencion (Pentz, 2001). También ha
resultado Util para reducir el consumo de drogas en poblacion de alto riesgo, es
decir, en sujetos que ya consumian tabaco, alcohol o marihuana antes de la inter-
vencion (Chou et al., 1998).

Intervenciones de efectividad desconocida*

Una revision de 29 comentarios y estudios débiles, debido a la falta de grupos de
control, de intervenciones comunitarias anti-alcohol/cannabis (McGrath et al., 2006),
sugiere una reduccion del consumo de ambas sustancias (Best Practice Portal,
EMCDDA).

No ha podido ser determinada en una revision sistematica (Thomas et al., 2011) la
eficacia del asesoramiento para la prevencion del consumo de drogas en jovenes,
a través de tutorias (Best Practice Portal, EMCDDA).

* Intervenciones en las que es dificil evaluar su eficacia por no existir estudios suficientes o ser
éstos de baja calidad (con pocos pacientes o con rigor metodoldgico incierto), y/o intervenciones
en las que deben realizarse mas investigaciones.

Fuente: Elaboracion propia.



2.4, EVIDENCIA SOBRE INTERVENCIONES PREVENTIVAS
DIRIGIDAS A LA POBLACION GENERAL

La eficacia de la utilizacion de campafias publicitarias y otras actuaciones preventivas basa-
das en medios de comunicacion contindia siendo una cuestion controvertida. Son numerosos
los investigadores que sefalan que las campanas preventivas en medios de comunicacion,
por si solas, no resultan efectivas para reducir el consumo de drogas. Un analisis de los di-
ferentes métodos basados en la utilizacion de medios de comunicacién, realizado por Hawks
y colaboradores (2002) para la Organizacion Mundial de la Salud, concluyd que el uso de
medios de comunicacion como unico instrumento preventivo no resultaba eficaz para reducir
el consumo de sustancias psicoactivas, si bien las campafias en los medios de comunicacién
podian, en ciertos casos, contribuir a crear conciencia acerca de las consecuencias negati-
vas del uso de drogas.

Un estudio (Orwin et al., 2006) que evalud la Campafia Nacional Antidrogas dirigida a los jo-
venes, que se desarrolld en Estados Unidos durante el periodo 1999-2003 y que se apoyd
en el uso distintos medios de comunicacion (television, radio, etc.), no reveld ningun efecto
sobre el uso de drogas por parte de los jovenes, ni consiguié cubrir su objetivo de retrasar
la edad de inicio al consumo de drogas.

No obstante, algunos trabajos han encontrado resultados positivos con este tipo de inter-
venciones, no soélo en la prevencién del consumo de tabaco (Macaskil et al., 1992; Sly et
al., 2001) y alcohol (Vazquez et al., 1997), sino también en la prevencion de drogas ilegales
como la marihuana (Palmgreen et al., 2001). Una evaluacion de la Intervencion de Mercadeo
Social (Social Marketing Intervention, SMI) informé que hubo un efecto significativo sobre el
uso de cannabis a lo largo de la vida (Slater et al., 2006), asi como en la reduccion, de entre
un 10% y un 70%, en la probabilidad de iniciarse en el consumo de cannabis dos afnos des-
pués de la exposicion a la intervencion, en comparacion con las comunidades de control
que no recibieron el programa.

Los defensores del uso de los medios de comunicacidon como instrumentos preventivos ar-
gumentan que esas técnicas tienen el potencial de aumentar la participacion en iniciativas
particulares de tratamiento o prevencion, como los servicios para promover el abandono del
habito de fumar (Hastings y McLean, 2006).

En conjunto, la evidencia disponible indica que deben tenerse en cuenta las siguientes con-
sideraciones de caracter general (Alonso, 2009):

Para lograr buenos resultados hay que combinar distintos componentes y trabajar en di-
ferentes ambitos simultaneamente.

Nada sirve para todo el mundo. Todas las intervenciones deben estar adaptadas a las ca-
racteristicas y condiciones de las personas a las que se dirigen.
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LLa complejidad y duraciéon de las intervenciones debe estar relacionada con el nivel de
riesgo de sus destinatarios. Cuanto mayor sea la acumulacion de factores de riesgo,
mayor debe ser la intensidad de la intervencion y mas tempranamente debe comenzar.

El caracter interactivo de los programas es clave para lograr su efectividad, y ello no sélo
en los programas escolares sino también en los comunitarios o incluso en las campafas.

Los resultados tienden a desvanecerse con el tiempo. La efectividad depende muchas
veces de la perseverancia. Es necesario el repaso en las intervenciones escolares y el di-
seno de actuaciones a largo plazo y continuadas en el tiempo en el resto de ambitos de
actuacion.

Valorando globalmente las distintas estrategias, los programas basados en la influencia
social parecen los mas efectivos. Complementar éstos con habilidades para la vida no
parece que asegure mayor efectividad.

Los programas comunitarios que incluyen campafas publicitarias y cambios en la politica,
como nuevos reglamentos que restringen el acceso al alcohal, al tabaco u otras drogas,
son mas eficaces cuando van acompanados de intervenciones familiares y escolares
(NIDA, 1997b).

Los programas de prevencion eficaces son eficientes. Por cada dolar gastado en la pre-
vencion del uso de drogas, las comunidades pueden ahorrar de 4 a 5 dolares en costos
de tratamientos y terapias dirigidos a combatir el uso de drogas (NIDA, 1997b).

RESUMEN DE LA EVIDENCIA DE LAS INTERVENCIONES PREVENTIVAS
DIRIGIDAS A LA POBLACION GENERAL

Intervenciones beneficiosas

No hay intervenciones que reiinan criterios en esta categoria.

Intervenciones probablemente beneficiosas

Existe cierta evidencia de que las campanfas publicitarias son mas efectivas cuando
se combinan con otros componentes, especialmente con programas escolares
(Flynn et al., 1992; Pechmann y Ratneshwar, 1994), en particular cuando las cam-
panas incluyen un acercamiento interpersonal, son emitidas durante largos periodos
de tiempo, se utilizan diversos estilos y formatos adaptados a los diferentes grupos
de edad y tienen en cuenta las necesidades e intereses de los sujetos a los que se
dirigen (Exposito, 1995).

Una revision sistematica de 84 estudios (Brinn et al., 2010) encontrd que las cam-
panas antitabaco en medios de comunicacion de masas, en combinacion con otros
componentes como los programas escolares y de base comunitaria, resultan efica-
ces para (Best Practice Portal, EMCDDA):



— Reducir la prevalencia de tabaquismo en comparacion con ninguna intervencion,
aungue no tienen efecto sobre el consumo de cigarrillos en los ultimos 7 o 30
dias en comparacion con ninguna intervencion.

— Reducir el consumo semanal de tabaco cuando las campanfas de los medios de
comunicacion junto con los programas escolares se compararon con los progra-
mas escolares.

— Modificar las actitudes hacia el tabaco cuando las campafnas de los medios de
comunicacioén junto con los programas escolares se compararon con los progra-
mas escolares.

Las campanas en los medios de comunicacion son eficaces para reducir la ingestion
de bebidas alcohdlicas y los accidentes de trafico. Una revision narrativa de 4 estu-
dios (Wakefield et al., 2010) encontrd que las campanas en los medios de comuni-
cacion son eficaces para reducir la ingestion de bebidas alcohdlicas (Best Practice
Portal, EMCDDA).

Los anuncios de television para combatir los efectos del alcohol en la conduccion,
en combinacion con medidas de apoyo, contribuyen a reducir la incidencia de los
efectos del alcohol en la conduccién y los accidentes relacionados con el alcohol
(Agostinelli y Grube, 2002).

Intervenciones de efectividad desconocida*

De acuerdo con una revisiéon narrativa (Anderson et al., 2009) no se han realizado
evaluaciones de si la difusion de pautas de consumo de alcohol impacta en los efec-
tos nocivos de esta sustancia (Best Practice Portal, EMCDDA).

* Intervenciones en las que es dificil evaluar su eficacia por no existir estudios suficientes o ser
éstos de baja calidad (con pocos pacientes o con rigor metodoldgico incierto), y/o intervenciones
en las que deben realizarse mas investigaciones.

Fuente: Elaboracion propia.

2.5. EVIDENCIA SOBRE INTERVENCIONES PREVENTIVAS
SEGUN EL TIPO DE ESTRATEGIA ADOPTADO

En todos los programas preventivos descritos en los puntos anteriores, podemos identi-
ficar cuatro grandes tipos de estrategias preventivas (Torjman, 1986): las estrategias de
influencia, las de desarrollo de competencias, las de proteccién y control y las de modifi-
cacién ambiental. 125
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Estrategias de influencia

Incluyen un amplio conjunto de actuaciones que tratan de influir sobre las audiencias modi-
ficando sus creencias, sus actitudes o su comportamiento en relacion a las drogas. Entre
las estrategias que habitualmente se utilizan para estos fines cabe destacar la inclusion de
mensajes en el etiquetado de drogas legales, las campanas publicitarias y las medidas in-
formativas y de cambio de actitudes.

Mensajes en el etiquetado del tabaco o el alcohol: parecen tener poca capacidad para
cambiar el comportamiento de consumo, aunque si parece que pueden aumentar la con-
ciencia de los riesgos asociados al consumo (Mackinnon et al., 1993; Anderson y Baum-
berg, 2006; Babor et al., 2003; Caetano, Casswell et al., 2010).

Campanfas publicitarias o educativas: a pesar de que muchos autores comparten la idea
de que, por si mismas, no tienen mucha utilidad (Schilling, 1990), algunos trabajos han
encontrado resultados positivos con este tipo de intervenciones, no sélo en la prevencion
de drogas legales como el tabaco (Macaskil et al., 1992; Sly et al., 2001) o el alcohol (Vaz-
quez et al., 1997), sino también en la prevencion de drogas ilegales como la marihuana
(Palmgreen et al., 2001). Ademas, parece haber cierta evidencia de que este tipo de in-
tervenciones son mas efectivas cuando se combinan con otros componentes, especial-
mente con programas escolares (Flynn et al., 1992; Pechmann y Ratneshwar, 1994). Ello
es especialmente evidente cuando las campafias se combinan con un acercamiento in-
terpersonal, son emitidas durante largos periodos de tiempo, se utilizan diversos estilos y
formatos adaptados a los diferentes grupos de edad y se tienen en cuenta las necesidades
e intereses de los sujetos a que se dirigen (Expodsito, 1995).

Medidas informativas y de cambio de actitudes: un buen numero de las intervenciones
realizadas con animo preventivo han buscado influir en las creencias de las personas
acerca de las drogas para modificar asi sus actitudes, todo ello a pesar de que hace afios
se viene demostrando reiteradamente que la informacién por si misma tiene poca influen-
cia sobre la conducta (Lemstra et al., 2010). Los programas basados en la mera transmi-
sion de informacion aumentan el conocimiento y, posiblemente, modifican las actitudes,
pero no llegan a modificar la conducta (Botvin et al., 1995), pudiendo en ocasiones pro-
mover el uso de las sustancias.

Algunos autores sugieren que este tipo de intervenciones se siguen realizado, a pesar de
saber que no son eficaces, no tanto para responder a las necesidades de los jovenes, sino
a las de los adultos preocupados, en especial padres de adolescentes, que desean ver que
se esta haciendo algo que piensan que probablemente sera efectivo (Babor, Caulkins, Ed-
wards et al., 2010).

Ademas, hay que tener en cuenta que los programas que enfatizan contenidos de conoci-
miento tienden a utilizar métodos no interactivos, mientras que los programas basados en



el desarrollo de competencias usan habitualmente métodos interactivos. Al respecto, los es-
tudios sugieren que las aproximaciones didacticas mas eficaces son las interactivas: role-
playing, modelado activo, discusion y debate (Gazquez et al., 2009).

EFECTIVIDAD DE LAS ESTRATEGIAS DE INFLUENCIA?

SOPORTE COSTE DE
ESTRATEGIA EFECTIVIDAD  CIENTIFICO ~ TRANSCULTURALIDAD IMPLEMENTACION
Mensajes en etiquetado 0 + + Bajo
Campanfas publicitarias 0/+ +++ ++ Moderado
Medidas informativas y
de cambio de actitudes 0 +++ ++ Moderado

Fuente: Babor et al., 2003.

Estrategias de desarrollo de competencias

Si bien los resultados de la investigacion indican que la relacion entre las habilidades sociales
generales y el consumo de drogas es confusa (Llorens et al., 2004), algunos programas han
encontrado resultados muy satisfactorios con estrategias de caracter cognitivo-social en las
que las habilidades de interaccion tienen un papel muy relevante (Snow et al., 1997).

Tampoco el desarrollo de las habilidades para rechazar esta exento de polémica. Mientras
que algunos trabajos concluyen que no son un componente esencial de los programas de
educacion sobre drogas (Roona et al., 2007), otros consideran que, para que éstas sean
efectivas, deben ir acompanadas de otros elementos (Sussman, Dent, Stacy et al., 1993).
Por ejemplo, es necesario que se complementen con educacion normativa, ya que las ha-
bilidades para rechazar no tendran efecto si el sujeto cree que consumir drogas es correcto
(Donaldson et al., 1995).

2. La efectividad se refiere a la evidencia cientifica: O evidencia de falta de efectividad; + evidencia de
efectividad limitada; ++ evidencia de efectividad moderada: +++ evidencia de un grado elevado de
efectividad.

La amplitud del soporte cientifico se refiere a la disponibilidad de estudios, revisiones y meta analisis:
0 no se han realizado estudios de efectividad; + solo existe un estudio de efectividad completo y bien
disefiado; ++ 2-4 estudios completos; +++ 5 0 mas estudios completos.

La transculturalidad se refiere a que una medida es igualmente aplicable a paises, regiones o clases
sociales diferentes: 0 no se ha probado adecuadamente la estrategia; + solo se ha estudiado en un
pais; ++ se ha estudiado en 2-4 paises; +++ se ha estudiado en 5 o mas paises.
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Los programas basados en la resistencia a la presion de grupo y la educacion normativa
han demostrado cierta utilidad para prevenir conductas de riesgo con el alcohol, aunque
con resultados dispares (Shope, 1998). La mayor parte de programas basados en las ha-
bilidades de resistencia han fallado en cuanto a modificar conductas (Anderson, 2006;
Botvin, 1995).

Otros elementos pueden influir también en que fracasen los programas de desarrollo de
competencias. Tobler (1999) sefiala que el hecho de que los aplicadores fueran policias, que
disponen de menos recursos didacticos que los profesores, puede ser una de las causas
del fracaso del programa DARE (Ennett et al., 1994). También la participacion de lideres ha
sido objeto de controversia ya que mientras algunos autores concluyen que no mejora los
resultados (Ellickson et al., 1993) otros apoyan sin reservas su utilidad (Cuijpers, 2002; Fer-
nandez et al., 2002).

Naturalmente, la duracién de los programas también puede influir en sus resultados. Aunque
es dificil establecer cuantas sesiones deben tener los programas, algunos autores, a partir
del andlisis de los programas mas exitosos, sefialan que los programas escolares deben
tener al menos 10 sesiones el primer ano y 5 sesiones el afio siguiente, ya que el refuerzo
mediante sesiones de recuerdo es muy importante para que los resultados no desaparezcan
cuando el programa termine (Dusembury et al., 1997).

En general parece que los programas basados en la influencia social (que, en principio, se
centran en informacion, normas subjetivas y habilidades para rechazar) tienen un notable
apoyo empirico, aunque a menudo sus resultados tienden a desaparecer con el tiempo. In-
cluso algunas revisiones son ciertamente optimistas y sostienen que los estudios disponibles
proporcionan evidencia empirica de la efectividad en la prevencién o reduccion del consumo
de sustancias a largo plazo de los programas basados en la influencia social, 15 afios des-
pués de haber completado el programa, especialmente si han incluido sesiones de repaso
(Skara y Sussman, 2003).

Entre las estrategias utilizadas, los programas de habilidades para la vida estan, al menos
aparentemente, entre los mas avalados por la investigacion. Por ejemplo, Tobler (1999), des-
pués de revisar los resultados de 120 programas de prevencion aplicados en Estados Unidos
y Canada, concluye que los programas mas efectivos son los de habilidades para la vida,
que incluyen como componentes los conocimientos (efectos, influencias sociales, niveles
de consumo real), junto a habilidades de rechazo, habilidades genéricas (de comunicacion,
asertividad, habilidades de toma de decisiones, identificacion de alternativas, etc.) y apoyo
de la comunidad al programa escolar, todo ello aplicado con una metodologia interactiva.

Otras revisiones también han sefalado al programa Life Skills Training (Botvin, Baker, Renick
et al., 1984) como el que tiene una efectividad mas contrastada empiricamente con largos
periodos de seguimiento de los resultados (Dusembury et al., 1997).



Sin embargo, cada vez mas voces criticas han establecido la falta de efectividad de los pro-
gramas de habilidades para la vida. Por ejemplo, Gorman (2011) llega a la conclusion de
que es improbable que el programa Life Skills Training reduzca el consumo de marihuana
entre los adolescentes. Ademas, los resultados favorables pueden deberse mas bien al tipo
de analisis realizados y no a su verdadera efectividad (Gorman y Huber, 2009).

De igual forma, en un trabajo realizado por los mismos autores que participaron en el meta-
analisis publicado por Tobler, se efectia un re-andlisis de los datos con técnicas estadisticas
mas adecuadas, concluyendo que, en la ensefianza secundaria, los programas comprensi-
vos de habilidades para la vida no son mas efectivos que los programas de influencia social
para el conjunto de las drogas, a excepcion del alcohol. Para el caso del alcohol, los pro-
gramas de la influencia social son superiores a los de habilidades para la vida porque son
capaces de prevenir el abuso de esta sustancia, aunque no influyen en la prevalencia de
uso. Su superioridad respecto a los de habilidades para la vida en materia de alcohol se
debe a que los de habilidades para la vida son contraproducentes, es decir, promueven el
consumo de alcohol (Roona et al., 2007).

Consecuentemente, los autores del documento recomiendan el uso de programas basados
en la influencia social en lugar de los programas comprensivos de habilidades para la vida.
Al respecto, también sugieren que no es seguro que los programas interactivos deban incluir
habilidades para rechazar y que, probablemente, no utilizarlas permitiria desarrollar progra-
mas interactivos mas eficientes y faciles de implementar.

También pueden encontrarse en la literatura cientifica otras voces discordantes. En cuanto
a la prevencion del tabaquismo, la revision realizada por Thomas (2002) encontrd efectos
dispares entre los obtenidos en los programas basados en el modelo de influencia social y
aquellos que combinan los modelos de influencia social y de competencia social, como el
de “entrenamiento en habilidades para la vida”, varios estudios sugirieron que éstos pueden
tener un efecto sobre la prevalencia de tabaquismo. Sin embargo, no se encontraron estu-
dios de alta calidad metodoldgica que prueben este enfoque. El autor concluye que no hay
evidencia suficiente para determinar que el agregado del entrenamiento de competencia so-
cial genérica a las intervenciones de influencia social sea mas eficaz que las intervenciones
de influencia social sola.

Entre sus conclusiones, este autor sefiala que las intervenciones escolares mas ampliamente
usadas recurren a modelos de influencia social. Aunque hay pruebas contradictorias acerca
de los efectos de tales programas, la prueba mas grande y rigurosa de un modelo de in-
fluencias sociales, el Hutchinson Smoking Prevention Project (Peterson et al., 2000), no en-
contrd pruebas de un efecto sostenido sobre la prevalencia de tabaquismo. Es posible que
la combinacion de los modelos de influencias sociales con otros componentes, como las
intervenciones comunitarias y el entrenamiento de competencias sociales genéricas pueda
mejorar su efectividad, pero hay pocos datos de las comparaciones directas para sugerir la
magnitud del aumento que se puede lograr (Tomas, 2002).
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En cuanto a la prevencién del consumo de alcohol, en una rigurosa revision realizada por
Foxcroft, Ireland, Lister-Sharp et al. (2002), se seleccionaron 56 estudios de evaluaciéon de
intervenciones psicosociales y educacionales que cumplian los criterios de rigor metodolé-
gico, y se senald que no es posible establecer conclusiones sdlidas sobre la efectividad de
las intervenciones de prevencion a corto y medio plazo. Sin embargo, esta conclusion tan
escéptica debe matizarse en funcién de los resultados de revisiones posteriores de progra-
mas escolares de prevencion del consumo de alcohol en jévenes (Foxcroft y Tsertsvadze,
2011a), que indican que se encontraron tanto estudios que no mostraron efectos del pro-
grama preventivo, como estudios que si mostraron efectos significativos. En estos casos, la
mayoria de los efectos positivos observados fueron sobre la embriaguez y consumo com-
pulsivo, concluyéndose que las pruebas podrian indicar que estos programas son opciones
politicas y préacticas validas, incluyendo el Life Skills Training. Otras revisiones encuentran
también efectos positivos en la prevencion del consumo de alcohol en programas familiares
y en programas multicomponente (Foxcroft y Tsertsvadze, 2011b, c).

Por lo que se refiere a las drogas ilegales, la revision realizada por Faggiano, Vigna-Taglianti,
Versino et al. (2005), tras el andlisis de los 32 estudios que cumplieron los criterios de exi-
gencia metodoldgica, concluyen que los programas basados en habilidades para la vida
son los mas efectivos, aunque —como sefalan los autores— practicamente todos los es-
tudios han sido realizados en Estados Unidos y se desconoce si en otros paises seran
igualmente efectivos.

Al respecto, algunas investigaciones han tratado de establecer si los programas de desarrollo
de habilidades para la vida pueden ser también efectivos en otras culturas, encontrandose
resultados esperanzadores en su aplicacion en paises europeos (Luengo et al., 1999; Fag-
giano et al., 2010).

EFECTIVIDAD DE LAS ESTRATEGIAS DE DESARROLLO DE COMPETENCIAS?

SOPORTE COSTE DE
ESTRATEGIA EFECTIVIDAD CIENTIFICO TRANSCULTURALIDAD IMPLEMENTACION
Habilidades de rechazo O/+ ++ +++ Moderado
Influencia social ++ +++ +++ Moderado
Habilidades para la vida +++ +++ +++ Moderado

Fuente: Babor et al., 2003.

130 3. Ver nota 2, en este Anexo .



Estrategias de proteccion y control

El tercer grupo de intervenciones preventivas lo constituyen las estrategias de proteccion
y control. Estas medidas son generalmente de caracter normativo y casi siempre estan
dirigidas al control de la oferta, es decir, a reducir la presion social o las oportunidades
de consumo.

Evidentemente, en el caso de las sustancias ilegales, tales normas tienen por objeto man-
tener las sustancias fuera del sistema social y la legislaciéon es precisamente el instrumento
de su ilegalizacion. En el caso de las drogas legales, la utilizacion de medidas de control
normativo del consumo debe realizarse con prudencia por el posible efecto contrapreventivo
que puede generar en base a procesos de reactancia psicolégica (Alonso, 2009). A pesar
de estas precauciones, las medidas normativas pueden ser muy Utiles y muy eficientes ya
que parecen bastante efectivas en relacion a su bajo coste (May, 1991).

Aungue también se utilizan para prevenir el abuso de otras sustancias (por ejemplo, medi-
camentos) las medidas de este tipo son especialmente importantes en el caso del tabaco y
el alcohol. Para ello se utilizan normas que han demostrado su efectividad, tales como el in-
cremento de los precios (Townsend et al., 1994; Babor, Caetano, Casswell et al., 2010), la
regulacion de la venta a personas menores de edad (Schofield et al., 1994) o la restriccion
de la disponibilidad a través de reducciones en los horarios y dias de venta, limites en la
cantidad de puntos de venta de alcohol y las restricciones en el acceso al alcohol al menudeo
(Babor, Caetano, Casswell et al., 2010).

Ademas, cuando las medidas legislativas se acompafhan de otros componentes, espe-
cialmente de una intensa accion comunitaria, pueden ser realmente exitosas (Forster
et al., 1998).

En el caso del alcohol, la politica de impuestos y precios ha demostrado ser una estrategia
especialmente Util para reducir los consumos de esta sustancia entre los jévenes, aunque
sus beneficios se perciben también entre los grandes bebedores, via reduccion de las tasas
de cirrosis, lesiones intencionales y no intencionales, accidentes laborales, etc. (Rodriguez,
2008). Por su parte, el establecimiento de una edad minima legal para vender alcohol a me-
nores (cuyo limite la Organizacion Mundial de la Salud recomienda fijar en los 18 afnos), re-
duce las ventas y las consecuencias derivadas del consumo entre los jévenes, en especial
en la reduccion de los accidentes de trafico (Babor et al., 2010). Otras medidas como la res-
triccion de la densidad de los locales dedicados a la venta y/o dispensacion de alcohol, o
las restricciones de dias y horas para vender bebidas alcohdlicas tienen una menor evidencia
respecto a su impacto. A pesar de ello, la evidencia disponible confirma que, globalmente,
las medidas destinadas a restringir la venta y dispensacion de bebidas alcohdlicas, sopor-
tadas en instrumentos que permitan un adecuado control de su cumplimiento, son mas efi-
caces que la prevencién meramente fundamentada en la educacion y persuasion del
bebedor (Babor et al., 2003).
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EFECTIVIDAD DE LAS ESTRATEGIAS DE PROTECCION Y CONTROL*

SOPORTE COSTE DE
ESTRATEGIA EFECTIVIDAD  CIENTIFICO  TRANSCULTURALIDAD  IMPLEMENTACION
Impuestos y precios +++ +++ +++ Bajo
Establecimiento edad
minima para consumo/venta  +++ +++ ++ Bajo
Restriccion densidad
locales venta ++ +++ ++ Bajo
Restriccion dias y
horas de venta ++ ++ ++ Bajo

Fuente: Babor et al., 2003.

Estrategias de modificacion ambiental

Finalmente, el cuarto grupo de intervenciones esta formado por las estrategias de mo-
dificacion ambiental. Estas estrategias intentan alterar el ambiente cultural, social, fisico
y economico en el cual las personas hacen sus elecciones acerca del uso de drogas
(Burkhart, 2011).

Los programas que modifican el entorno escolar (como programas que se centran en mejorar
la disciplina y el clima escolar, asi como mejorar las aptitudes de los maestros para la gestion
del aula) pueden ser incluso mas efectivos que los que tratan de modificar el comportamiento
individual, como sugiere el estudio realizado por Manski, Pepper y Petrie (2001). Esto implica
que programas que no tienen un contenido especificamente relacionado con las drogas pue-
den, sin embargo, reducir el uso de drogas porgue crean un contexto mas positivo para el
desarrollo de los jovenes (Babor, Caulkins, Edwards et al., 2010).

Los mejores resultados obtenidos por programas que intentan lograr ambientes mas pre-
ventivos han sido informados por programas multicomponente que incluyen una intervencion
escolar junto a otros componentes comunitarios. Por ejemplo, como fue explicado anterior-
mente, los resultados del Midwestern Prevention Program (MPP), indican que éste tuvo éxito
en reducir el consumo de tabaco, alcohol y marihuana, especialmente en poblacion de alto
riesgo —sujetos que ya consumian estas drogas antes de la intervencion—, manteniendo
sus resultados 15 afios después de su aplicacion.

4. Ver nota 2, en este Anexo .



Sin embargo, otras revisiones indican que —efectivamente— los programas multicompo-
nente pueden ser efectivos para prevenir el consumo de alcohol, pero que hay pocas prue-
bas de que las intervenciones con componentes multiples sean mas efectivas que las
intervenciones de un solo componente (Foxcroft y Tsertsvadze, 2011c).

Las intervenciones que no incluyen programas escolares tienen resultados menos claros.
Gates, McCambridge, Smith et al. (2006) realizaron una revision de las intervenciones pre-
ventivas efectuadas en ambitos no escolares y concluyen que ninguna de estas intervencio-
nes ha sido sefalada claramente como efectiva, desconociéndose la relacion
coste-efectividad. Por consiguiente, resulta dificil recomendar su uso hasta que se hayan
realizado mas investigaciones.

En general, los trabajos de evaluacion de programas de tipo comunitario son poco frecuen-
tes y sus resultados no muy alentadores. Saxe, Kadushin, Tighe et al. (2006), tras valorar
los resultados del programa Fighting Back (que constituye la iniciativa mas importante
puesta en marcha por una entidad privada para reducir la demanda de drogas ilegales y
alcohol a través de estrategias comunitarias), concluyen que la falta de patrones de resul-
tados interpretables apoyan la conclusion de que el entusiasmo por los programas comu-
nitarios de prevencion del abuso de sustancias no esta apoyado por la evidencia de la
investigacion. También es cierto que algunas intervenciones han obtenido buenos resulta-
dos, como el Child Development Project (CDP), propuesto por el Center for Substance
Abuse Prevention (CSAP). En otros casos se han combinado con éxito un programa escolar
y un programa comunitario (Sussman et al., 1998), aunque la utilidad del componente co-
munitario parece dudosa.

En otros casos las intervenciones comunitarias tienen un caracter demasiado amplio y ge-
neralista (por ejemplo, los programas de tiempo libre), de manera que este tipo de programas
son los menos evaluados y se dispone de pocos datos sobre su efectividad para prevenir el
consumo de drogas. A pesar de ello, algunas revisiones (Lence et al., 1997) concluyen que
los programas basados en la promocion de alternativas saludables de ocio parecen bastante
eficaces cuando se dirigen a poblaciones de riesgo, tales como minorias o sectores de la
poblacion marginales o desfavorecidos. En cuanto al tipo de actividades propuestas, las de-
portivas son probablemente las mas utilizadas en los programas de alternativas de tiempo
libre. Sin embargo, no esté claro el papel protector del deporte respecto al consumo de dro-
gas (Kunz, 1997).

También se pueden incluir en este grupo de programas de modificacion ambiental muchos
de los programas de prevencion familiar. Estas intervenciones dirigidas a los padres permiten
mejorar las practicas parentales reduciendo la influencia de factores de riesgo y favoreciendo
los factores de proteccion (Catalano, Kosterman y Haggert, 1998), logrando, algunos de
estos programas, resultados prometedores en la reduccion del consumo de drogas a través
de la formacion de los padres tanto en habilidades educativas como en conocimientos es-
pecificos sobre las drogas (Bauman et al., 2001). En este mismo sentido, la revision realizada
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por Foxcroft y Tsertsvadze (201 1b) concluyé que los efectos de los programas de prevencion
del consumo de alcohol basados en la familia son pequenos, pero generalmente consisten-
tesy persistentes en el medio y largo plazo. Tal como sefala el NIDA (2004), estos programas
deben mejorar la compenetracion vy las relaciones familiares e incluir habilidades para ser
mejores padres; entrenamiento para desarrollar, discutir y reforzar la politica de la familia con
relacion al abuso de sustancias y la informacion y la educacion sobre drogas. Partiendo de
que la compenetracion familiar constituye el cimiento de la relacion entre los padres y los
hijos, ésta puede verse favorecida a través de un entrenamiento para mejorar la capacidad
de apoyo de los padres a los hijos, la comunicacion entre padres e hijos y la participacion
de los padres con los hijos.

EFECTIVIDAD DE LAS ESTRATEGIAS DE MODIFICACION AMBIENTALS

SOPORTE COSTE DE
ESTRATEGIA EFECTIVIDAD  CIENTIFICO TRANSCULTURALIDAD  IMPLEMENTACION
Modificacién entorno social ++ ++ ++ Moderado
Programas comunitarios 0/+ + + Elevado
Intervenciones con familias ++ +++ + Moderado

Fuente: Babor et al., 2003.

A modo de balance cabe destacar que los resultados obtenidos con las diversas estrategias
preventivas son a menudo diferentes y, en algunas ocasiones, contradictorios. Muchos tra-
bajos alcanzan buenos resultados con unos sujetos y fracasan con otros. De ello debe ex-
traerse la conclusién de que el conocimiento disponible no permite identificar una
intervencion preventiva cuya efectividad esté garantizada. Aunque si parece que algunas in-
tervenciones pueden ser mas efectivas que otras, el resultado es siempre incierto y ello debe
llevarnos a continuar investigando, a evaluar las intervenciones siempre que sea posible y a
revisarlas constantemente para mejorarlas.

Babor y colaboradores (2010), después de revisar la evidencia disponible acerca de las es-
trategias preventivas ensayadas en diferentes ambitos, ofrecen la siguiente respuesta a la
pregunta de si la prevencion es efectiva, en lo que podia ser una sintesis del nivel de la evi-
dencia disponible en esta materia: “algunos programas de prevencion si parecen dar resul-
tado, pero los efectos son modestos y los datos probatorios generalmente son bastante
escasos. También concluimos que hay algunos tipos de programas de prevencion que evi-
dentemente no dan resultado.”

5. Ver nota 2, en este Anexo .



3. EVIDENCIA RELATIVA
A LOS PROGRAMAS DE TRATAMIENTO

“Hacer bien lo que hay que hacer, a quien hay que hacérselo”, de esta forma coloquial re-
sume Meneu (2003) la necesidad de realizar intervenciones eficaces, en las poblaciones ade-
cuadas y de forma efectiva. Por ello, desde hace varias décadas, e impulsados por el
movimiento de la “Medicina basada en la evidencia” (Sackett et al., 1997), se ha desarrollado
un intenso esfuerzo investigador orientado a la identificacion de los elementos que determi-
nan la eficacia de los tratamientos de las drogodependencias.

A continuacion se revisan las evidencias bien establecidas (niveles 1y 2) sobre la eficacia de
los distintos tratamientos del abuso y dependencia de las drogas, y los grados de recomen-
dacion (A'y B) que se derivan de los mismos.

Nivel evidencia 1: procede de ensayos clinicos controlados, aleatorizados y bien di-
sefados o de meta-analisis.

Nivel evidencia 2: se obtiene de ensayos clinicos que tienen pequefas limitaciones
metodoldgicas.

El grado de recomendacion A se plantea para el nivel de evidencia 1, mientras que el
grado de recomendacion B se formula para el nivel de evidencia 2.

A) TRATAMIENTOS ESPECIALIZADOS

3.1. Tratamientos farmacologicos

En la actualidad se dispone de farmacos eficaces para la desintoxicacion y deshabituacion
de la dependencia del alcohol, opiaceos y nicotina (NIDA, 2009a).

3.1.1. Desintoxicacion

a) Dependencia del alcohol

Las benzodiacepinas son los farmacos de primera eleccion para la desintoxicacion de la de-
pendencia del alcohol, habiendo demostrado su eficacia en numerosos estudios controla-
dos. Clometiazol también es un farmaco eficaz para el sindrome de abstinencia alcohdlica,
aunque es poco seguro en desintoxicaciones ambulatorias (Pereiro, 2010).
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Las benzodiacepinas y clometiazol han demostrado ser superiores al placebo en el trata-
miento del sindrome de abstinencia del alcohol. Las benzodiacepinas son de mayor utilidad,
dada su rapidez de inicio, su efecto prolongado (en las de vida media larga) y la posibilidad
de reversion de sobredosis mediante flumazenil (Guardia, 2010).

La prescripcion de clonidina, betabloqueantes o haloperidol para el tratamiento del sindrome
de abstinencia aguda del alcohol, solo puede hacerse como coadyuvante del tratamiento
con benzodiacepinas, ya que en monoterapia no son eficaces para el tratamiento de la abs-
tinencia (Guardia, 2010).

LLa gabapentina ha demostrado su eficacia en distintos estudios abiertos (monoterapia) y en
un estudio controlado, combinada con clometiazol. De igual modo, la carbamazepina ha
demostrado ser eficaz para el tratamiento farmacolégico de la abstinencia alcohdlica de in-
tensidad leve o moderada en monoterapia y politerapia, siendo una opcién terapéutica se-
gura para las desintoxicaciones ambulatorias. En varios estudios controlados, el acido
valproico ha demostrado ser un tratamiento eficaz, en monoterapia o politerapia, para el tra-
tamiento del sindrome de abstinencia alcohdlica en casos graves. Durante el tratamiento de
desintoxicacion del alcohol es recomendable la administracion de tiamina (B1) para prevenir
el sindrome de Wernicke—Korsakoff, especialmente si presentan algun sintoma de este sin-
drome o si estan en situacion de riesgo: diarrea, vomitos, desnutricion severa, anorexia se-
vera, enfermedades fisicas graves (Pereiro, 2010).

Algunos anticonvulsivantes pueden ser utilizados como farmacos de primera eleccion con
pacientes que presentan riesgo de abuso de benzodiacepinas 0 consumo simultaneo de al-
cohol y benzodiacepinas, incluso pueden utilizarse en combinacion con triapide en aquellos
casos en los que sea recomendable evitar el uso de benzodiacepinas (Guardia, 2010).

Tiapride, a su vez, ha demostrado eficacia en estudios controlados en el tratamiento de la
abstinencia alcohdlica, pudiendo utilizarse por via intramuscular o intravenosa. Por ultimo,
betablogueantes como propanolol o atenolol pueden ser Utiles para tratar en politerapia
ciertos sintomas del sindrome de abstinencia alcohdlica, como la taquicardia o el temblor
(Pereiro, 2010).

b) Dependencia de opidceos

Las pautas de desintoxicacion clasicas de la dependencia de opiaceos se basan en la uti-
lizacion de agonistas opiaceos, antagonistas alfa-2-adrenérgicos y tratamiento farmacolé-
gico sintomatico.

Dentro de los agonistas, el farmaco mas utilizado es la metadona, mediante dispensacion
en dosis decrecientes durante 21 dias (Pereiro, 2010). Diversos estudios confirman que la
reduccion gradual de metadona puede reducir la gravedad del sindrome de abstinencia,
aunque la mayoria de los pacientes desintoxicados con esta modalidad recaen en el con-
sumo de heroina (Amato et al., 2005).



Una opcidn interesante es la transicion de metadona a buprenorfina, como paso intermedio
a la abstinencia. En pacientes que hayan estado en programas de mantenimiento con me-
tadona y que manifiesten el deseo de abandonar este tratamiento y muestren dificultades
en los Ultimos tramos de la desintoxicacion, la transferencia a buprenorfina puede facilitar la
retirada de metadona vy facilitar la desintoxicacion de opiaceos al ser los sintomas de absti-
nencia de buprenorfina leves o moderados y mas retardados en su aparicion (Pereiro, 2010).

La clonidina reduce de forma importante el dolor abdominal, escalofrios, calambres muscu-
lares, irritabilidad e inquietud. No actua, sin embargo, de forma significativa sobre la ansiedad,
el insomnio, ni los dolores osteomusculares. Por ello es necesario el uso simultaneo de un
ansiolitico miorrelajante y un AINE (Pereiro, 2010).

La clonidina y la lofexidina son mas eficaces que el placebo para el tratamiento de la absti-
nencia de la heroina o metadona. No se han encontrado diferencias significativas en la efi-
cacia de los tratamientos con clonidina o lofexidina y los de reduccién gradual de metadona
durante un periodo de alrededor de 10 dias. La metadona, sin embargo, esta asociada a
menores efectos adversos que la clonidina y la lofexidina, y tiene un mejor perfil de seguridad
que la clonidina (Gowing, Farrell, Ali, White et al., 2009).

La buprenorfina es mas efectiva que la clonidina y la lofexidina para el manejo de la absti-
nencia a opiaceos, asociandose a una mayor retencion/finalizacion del tratamiento, asi como
a una mejor tolerabilidad y un menor nimero de efectos adversos en comparacion con la
clonidina (Gowing, Ali y White, 2009; Bobes et al., 2010).

La combinacion de buprenorfina/naloxona es mas eficaz que la clonidina, encontrandose
notables diferencias a favor de la combinacion en la supresion de los sintomas de abstinen-
cia, menor craving y mejor tolerabilidad (Bobes et al., 2010). La buprenorfina puede ofrecer
algunas ventajas sobre la metadona, por lo menos en régimen hospitalario, en términos de
una resolucion mas rapida de los sintomas de abstinencia y unas tasas algo mas altas de
cumplimiento del tratamiento (Gowing, Ali y White, 2009).

Comparando la buprenorfina y la metadona, ambas en dosis decrecientes en programas de
desintoxicacion, no se encuentran diferencias apreciables en cuanto a su eficacia. Sin em-
bargo, la buprenorfina es mejor tolerada, el sindrome de abstinencia se resuelve mas rapi-
damente y produce menos sintomatologia residual (Bobes et al., 2010).

¢) Dependencia de la nicotina

El tratamiento farmacoldgico de la adiccion a la nicotina es complementario al tratamiento
psicolégico conductual y ha demostrado multiplicar por dos la probabilidad de éxito en el in-
tento de cesacion del habito tabaquico en pacientes motivados (NIDA, 2009a; Pereiro, 2010).

Todas las formas de terapia sustitutiva de la nicotina (TSN) disponibles (chicle, parche trans-
dérmico, spray nasal, inhalador y pastillas sublinguales) pueden aumentar las posibilidades
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de éxito de las personas para dejar de fumar, reduciendo el sindrome de abstinencia y la
motivacion de fumar. La TSN aumenta la tasa de abandono del habito tabaquico entre un
50% y un 70%, independientemente del contexto en el que se utilice.

La efectividad de la TSN parece ser en gran medida independiente de la intensidad del apoyo
adicional prestado al fumador. Proporcionar niveles mas intensos de apoyo, aunque es be-
neficioso porque facilita la probabilidad de dejar de fumar, no es esencial para el éxito de la
TSN (Stead, Perera, Bullen et al., 2008).

Asimismo, el bupropion ha demostrado ser eficaz, mejorando la tasa de éxito en los intentos
de cese del habito de fumar. Por lo que respecta a la vareniclina, los estudios concluyen que es
cuatro veces mas eficaz que el placebo y dos veces mas eficaz que el bupropion (Pereiro, 2010).

d) Dependencia de la cocaina

El sindrome de abstinencia agudo de cocaina suele ser una situacion benigna que, por lo
general, no precisa de especiales cuidados médicos (Kessleret al., 2006). No obstante, en
las Ultimas décadas, farmacos como los antidepresivos triciclicos, inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina, neurolépticos atipicos, agonistas dopaminérgicos, antiepilép-
ticos, etc. han sido utilizados en el tratamiento del sindrome de abstinencia y para prevenir
las recaidas (Van den Brink y Van Ree,2003; Kenna et al., 2007).

Sin embargo, no existe ninguin tratamiento farmacoldgico que haya demostrado su eficacia
en ensayos clinicos controlados (Vocci et al., 2005).

Diversos estudios han analizado la eficacia de la amantadina (agonista dopaminérgico) a
dosis de 200-400 mg/dia en el control de los sintomas asociados a la abstinencia de cocai-
na, sin que en ninguno de ellos se obtuvieran resultados concluyentes, ni cuando se compara
con placebo (Gawin et al., 1989), ni en los casos en que se utilizan otros farmacos como
desipramina, bromocriptina, uoxetina, etc. (Weddington et al., 1991). A pesar de ello algunos
autores, sobre la base de los resultados obtenidos en sus estudios, defienden la utilidad de
la amantadina en la abstinencia severa de cocaina en un periodo no superior a cuatro se-
manas (Giannini et al., 1989; Kampman et al., 2000).

Las evidencias referidas al uso de farmacos en los procesos de deshabituacion de pacientes
con dependencia a cocaina indican que (Teran et al., 2008):
La amantadina podria ser Util en el tratamiento de pacientes con abstinencia.

El propanolol solo o0 combinado con amantadina puede ser una alternativa eficaz al trata-
miento del sindrome de abstinencia severo de cocaina, aunque se precisan un mayor nd-
mero de estudios controlados que confirmen los primeros resultados positivos.

La presencia de complicaciones en la abstinencia de cocaina puede hacer necesario el
uso de farmacos antidepresivos, antipsicéticos, benzodiacepinas, antiepilépticos, etc.



RESUMEN DE LA EVIDENCIA REFERIDA A
LAS TERAPIAS FARMACOLOGICAS EFICACES PARA LA DESINTOXICACION

Dependencia del alcohol
Benzodiacepinas
Clometiazol
Gabapentina
Carbamazepina
Acido valproico
Tiamina (B1)
Tapride
Propanolol

Atenolol

Dependencia de opiaceos
Metadona
Buprenorfina
Buprenorfina/naloxona
Clonidina

Tratamiento farmacoldgico sintomatico

Dependencia de la nicotina
Terapia sustitutiva con nicotina
Bupropion

Vareniclina

Dependencia de la cocaina
Amantadina

Propanolol

3.1.2. Deshabituacion

En la fase de deshabituacion pueden utilizarse distintos farmacos eficaces para restablecer
la funcion normal del cerebro, prevenir recaidas y disminuir los intensos deseos de consumir
drogas —craving— (NIDA, 2009a; NIDA, 2009b; Pereiro, 2010). 139
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a) Dependencia del alcohol

Ensayos clinicos controlados han confirmado la eficacia de la naltrexona, asociada a una in-
tervencion psicosocial, para la prevencion de recaidas en pacientes alcohdlicos (Guardia,
2010). Se ha demostrado que la naltrexona reduce el riesgo de recaida durante los tres pri-
meros meses de tratamiento en casi un 36%, aunque es menos eficaz para ayudar a los
pacientes a mantener la abstinencia (NIDA, 2009b).

Los ensayos clinicos controlados y meta-analisis efectuados con acamprosato para el tra-
tamiento del alcoholismo, han comprobado que produce una mejoria en la tasa de absti-
nencia y en los dias acumulados sin consumir bebidas alcohdlicas, pudiendo ser mas eficaz
en pacientes con dependencia severa. Asimismo, hay evidencia de la efectividad del topira-
mato en comparacion con un placebo para reducir el consumo de alcohol y aumentar los
dias de abstinencia en pacientes alcohdlicos en tratamiento (NIDA, 2009b; Guardia, 2010).

El disulfiram ha demostrado ser eficaz para el tratamiento farmacolégico de la deshabituacion
del alcohol en situaciones en que el farmaco se ha utilizado con pacientes muy motivados
dentro de un programa terapéutico (Pereiro, 2010). La utilidad y efectividad del disulfiram se
consideran limitadas debido a que el cumplimiento es generalmente pobre. Algunos pacien-
tes lo utilizan de forma casual en situaciones de alto riesgo, como reuniones sociales en las
que esta presente el alcohol (NIDA, 2009b).

b) Dependencia de opiaceos

Los programas de mantenimiento con metadona son eficaces en el tratamiento de la de-
pendencia de opiaceos. Una revision sobre la efectividad de las terapias de mantenimiento
con metadona (Amato et al., 2005b) concluyd que era dos veces mas probable que los
usuarios de heroina inscritos en programas de tratamiento con sustitutivos opiaceos (PTSO)
abandonaran el uso de heroina en comparacion con los usuarios no tratados.

Ademas de reducir el uso de heroina, los PTSO aumentan las probabilidades de conseguir
empleo, reducen el comportamiento delictivo hasta en un 60% (Amato et al., 2005b) y dis-
minuyen el riesgo de transmision de enfermedades infecciosas. En concordancia con estos
resultados, el riesgo de muerte (en particular por sobredosis) en los pacientes que reciben
metadona es un 25% inferior al que estan expuestos los usuarios de heroina no tratados
(Amato et al., 2005b; Barnett, 1999; Gunne y Gronbladh, 1981). Otros beneficios asociados
alos PTSO trascienden a los propios pacientes, como son: reduccién de la actividad delic-
tiva (menos victimas de delitos), reduccion de las tasas de desempleo (menor demanda de
asistencia social) y menor prevalencia de enfermedades infecciosas (reduccion del riesgo
de enfermedades para el conjunto de la poblacién). El mantenimiento con metadona tam-
bién disminuye el uso de otras drogas ilegales distintas de los opiaceos (Babor, Caulkins,
Edwards et al., 2010).



Una revisién Cochrane (Mattick et al., 2009) pone de manifiesto que la metadona es una in-
tervencion efectiva para el tratamiento de la dependencia de la heroina ya que los pacientes
contindian en tratamiento por mas tiempo y disminuyen el consumo de heroina en mayor
medida que los tratamientos que no utilizan terapia de sustitucion de opiaceos. Sin embargo,
no muestra un efecto estadisticamente superior en la actividad delictiva y en la mortalidad
de los pacientes.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA REFERIDA A LOS EFECTOS ATRIBUIDOS A
LOS PROGRAMAS DE TRATAMIENTO CON SUSTITUTIVOS OPIACEQS (PTSO)

La participacion de los pacientes en PTSO se asocia a la reduccion del consumo
de opiaceos ilicitos, de las incidencias legales y judiciales, a la mejora de la integra-
cion laboral y familiar y del estado de salud.

Los PTSO aumentan la supervivencia de los pacientes, reduciendo notablemente
el riesgo de muerte. Algunos estudios confirman que las posibilidades de falleci-
miento entre los pacientes que siguen en tratamiento son un tercio inferiores res-
pecto de aquellos que abandonan el mismo (Caplehorn et al., 1993), o un 25%
inferior al que estan expuestos los usuarios de heroina no tratados (Amato et al.,
2005b; Barnett, 1999; Gunne y Gronbladh, 1981) o que la mortalidad de los pa-
cientes se reduce progresivamente en funcién del tiempo de permanencia en PTSO
(Segest et al., 1990), dado que su permanencia en tratamiento favorece su super-
vivencia (Langendam et al., 2001).

Existen multiples evidencias de que las muertes relacionadas con sobredosis en
consumidores de opiaceos son mas probables en pacientes que no estan reci-
biendo metadona que entre aquellos que la reciben (Caplehorn y Drummer, 1999;
Langendam et al., 2001; Caplehorn y Drummer, 2002).

Un efecto reiteradamente asociado a las PTSO es su positivo impacto en la reduc-
cion de la infeccion por VIH/sida, asociado al retroceso del uso de la via parenteral
y de ciertas practicas de riesgo relacionadas con el consumo.

LLa mayor parte de las investigaciones coinciden en sefialar la reduccion de la comi-
sién de actos delictivos entre los pacientes vinculados a los PTSO.

Fuente: Sanchez, 2009.

A continuacion se sefalan algunas de las principales variables que distintas investigaciones
han relacionado con la efectividad de los PTSO:
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VARIABLES ASOCIADAS A LA EFECTIVIDAD
DE LOS PROGRAMAS DE TRATAMIENTO CON SUSTITUTIVOS OPIACEOS

VARIABLES  AUTORES

A) Relativas a los sujetos

Antecedentes legales
Kosten et al., 1987
Magura et al., 1999

Gravedad adiccion
McLelan et al., 1993
Kosten et al., 1987
Magura et al., 1999

Abuso de cocaina previo al tratamiento
Dunteman et al., 1992
Fernandez et al., 2001

Psicopatologia asociada
Alterman et al., 1996
Grella et al., 1997
Kosten et al., 1987
Fernandez et al., 2001

Deterioro somatico
Grella et al., 1997
Fernandez et al., 2001

Ninguna Maddeux et al., 1994

B) Relativas al tratamiento

Dosis metadona >60 mg/dia
Ball y Ross, 1991
D’Aunno y Vaughm, 1992
Caplehorn et al., 1993
Maddeux et al., 1994
Magura et al., 1999
Torrens et al., 1996
Fernandez et al., 2001

Tiempo prolongado en PTSO
Ball y Ross, 1991
Kosten et al., 1987
Magura et al., 1999
Caplehorn et al., 1993
Appel et al., 2001

Oferta asistencial amplia
Kosten et al., 1987
Ball y Ross 1991
McLelan et al., 1993
Grella et al., 1997
Magura et al., 1999

Fuente: adaptado de Fernandez, 2005.

PAIS

EEUU
EEUU

EEUU
EEUU
EEUU

EEUU
Espana

EEUU
EEUU
EEUU
Espana

EEUU
Espana

EEUU

EEUU
EEUU
Australia
EEUU
EEUU
Espana
Espana

EEUU
EEUU
EEUU
Australia
EEUU

EEUU
EEUU
EEUU
EEUU
EEUU

RESULTADOS

Mejora prondstico
Empeora retencion

No se relaciona
Empeora prondstico
Empeora retencion

No relaciéon uso drogas en el tratamiento
Uso heroina y cocaina en el tratamiento

< Retencion > uso drogas en tratamiento
< Retencion > uso drogas en tratamiento
> Uso drogas en el tratamiento
> Uso drogas en el tratamiento

Mayor abandono del tratamiento
Mayor uso de drogas

Ninguna variable relativa a los sujetos
resulta predictiva

> Retencién < uso drogas en tratamiento
< Uso drogas en el tratamiento

> Retencion < uso drogas en tratamiento
No hay diferencias

> Retencion

> Retencion

> Retencion

< Uso drogas en el tratamiento
< Uso drogas en el tratamiento
< Uso drogas en el tratamiento
< Uso drogas en el tratamiento
< Uso drogas en el tratamiento

> Retencion < uso drogas en tratamiento
> Retencion < uso drogas en tratamiento
> Retencion

< Uso drogas en el tratamiento

> Retencién < uso drogas en tratamiento



La cantidad de sustitutivo administrado se configura como una de las variables que mas
condicionan los resultados obtenidos por los PTSO, recomendandose dosis altas de meta-
dona para reducir el consumo de opidceos y para conseguir una retencidon mas prolongada
en el tratamiento. Dosis de metadona que van desde 60 a 100 mg/dia son mas eficaces
que dosis mas bajas (1 a 39 mg) para retener a los pacientes en tratamiento y para reducir
el consumo de heroina y cocaina durante el mismo, siendo similares los efectos secundarios
de la metadona en las diferentes dosis (Faggiano et al., 2003).

La cantidad y la calidad de las intervenciones de los PTSO (la oferta de atenciones de tipo
sanitario, psicolégico, psiquiatrico, social y ocupacional complementarias a las dispensa-
cion de metadona), asi como su frecuencia e intensidad, se correlacionan positivamente
con el grado de consecucién de los objetivos (nivel de éxito) de los programas (Ball et al.,
1988; McLelan et al., 1988; Ball y Ross, 1991; Joe, 1991; Sanchez, 2009). Agregar cual-
quier forma de apoyo psicosocial a los tratamientos de mantenimiento con metadona in-
crementa el niUmero de pacientes que se mantienen abstinentes durante el tratamiento
(Amato et al., 2007).

El nimero de los profesionales (ratio pacientes/profesional) y la antigliedad de los mismos
en los PTSO se correlacionan positivamente con el grado de cumplimiento de los objetivos
de los programas (McLelan et al., 1988; Ball y Ross, 1991; Joe, 1991).

El periodo de permanencia en el tratamiento ha sido sefialado como el mejor predictor de
éxito de los PTSO (Kreek, 1983; Ball et al., 1988; Bertchy, 1995). La permanencia prolongada
en PTSO se traduce en mayores tasas de abstinencia, mejoras sustantivas en los niveles de
bienestar psicoldgico y en las relaciones familiares y en la reduccion de las actividades de-
lictivas para una amplia mayoria de sus beneficiarios (Ball et al., 1988; Hubbard et al., 1997;
Amato et al., 2005b).

La presencia de psicopatologia asociada se vincula de forma recurrente a una menor re-
tencién en el tratamiento y a un mayor consumo de drogas ilicitas (Alterman et al., 1996;
Grella et al., 1997; Fernandez et al., 2001), aunque no directamente con el prondstico en
el tratamiento.

Parece existir coincidencia al asignar a las variables relacionadas con los sujetos una menor
influencia que a las relacionadas con el tratamiento, y al asociar la efectividad de los PTSO
a las siguientes variables vinculadas al tratamiento:

La dispensacion de dosis adecuadas de metadona (superiores a 60 mg/dia) se asocia a
una mayor retencion en el tratamiento en la mayoria de los estudios y revisiones (Ball y
Ross, 1991; D’Aunno y Vaughm, 1992; Caplehorn et al., 1993; Magura et al., 1999; To-
rrens et al.,, 1996; Fernandez et al., 2001; Faggino et al., 2007) y, en menor medida, a la
reduccién del consumo de otras drogas durante el tratamiento (Ball y Ross,1991; Caple-
horn et al., 1993; Faggino et al., 2007).
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La permanencia de los pacientes en los PTSO durante largos periodos de tiempo se aso-
cia con unos menores niveles de consumo de drogas durante el tratamiento (Ball y
Ross1991; Kosten et al., 1987; Magura et al., 1999; Caplehorn et al., 1993; Appel et al.,
2001; Amato et al., 2005b).

La existencia de una oferta amplia de servicios se asocia a una mayor retencién en el tra-
tamiento (Kosten et al., 1987; Ball y Ross, 1991; MclLelan et al., 1993: Grella et al., 1997;
Magura et al., 1999) y a la reduccion del consumo de drogas durante el mismo (Kosten
et al., 1987; Ball y Ross, 1991; Grella et al., 1997; Magura et al., 1999; Sanchez, 2009).

El uso de la buprenorfina en el marco de los programas de tratamiento con sustitutivos opia-
ceos es mas reciente que el de la metadona. Los estudios sobre la efectividad de la admi-
nistracion de buprenorfina en dosis elevadas recogen importantes reducciones en el uso de
heroina y cocaina entre los pacientes tratados con este farmaco (Johnson et al., 2000; Kakko
et al., 2003). Las comparaciones de las investigaciones sobre la efectividad de las terapias
con metadona y buprenorfina coinciden en sefialar que la buprenorfina es una intervencion
efectiva para la realizacion de tratamientos de mantenimiento en personas dependientes de
opiaceos/heroina, pero es menos eficaz que la metadona administrada en dosis adecuadas
(Mattick et al., 2008; Bobes et al., 2010). Esta ultima afirmacion es avalada por una reciente
revision, que concluye que la metadona es ligeramente mas efectiva y menos costosa que
la buprenorfina (Connock et al., 2007).

Las dosis de buprenorfina tienen una importancia capital en la retencion de los pacientes en el
tratamiento, de forma que dosis en torno a 16 mg/dia se asocian a una mayor retencion y a
un menor consumo de opiaceos, y dosis superiores a un descenso del craving (Bobes, 2010).

La buprenorfina en dosis bajas, medias y altas es significativamente superior al placebo en
la retencion de pacientes en el tratamiento. Sin embargo, solo dosis medias y altas suprimen
el consumo de heroina muy por encima del placebo. Un ensayo clinico aleatorio evidencié
que la terapia de mantenimiento con buprenorfina es mas eficaz que el placebo en reducir
el consumo de la heroina, mejorar la retencion en el tratamiento y reducir el nimero de po-
sitivos a la morfina en orina (WHO, 2009a). Asimismo, el uso de buprenorfina para la absti-
nencia a opiaceos se mostro eficaz en un analisis agrupado de ocho estudios (WHO, 2009a)
para reducir los niveles de auto-reporte de la abstinencia de opiaceos —evidencia de alta
calidad— (Best Practice Portal, EMCDDA).

Comparando los tratamientos con metadona y buprenorfina, segun las dosis empleadas,
se observa que la metadona en dosis bajas retiene en mayor medida a los pacientes en el
tratamiento que la buprenorfina en dosis bajas. La buprenorfina en dosis medias no mejora
los resultados de la retencion de los pacientes con metadona en dosis bajas, pero puede
suprimir el consumo de heroina en mayor medida. La buprenorfina en dosis medias no mues-
tra ventajas en la retencion de pacientes en comparacion con metadona en dosis medias
(Mattick et al., 2008).



La naltrexona es especialmente adecuada para evitar una recaida en el uso de opiaceos
después de la desintoxicacion de heroina para pacientes en los que la falta de cumplimiento
del tratamiento tiene consecuencias importantes, por ejemplo, profesionales de la salud,
ejecutivos de empresas y personas bajo supervision legal. Sin embargo, el cumplimiento de
la toma de la medicacion y las tasas de retencion de pacientes en tratamiento con naltrexona
son bajos. En una revision Cochrane (Minozzi et al., 2008) sobre la utilizacion oral de naltre-
xona, con o sin tratamiento psicoldgico, no se han encontrado resultados mejores que el
placebo o tratamientos sin soporte farmacoldgico con respecto a la retencién en el trata-
miento, el consumo de la droga principal o efectos secundarios. El Unico resultado clara-
mente a favor de la naltrexona es una reduccion de los encarcelamientos, pero estos
resultados corresponden solo a dos estudios. En estudios individuales, la naltrexona no es
superior a las benzodiacepinas o la buprenorfina para la retencion de pacientes en el trata-
miento, la abstinencia o efectos secundarios. En consecuencia, la terapia farmacolégica con
naltrexona no puede considerarse alin como un tratamiento que haya demostrado ser su-
perior a otros tipos de aproximacion terapéutica (Mattick et al., 2008).

La combinacion de buprenorfina/naloxona se comporta en el tratamiento de la dependen-
cia de opiaceos como la buprenorfina sola, a la vez que reduce el riesgo potencial de mal
uso, es segura, bien tolerada y reduce tanto el consumo como el craving de opiaceos.
Asimismo, presenta una eficacia similar a la metadona en programas de mantenimiento
(Bobes et al., 2010).

¢) Dependencia de la cocaina

Existe consenso a la hora de sefalar que no existe un tratamiento farmacoldgico de probada
eficacia para la adicciéon a la cocaina. A pesar de los esfuerzos realizados en los Ultimos
anos, los resultados de los ensayos clinicos realizados con diferentes psicofarmacos no arro-
jan evidencia suficiente sobre su eficacia (Teran et al., 2008)

Una revision sobre el uso de agonistas dopaminérgicos como la amantadina, la bromocrip-
tina y la pergolida, no aportd evidencias suficientes sobre su eficacia en el tratamiento de la
dependencia a la cocaina (Soares et al., 2003).

Existen algunas evidencias que sustentan el uso de farmacos como eltopiramato, disulfiram,
la buprenorfina (en casos de codependencia de opiaceos) y la risperidona (en casos con
coexistencia de trastornos de tipo psicético) en el tratamiento de la dependencia de la co-
caina, aungue su eficacia y tolerabilidad precisan de un nimero mayor de ensayos clinicos
controlados o meta-analisis que confirmen los resultados iniciales (Caballero, 2005; Sofuoglu
y Kosten, 2005; Karila et al., 2007; EMCDDA, 2007).

Hay otros farmacos en fase de experimentacion, con resultados inicialmente prometedores
(tiagabina, vigabatrina, baclofeno, naltrexona, anfetaminas, propanolol, aripiprazol, ondan-
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setron o la propia vacuna anticocaina), que deberan ser validados por nuevos ensayos cli-
nicos controlados que confirmen su eficacia (Teran et al., 2008).

RESUMEN DE LA EVIDENCIA REFERIDA A LAS TERAPIAS
FARMACOLOGICAS EFICACES PARA LA DESHABITUACION

Dependencia del alcohol
Naltrexona
Acamprosato
Disulfiram

Topiramato

Dependencia de opiaceos
Metadona
Buprenorfina
Naltrexona

Buprenorfina/naloxona

Dependencia de la nicotina
Terapia sustitutiva con nicotina
Bupropion

Vareniclina

Dependencia de la cocaina
No existen tratamientos farmacoldgicos de probada eficacia

3.2. Tratamientos psicoldgicos

Los tratamientos psicoldgicos eficaces ayudan a que los pacientes incrementen la motivacion
para abandonar el consumo de drogas, se comprometan con el proceso de tratamiento y
se mantengan abstinentes, modifiquen sus actitudes y comportamientos relacionados con
el abuso de drogas y aumenten sus habilidades para manejar circunstancias estresantes y
sefiales ambientales que puedan desencadenar una recaida. Estos tratamientos también
pueden mejorar la eficacia de la terapia farmacoldgica y ayudar a que las personas contindien
en tratamiento por mas tiempo (NIDA, 2009a; NIDA, 2009b).

A continuacion se resumen las principales conclusiones sobre los tratamientos psicoldgicos
que han demostrado ser eficaces (Becona y Cortés, 2008).



3.2.1. Entrevista y terapia motivacional
La entrevista motivacional es mas eficaz que la ausencia de tratamiento (nivel de evidencia 1).

Sus efectos decaen con el tiempo. A los 12 meses tiene una pequefia pero significativa
eficacia (nivel de evidencia 1).

La entrevista motivacional esta mas indicada cuanto menor sea la motivacion para el
cambio del paciente antes de iniciar el tratamiento (nivel de evidencia 1). Puede estar
mas indicada para cierto tipo de pacientes (nivel de evidencia 2), como es el caso de
consumidores con un mayor deterioro cognitivo, personas con carencias extremas que
no tienen hogar, o consumidores de drogas por via intravenosa que no tienen intencion
de abandonar el consumo, disminuyendo en estos dos Ultimos casos el consumo de
drogas y mejorando los sintomas psicopatolégicos de los pacientes (grado de reco-
mendacion B).

Mas que en los resultados del tratamiento, la utilidad de la entrevista motivacional parece
centrarse en potenciar otras intervenciones terapéuticas mejorando la participacion, ad-
herencia, retencion y satisfaccion durante la fase inicial del tratamiento, incluidos los mas
estructurados y prolongados en el tiempo (nivel de evidencia 2).

En sintesis, se puede concluir que los estudios indican que las intervenciones motivacionales
son Utiles para incrementar la motivacion dirigida a producir cambios, pero que esta moti-
vacion disminuye con el paso del tiempo. Este tipo de intervenciones no son suficientes por
si solas para abandonar el consumo de drogas, pero si son Utiles para incrementar la parti-
cipacion, adherencia y retencion en el tratamiento. Por tanto, las intervenciones motivacio-
nales son un complemento de otros tratamientos mas estructurados, siendo los pacientes
menos motivados los que resultan mas beneficiados del uso de estas técnicas (Becofa y
Cortés, 2011).

3.2.2. Terapias conductuales y cognitivo-conductuales

Las terapias de orientacion cognitivo-conductual son eficaces para el tratamiento de las
conductas adictivas (nivel de evidencia 1).

Las terapias cognitivo-conductuales son por lo general mas efectivas que el tratamiento
farmacoldgico y que otras modalidades de tratamiento psicologico por separado. Su efi-
cacia aumenta en tratamientos multicomponentes. De hecho, la combinacion de terapia
cognitivo-conductual con otras modalidades terapéuticas psicoldgicas y farmacoldgicas
es mas eficaz que la aplicacion de cada uno de los componentes por separado (nivel de
evidencia 1). En el tratamiento con sustitutivos opiaceos se obtienen mejores resultados
cuando la administracion del farmaco se acompafa de intervenciones cognitivo-conduc-
tuales (grado de recomendacion A). Asimismo, la combinacion de terapia farmacoldgica
con interdictores del alcohol junto con terapia cognitivo-conductual fundamentalmente
mejora los resultados del tratamiento de la dependencia de alcohol y cocaina (grado de
recomendacion B).
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La terapia cognitivo-conductual es efectiva tanto en formato individual como grupal (nivel
de evidencia 1).

Aunque en algunas circunstancias y para algunos pacientes las intervenciones breves
pueden resultar eficaces, a mayor tiempo de exposicion a la terapia cognitivo-conductual
mejores resultados a largo plazo (nivel de evidencia 1).

Los efectos de la terapia cognitivo-conductual persisten después de haber finalizado el
tratamiento pero decaen con el tiempo (nivel de evidencia 1). Por tanto, es importante
contar con programas de seguimiento tras el alta para consolidar los logros terapéuticos
conseguidos con la terapia cognitivo-conductual (grado de recomendacion A).

En adolescentes, la terapia cognitivo-conductual es eficaz a corto plazo para reducir el
consumo de drogas y mejorar las relaciones familiares en pacientes con patologia dual,
con independencia de la psicopatologia asociada (nivel de evidencia 2). En la intervencion
con adolescentes es recomendable incluir a familiares junto a la aplicacion de la terapia
cognitivo-conductual para mantener en el tiempo los cambios alcanzados (nivel de evi-
dencia 2). Los grupos de adolescentes deben disenarse teniendo en cuenta sus caracte-
risticas y determinadas limitaciones para evitar el sobreaprendizaje de conductas
antisociales y desadaptativas (grado de recomendacion B).

De igual modo, la terapia cognitivo-conductual, en solitario 0 combinada con tratamiento
farmacoldgico, produce cambios significativos que decaen tras el tratamiento en pacientes
drogodependientes con trastornos del estado de animo (nivel de evidencia 2).

Una revision sistematica de 27 ensayos controlados aleatorios, que incluyeron 3.663 parti-
cipantes, sefiala que las intervenciones cognitivo-conductuales han demostrado ser mas
eficaces en la reduccion de los abandonos del tratamiento y del uso de la cocaina, en com-
paracion con el asesoramiento de drogas —asistencia a psicoterapia— (Knapp et al., 2007).

Se indican a continuacion las terapias conductuales y cognitivo-conductuales que han reci-
bido mayor apoyo empirico para el tratamiento de las drogodependencias.

a) Entrenamiento en habilidades sociales y de afrontamiento

El objetivo del entrenamiento en habilidades sociales y de afrontamiento es que el paciente
adquiera o refuerce las habilidades y el autocontrol necesarios para enfrentarse a situacio-
nes de alto riesgo de consumo, mejorando sus estrategias cognitivas y conductuales. Las
mas extendidas en la practica clinica son el entrenamiento en habilidades sociales y de co-
municacion, asertividad y rechazo de consumo, el entrenamiento en el manejo del craving
y en el entrenamiento en el manejo de estados de animo (Becofa y Cortés, 2008; Becofa
y Cortés, 2011).

El entrenamiento en habilidades de afrontamiento es efectivo en el tratamiento de las con-
ductas adictivas cuando va integrado en programas amplios y multidisciplinares (nivel de



evidencia 1). Este abordaje, cuando forma parte de programas multimodales mas amplios,
es uno de los elementos mas eficaces en la evolucion y el resultado del tratamiento de per-
sonas con dependencia del alcohol y/o de la cocaina (grado de recomendacion A).

b) Prevencion de recaidas

La prevencion de recaidas es efectiva en el tratamiento de la dependencia de las drogas
(nivel de evidencia 1).

La prevencién de recaidas mas que como una técnica en si misma, se utiliza con frecuencia
como un método de afrontamiento de las recaidas en general dentro de programas de tra-
tamiento mas amplios (Becofia y Cortés, 2011).

c) Manejo de contingencias

El manejo de contingencias en el caso de las conductas adictivas consiste frecuentemente
en la entrega a los pacientes de vales (vouchers) canjeables por bienes o servicios de forma
contingente a la ausencia de consumo de drogas (terapia de incentivo), retencion en el tra-
tamiento y/o asistencia a las sesiones terapéuticas. Por su parte, los programas de reforza-
miento comunitario se basan en proporcionar al paciente contacto con los refuerzos
naturales que hay en su entorno social para incrementar la probabilidad de mantenerse abs-
tinente (Becofa y Cortés, 2011).

El manejo de contingencias, en particular el empleo de incentivos contingentes a analiticas
negativas, asistencia a las sesiones terapéuticas o la implicacion en actividades alternati-
vas, es una estrategia de tratamiento eficaz de la adiccion a la heroina cuando se combina
con la administracion de farmacos agonistas como metadona (nivel de evidencia 1); in-
cluso cuando los incentivos se utilizan sin el apoyo de medicacion, mejora la retencion y
se reduce el consumo de heroina (nivel de evidencia 2).

Los tratamientos con agonistas o con antagonistas se deben combinar con técnicas de
manejo de contingencias (grado de recomendacion A).

El programa de reforzamiento comunitario, sumado a la terapia de incentivo incrementa
las tasas de retencion en programas ambulatorios y reduce el consumo de cocaina (nivel
de evidencia 1).

El manejo de contingencias tiene mejores resultados que la terapia cognitivo-conductual
para reducir el consumo de cocaina en programas de mantenimiento con metadona (nivel
de evidencia 2).

El manejo de contingencias mediante vales canjeables por bienes y servicios mejora la
adherencia y reduce las recaidas en el tratamiento de la dependencia del alcohol (nivel de
evidencia 2).

Las técnicas de manejo de contingencias son altamente recomendables cuando se utilizan
dentro de programas de tratamiento mas amplios (grado de recomendacion B).
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3.2.3. Terapia familiar

Las terapias centradas en la familia muestran sus mejores resultados en la intervenciéon en
adolescentes con problemas de consumo de drogas (Becofia y Cortés, 2011).

La terapia familiar multidimensional y multisistémica, junto a programas de dispensacion
de metadona, mejora la retencion de los pacientes que tienen peor prondstico inicial (nivel
de evidencia 1).

La terapia familiar multidimensional tiene mayor eficacia que la terapia de grupo de iguales
en la disminucion de riesgos y la promocién de procesos de proteccion en las areas indi-
vidual, familiar, escolar y del grupo de iguales, ademas de reducir el consumo de drogas
durante el tratamiento (nivel de evidencia 2).

La terapia familiar estratégica breve favorece el compromiso de las familias para participar
activamente en el proceso de tratamiento de las conductas adictivas en adolescentes
(grado de recomendacion A).

La terapia familiar estratégica breve mejora la dinamica de funcionamiento familiar, per-
sistiendo los efectos en el tiempo. Este tipo de terapia familiar esta especialmente indicada
para familias desestructuradas de adolescentes que consumen drogas (grado de reco-
mendacion B).

La terapia familiar estratégica breve centrada en una sola persona del nucleo familiar
puede ser tan efectiva como la inclusion de toda la familia en la terapia (grado de reco-
mendacion B).

Las terapias individuales que tienen como objetivo la estructura familiar, producen mejores
resultados que las individuales que tienen como diana el cambio individual (grado de re-
comendacion B).

3.2.4. Terapia conductual de pareja

La terapia conductual de pareja dirigida a mejorar las relaciones familiares ayuda a incre-
mentar las tasas de abstinencia (nivel de evidencia 1).

La terapia conductual familiar y/o de pareja debe aplicarse con los pacientes que conviven
con parejas no consumidoras de drogas (grado de recomendacion B).

3.2.5. Terapia conductual y cognitivo-conductual de grupo

En el tratamiento de la dependencia del alcohol y de la cocaina, el formato de terapia de
grupo obtiene resultados similares al individual, con la ventaja de que la relacion coste-
eficacia es mucho mejor en el formato de grupo (Guardia et al., 2010; Teran et al., 2008).

En los adictos a la cocaina, la terapia de grupo resulta mas util cuando los pacientes
estan abstinentes y estables, existiendo evidencia de que la técnica de prevencion



de recaidas es eficaz cuando se aplica en formato grupal (Teran et al., 2008) (nivel de
evidencia 2).

En el caso de la dependencia de la nicotina, hay pruebas de que la terapia grupal intensiva
obtiene mejores resultados de cesacion tabaquica que la autoayuda y otras intervenciones
menos intensivas para ayudar a las personas a dejar de fumar (Agencia de Evaluacion de
Teconologias Sanitarias, 2003; Lancaster y Stead, 2005). No existen en cambio pruebas
suficientes para determinar si existen diferencias entre la efectividad de la terapia grupal
y el tratamiento individual intensivo (Raw et al., 1998; Stead y Lancaster, 2005).

RESUMEN DE LA EVIDENCIA REFERIDA A
LAS TERAPIAS PSICOLOGICAS EFICACES

Entrevista y terapia motivacional.

Terapia conductual y cognitivo-conductual:

— Entrenamiento en habilidades sociales y de afrontamiento.

— Prevencion de recaidas.

— Manejo de contingencias (terapia de incentivo y programas de
refuerzo comunitario).

Terapia familiar:

— Terapia familiar conductual.

— Terapia familiar multidimensional.

— Terapia familiar multisistémica.

— Terapia familiar estratégica breve.

Terapia conductual de pareja.

3.3. Tratamientos psicoldgicos eficaces en drogodependientes
con comorbilidad psiquiatrica

Los tratamientos psicosociales son componentes esenciales de un programa de trata-
miento integral de los trastornos por consumo de sustancias psicoactivas en pacientes
con comorbilidad psiquiatrica —grado de recomendacion A— (Becofa y Cortés, 2008).

La combinacion de entrevista motivacional, terapia cognitivo-conductual e intervenciones
familiares, mejora la evolucion de pacientes diagnosticados de esquizofrenia con trastor-
nos por abuso de sustancias —grado de recomendacion B— (Becofa y Cortés, 2008).
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El tratamiento psicolégico, sélo o en combinacion con terapia farmacoldgica, debe ser la
piedra angular para obtener resultados positivos con muchos pacientes duales. Existen
varias terapias conductuales y cognitivo-conductuales prometedoras para el tratamiento
de drogodependientes con patologia dual. Asimismo, algunos farmacos, como el bupro-
pién, aprobado para tratar la depresion y la dependencia de la nicotina, puede ser Util
para ayudar a reducir el craving y el consumo de las metanfetaminas. No obstante, en
ambos casos se requiere mas investigacion para determinar los tratamientos psicoldgicos
y farmacoldgicos eficaces para abordar a los pacientes drogodependientes con otros tras-
tornos mentales asociados (NIDA, 2011).

El tratamiento integrado de los drogodependientes con patologia dual parece el mas ade-
cuado ya que facilita la adherencia, disminuye el nUmero de ingresos hospitalarios y reduce
el consumo de drogas. Una revision (Tiet y Mausbach, 2007) concluye que existen trata-
mientos eficaces para reducir la sintomatologia psicopatoldgica y el uso de sustancias,
pero sigue sin estar clara la eficacia de los tratamientos integrados.

3.4. Tratamiento en comunidades terapéuticas

A continuacion se revisa la evidencia del tratamiento en comunidades terapéuticas. Las con-
clusiones sobre los niveles de evidencia 1y 2 y los grados de recomendacion Ay B son las
siguientes (Becofa y Cortés, 2008):

LLas comunidades terapéuticas son modelos multicomponentes de tratamiento de las dro-
godependencias que han mostrado efectividad principalmente en los primeros meses tras
el abandono del consumo de drogas (nivel de evidencia 2).

Los componentes activos de cambio en las comunidades terapéuticas son: control esti-
mular, modelado y reforzamiento de conductas adaptativas, manejo del tiempo, entrena-
miento en habilidades, prevencion de recaidas, toma de decisiones, manejo de cognicio-
nes y emociones, y retroalimentacion y refuerzo de los progresos (nivel de evidencia 2).

Debido a que un porcentaje de usuarios abandonan las comunidades terapéuticas sin fi-
nalizar el tratamiento, especialmente durante las primeras semanas de admision (nivel de
evidencia 1), es recomendable desarrollar estrategias para incrementar la retencion de los
pacientes, ya que el aumento de las tasas de retencion esta asociado a la reduccion del
consumo de drogas (grado de recomendacion B).

Las comunidades terapéuticas obtienen mejoras significativas en el estado clinico general
del paciente (consumo de drogas y psicopatologia asociada), asi como en la conducta
delictiva y en la situacion laboral (nivel de evidencia 2).

Los logros obtenidos por los tratamientos en comunidad terapéutica se mantienen en los
seguimientos a largo plazo de uno a cinco anos (nivel de evidencia 2).

Las comunidades terapéuticas son tratamientos eficaces para la adiccion a la heroina,
siempre y cuando el paciente permanezca en el programa durante un tiempo suficiente.



La permanencia en el programa es un buen predictor del éxito del tratamiento, de forma
que las personas que completan seis meses de tratamiento tienen significativamente me-
jores resultados que aquellas que permanecen menos tiempo, de igual forma que los que
finalizan el tratamiento obtienen mejores resultados que quienes lo abandonan prematu-
ramente (nivel de evidencia 2).

En las comunidades terapéuticas intrapenitenciarias existe una relacion positiva entre la
duracién éptima del tratamiento y los buenos resultados obtenidos. Este tipo de disposi-
tivos obtienen unos resultados significativamente mejores a los 12 meses de salir de pri-
sion en tasa de reincidencia (nuevos arrestos y encarcelaciones) y en el consumo de
alcohol y de otras drogas, que la ausencia de intervencion o de un programa de trata-
miento de salud mental en prision (Smith et al., 2008). Como factores que mejoran los re-
sultados de las comunidades terapéuticas en prision se han identificado los siguientes:
que la comunidad se encuentre en una unidad aislada del resto de la poblacion peniten-
ciaria, aunque los reclusos en tratamiento acudan al comedor comun y participen en otras
actividades con el resto de los internos; que los drogodependientes una vez que aban-
donen el centro penitenciario contindien tratamiento en una comunidad terapéutica; que
el programa de tratamiento cuente con el apoyo de la administracion penitenciaria, con
autonomia de funcionamiento, respeto a las normas de la prision y con personal cualifi-
cado y motivado para el desempefio de su labor (Lipton et al., 1995).

B) TRATAMIENTOS BREVES

3.5. Consejo breve para dejar de fumar

La intervencion minima, como el consejo sanitario para dejar de fumar, esta considerada
una de las actuaciones esenciales y mas coste-efectivas para promover el abandono del
habito tabaquico. El consejo sanitario minimo, frente a la no intervencion, incrementa la pro-
babilidad de cesacion (Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, 2003). A pesar de
que la intervencioén breve para dejar de fumar tiene una efectividad modesta que no supera
el 10%, su coste-efectividad es muy elevado (Pereiro, Becona, Coérdoba et al., 2008).

Todos los profesionales sanitarios deberian aconsejar insistentemente a todos los fumadores
que abandonen el habito tabaquico (Pereiro, Becona, Cordoba et al., 2008; Fiore et al.,
2008). El marco ideal, aunque no el Unico, para llevar a cabo las intervenciones breves, es
la atencion primaria de salud por su accesibilidad y continuidad de la asistencia.

De acuerdo con el US Public Health Service — Department of Health and Human Services
(Fiore et al., 2008), se pueden establecer las siguientes conclusiones y recomendaciones
basadas en la evidencia de calidad (nivel de evidencia A) sobre el consejo breve en centros
sanitarios para dejar de fumar:
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Se debe preguntar a todos los pacientes si fuman y se debe documentar su habito taba-
quico en la historia clinica. Disponer de un sistema clinico que identifique a los fumadores
incrementa las tasas de intervencion por los profesionales sanitarios, aunque en si mismo,
no produce tasas significativamente mayores de abandono del tabaco.

Las intervenciones minimas de al menos 3 minutos de duracion incrementan las tasas to-
tales de abstinencia del tabaco, por ello, a todos los fumadores se les debe ofrecer al
menos una intervencion minima, independientemente de que se les derive 0 no a una in-
tervencion intensiva.

Las intervenciones intensivas son mas efectivas que las intervenciones menos intensivas
y se deben utilizar siempre que sea posible. Hay una relacion dosis-respuesta entre la du-
racion de las sesiones y las tasas de abstinencia, de modo que la mayor intensidad de
consejo produce mayores tasas de abstinencia. Tanto el consejo minimo (3 minutos o
menos), como el consejo de baja intensidad (de 3 a 10 minutos) y el consejo de mayor in-
tensidad (mas de 10 minutos) incrementan significativamente las tasas de abstinencia por
encima de las que producen las intervenciones con ausencia de contacto.

El tiempo total de contacto con el fumador influye en las tasas de cesacion. Hay una clara
tendencia hacia el incremento de las tasas de abstinencia al hacerlo con tiempo acumu-
lado de contacto, hasta un limite de 90 minutos. No hay datos que indiquen que mas de
90 minutos de tiempo total de contacto incrementen las tasas de abstinencia.

La intervencion directa en personas, aplicada en cuatro 0 mas sesiones, parece ser es-
pecialmente efectiva en el incremento de las tasas de abstinencia del tabaco. Un mayor
numero de sesiones de consejo breve incrementan las tasas de abstinencia respecto a
las que se asocian a cero 0 una sesion.

La intervencion aplicada por diversos profesionales sanitarios incrementa las tasas de abs-
tinencia en comparacion con las intervenciones en las que no participan profesionales sa-
nitarios. Por tanto, todos los profesionales sanitarios deben aplicar intervenciones de
consejo breve para ayudar a sus pacientes a dejar de fumar. Los resultados indican que
los médicos y otros profesionales sanitarios (profesionales de enfermeria, psicélogos, den-
tistas, higienistas dentales) tienen una eficacia similar en la prestacion de asesoramiento
para dejar de fumar. No obstante, parece que el nimero de contactos es mas importante
que el numero de profesionales sanitarios que realizan la intervencion.

3.6. Intervenciones breves en consumidores de riesgo
y perjudiciales de alcohol

En los servicios de atencion primaria de salud se pueden distinguir diferentes tipos de inter-
venciones breves realizadas por médicos u otros profesionales sanitarios, segun su intensi-
dad (Whitlok et al., 2004a):



Intervenciones muy breves: una Unica sesion de hasta 5 minutos de duracion.
Intervenciones breves: una Unica sesion de hasta 15 minutos.

Intervenciones breves repetidas: una sesion inicial de hasta 15 minutos y visitas de se-
guimiento.

El consejo breve encabeza la lista de métodos efectivos de tratamiento del abuso de alcohol
basados en la evidencia (Miller et al., 2003). Una revision sistematica y meta-analisis de la
efectividad de las intervenciones breves en consumidores de riesgo y perjudiciales de alcohol
ha encontrado efectos positivos de estas intervenciones en el consumo de bebidas alcohé-
licas, la mortalidad, la morbilidad, las lesiones y consecuencias sociales relacionadas con el
alcohol, el uso de servicios de cuidados de salud e indicadores de laboratorio sobre el dafo
del consumo de alcohol (Kaner et al., 2007).

Las intervenciones breves han demostrado ser efectivas en hombres y mujeres, con eviden-
cia que sugiere una mayor efectividad entre los primeros. Las poblaciones estudiadas han
sido principalmente adultos, aunque se dispone de evidencia limitada de su efectividad en
niflos, adolescentes y adultos jovenes. El estatus socioecondmico no influye en la efectividad
de estas intervenciones. La evidencia disponible sugiere que incluso las intervenciones muy
breves pueden ser efectivas en la reduccion de los efectos negativos del consumo de alco-
hol, mejorados por entrevistas motivacionales (Vasilaki et al., 2006), pero con poco beneficio
anadido derivado de una mayor exposicion (Kaner et al., 2007).

La mayoria de los estudios se han realizado en atencion primaria, existiendo limitada evi-
dencia sobre la efectividad de las intervenciones breves en otros servicios sanitarios como,
por ejemplo, los servicios de urgencias (D’Onofrio y Degutis, 2002; Havard et al., 2008; Dinh-
Zarr, 2004). No hay evidencia concluyente sobre la efectividad de estas intervenciones en
pacientes en tratamiento ambulatorio y hospitalario (Whitlock et al., 2004b). Por otra parte,
ninguna revision sistematica ha presentado pruebas sobre la efectividad de las intervenciones
breves en ambitos no sanitarios, como tampoco hay revisiones sistematicas recientes sobre
el impacto de las intervenciones breves durante el embarazo (Chang, 2004).

Distintos estudios en atenciéon primaria han aportado evidencia sobre la potencial influencia
de la formacion y el apoyo a médicos generales en la deteccion del consumo de alcohol y
en el uso de materiales para la intervencion breve, sobre las tasas de intervencion y de de-
teccion de bebedores de riesgo (Nilsen et al., 2006). Una revision sistematica de 12 estudios
encontré que la combinacion de formacion y una oficina de apoyo incrementé los niveles de
cribado y consejo en atencion primaria de salud de un 32% a un 45% (Anderson et al., 2004).

El tiempo extra de trabajo del cribado y de las intervenciones breves puede ser una barrera
para la aceptacion y la voluntad de llevar a cabo este tipo de programas. La realizacion de
una rutina de cribado y de intervenciones breves requiere un trabajo en equipo de médicos,
personal de enfermeria y personal no sanitario, en el que se determine el grado de implica-
cién y los roles especificos a desempenar por cada miembro del equipo (WHO, 2009b).
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Distintos estudios han identificado otras barreras para llevar a cabo acciones de cribado y
de consejo breve en atencion primaria: 1) renuencia de los profesionales a preguntar a sus
pacientes sobre los habitos de consumo de alcohol, salvo que se perciban claros signos de
consumo de riesgo (Aira et al., 2003), 2) déficit percibido de conocimientos para detectar
pacientes en riesgo, 3) confusién acerca de las actuales directrices sobre consumo de al-
cohol y sobre los beneficios conocidos de beber con moderacion y 4) miedo a perturbar la
relacion terapéutica médico-paciente si al discutir sobre el consumo de alcohol se ofende al
usuario (WHO, 2009b).

4. EVIDENCIA RELATIVA A LOS PROGRAMAS DE REDUCCION
DE RIESGOS ASOCIADOS AL CONSUMO DE DROGAS

4.1, INTERVENCIONES DIRIGIDAS A LA POBLACION GENERAL

4.1.1. Entornos cerrados libres de humo de tabaco

El humo de segunda mano provoca un amplio abanico de enfermedades, entre ellas car-
diopatias, cancer de pulmon y enfermedades de las vias respiratorias (US Department of
Health and Human Services, 2006).

No se conoce un nivel seguro de exposiciéon al humo de tabaco ajeno. Los entornos cerrados
completamente libres de humo de tabaco son el Unico medio probado de proteger adecua-
damente a las personas frente a los efectos nocivos del humo de segunda mano (OMS,
2008). Los entornos libres de humo de tabaco no sélo protegen a los no fumadores (Mulcahy
et al., 2005), sino que también ayudan a los fumadores que desean abandonar el habito
(Fichtenberg y Glantz, 2002).

Dentro de los entornos cerrados completamente libres de humo de tabaco se incluyen las
instalaciones sanitarias y educativas, los lugares cerrados de trabajo, incluidos restaurantes
y bares, vehiculos y estaciones de transporte publico y, en general, todos los espacios pu-
blicos cerrados.

Existe evidencia de que las leyes o restricciones que prohiben o limitan la conducta de fumar
en lugares cerrados, reducen significativamente la presencia de contaminantes ambientales
procedentes del humo de tabaco y la proporcion de no fumadores expuestos a ambientes
cerrados contaminados. Por lo general, las leyes consiguen mayores reducciones que las
restricciones en los lugares de trabajo (Hopkins, 2001).

En los paises de ingresos elevados, se ha demostrado que los lugares publicos y de trabajo
libres de humo de tabaco reducen su consumo en un 3-4% (Fichtenberg y Glantz, 2002).



Asimismo, los fumadores que trabajan en espacios libres de humo de tabaco tienen mas
del doble de probabilidades de dejar de fumar que los que trabajan en lugares donde se
permite fumar (Bauer et al., 2005).

La experiencia de un niumero cada vez mayor de paises y zonas subnacionales demues-
tra que es posible promulgar y hacer cumplir prohibiciones eficaces en restaurantes,
bares, clubes y casinos y que la poblacién las acepta, mejorando la salud, sin perjudicar
a esos negocios (OMS, 2008; Office of Tobacco Control, 2005; OPS, 2010; Ministry of
Health, 2007).

La OMS establece los siguientes criterios o recomendaciones para que la creacion de es-
pacios cerrados libres de humo de tabaco sea una medida eficaz (OMS, 2008):

Promulgar leyes que prohiban fumar en todos los lugares de trabajo cerrados. En un sector
determinado, por ejemplo, bares y restaurantes, es importante conseguir que todos los
establecimientos estén libres de humo de tabaco al mismo tiempo, en lugar de limitarse
a los que tienen caracteristicas o dimensiones determinadas.

Las medidas voluntarias son ineficaces. La ventilacion y los espacios reservados para fu-
madores no reducen la exposicion al humo de tabaco de segunda mano hasta un nivel
aceptable o seguro.

Es esencial contar con una buena planificacion, recursos suficientes, un compromiso po-
litico firme, un uso eficaz de los medios de comunicacion, una redaccion meticulosa de
las leyes y la participacion de la sociedad civil.

Al aplicar las leyes sobre ambientes libres de humo de tabaco, es fundamental que los
gobiernos generen un amplio apoyo publico mediante campanas de educacion de la po-
blacioén, incluidos los propietarios de las empresas afectadas, sobre los beneficios que
comportan los lugares de trabajo libres de humo de tabaco, informando del hecho de que
no perjudican a su negocio.

Una vez promulgadas las leyes, se deben hacer cumplir debidamente. En el periodo in-
mediatamente posterior a su promulgacion, puede ser necesario un enfoque mas activo
para asegurar su cumplimiento. Cuando se alcanza un alto nivel de respeto a la ley, puede
ser factible reducir las medidas de control y sancion.

La manera mas eficaz de asegurar el cumplimiento de las leyes que propician ambientes
libres de humo de tabaco es responsabilizar a los propietarios y encargados de los esta-
blecimientos. Es mas probable asegurar el cumplimiento imponiendo multas y otras san-
ciones a los propietarios de los negocios que multando a los fumadores.

El cumplimiento de la legislacion y su impacto deben vigilarse con regularidad. La evalua-
cion y publicidad sobre la inexistencia de efectos negativos para las empresas aumentara
aun mas su cumplimiento y aceptacion.
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4.1.2. Intervenciones poblacionales para reducir los accidentes de trafico
relacionados con el consumo de alcohol

a) Establecimiento legal de un nivel maximo de concentracion de alcohol en
sangre y controles de alcoholemia a conductores

El establecimiento legal de un nivel maximo de concentracion de alcohol en sangre (CAS)
para conductores es efectivo para disminuir las victimas de tréafico relacionadas con el con-
sumo de alcohol. La realizacion intensiva y aleatoria de pruebas de alcoholemia, asi como
la existencia de puntos de control, reducen las lesiones y muertes relacionadas con el con-
sumo de alcohol. Hay evidencia de una cierta eficacia para los niveles bajos de alcoholemia
(incluyendo el nivel cero) en conductores jévenes y/o inexpertos (WHO, 2009b).

Una revision sistematica de estudios que evallan el impacto de la introduccion de leyes que
establecen un limite legal de CAS para conducir, encontré efectos beneficiosos de estas
medidas, aunque la magnitud de sus efectos varia considerablemente de unos paises a
otros (Mann et al., 2001). Los efectos beneficiosos parecen reducirse con el tiempo, quizas
debido a una disminucién del riesgo percibido por el conductor de ser identificado y sancio-
nado (WHO, 2009b).

Un analisis sobre el impacto de la reduccion de la concentracion de alcohol en sangre en
conductores de 0,8 g/litro a 0,5 g/litro, llevado a cabo en la Unién Europea, detectd que la
reduccion de los niveles de CAS no tenia impacto a menos que la regulacion fuera acom-
panada de la practica de controles aleatorios de alcoholemia en la carretera (Albalate, 2006).
Cuando las dos medidas se aplicaron juntas, la tasa de letalidad en la poblacion disminuyé
un 4,3% vy la tasa de letalidad por kilémetro conducido se redujo un 6,1%, con un lapso de
tiempo de dos anos para observar la eficacia de ambas medidas combinadas (WHO, 2009b).

Un meta-andlisis de 23 estudios sobre controles de alcoholemia aleatorios y selectivos en-
contré que los accidentes relacionados con el alcohol descendieron una media del 18% en
los puestos de control aleatorio y del 20% en los puestos de control selectivo. Los accidentes
mortales relacionados con el alcohol descendieron una media del 22% en los puestos de
control aleatorio y del 23% en los puestos de control selectivo. Los accidentes disminuyeron
independientemente del tiempo de seguimiento del estudio, reduciéndose un promedio del
18% en los seguimientos de menos de un afno y del 17% en los seguimientos de mas de un
afo (Shults et al., 2001).

Una revision sistematica del impacto de las leyes que rebajan los limites de alcohol en sangre
en jovenes y conductores inexpertos encontrd que tres estudios que examinaron los resul-
tados en accidentes fatales informaron de una disminucion del 24%, el 17% y el 9%; dos
estudios que examinaron los accidentes con resultado de lesiones informaron de una dis-



minucion del 17% vy el 4%; y el tnico estudio que examind los accidentes en los que la policia
sospechaba que el conductor superaba los limites de alcoholemia informé de una disminu-
cion del 11% (Shults et al., 2001).

b) Campafias en los medios de comunicacion

Hay alguna evidencia de que las campanas en los medios de comunicacion mejoran la efec-
tividad de las politicas de alcohol y tréfico. En una revision de este tipo de intervenciones
poblacionales se identificaron siete estudios en los que se informaba que la realizaciéon de
las campafas estaba asociada a un descenso medio del 13% en los accidentes de trafico
relacionados con el alcohol. Igualmente, se identificaron otros seis estudios en los que se
detectd una disminucion media del 10% en los accidentes con lesiones relacionados con el
consumo de alcohol (Elder et al., 2004).

LLas campanfias en los medios de comunicacién que han sido evaluadas tenian varios com-
ponentes en comun: mensajes pre-testados, altos niveles de exposicion de la audiencia al
mensaje (que generalmente se logra a través de la publicidad pagada) y esfuerzos comple-
mentarios de prevencion a nivel local, tales como alta visibilidad de la aplicacion de las leyes
que abordan los problemas de trafico relacionados con el alcohol. Los mensajes de las cam-
panas iban desde aquellos que se centraban en las consecuencias legales de beber y con-
ducir, a los que ponian énfasis en las consecuencias sociales y sanitarias de conducir bajo
los efectos del alcohol. Las evaluaciones no encontraron una clara diferencia en efectividad
entre los dos tipos de campana (WHO, 2009b).

4.1.3. Intervenciones en contextos de consumo de alcohol

Las intervenciones en contextos de consumo de alcohol pueden ser importantes, ya que
los problemas que se pretenden evitar suponen por lo comun dafios a terceras personas,
incluyendo los derivados de conductas violentas. La evidencia muestra que estas interven-
ciones son de impacto limitado, a menos que estén respaldadas por la exigencia de un ade-
cuado respeto a la ley.

Ciertas caracteristicas de los establecimientos de consumo inmediato de bebidas alcohdlicas
aumentan la probabilidad de que surjan problemas relacionados con el alcohol. Dentro de
estas caracteristicas se incluyen: a) practicas de dispensacion que promueven la intoxicacion
etilica, b) formas agresivas de cerrar el local por parte del personal o por la policia, c) inca-
pacidad del personal para manejar problemas de conducta dentro del establecimiento, d)
caracteristicas generales del local como tipo de establecimiento, hacinamiento, confort fisico
y permisividad total por parte del personal, f) accesibilidad por medio de transporte publico
y g) mezcla étnica de los clientes (WHO, 2009b).
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Es poco probable que las intervenciones adoptadas por iniciativa propia en contextos
de bebida tengan un impacto sustancial en la reduccién de los riesgos relacionados con
el alcohol. Es recomendable un incremento en la exigencia en el cumplimiento de las nor-
mas y de la aplicacion de restricciones a la venta de bebidas alcohdlicas a personas in-
toxicadas, mejor aun si forman parte de una accion global en la comunidad destinada a
reducir los riesgos y los dafos causados por el alcohol a personas distintas del bebedor
(WHO, 2009b).

4.1.4. Intervenciones para reducir la disponibilidad de bebidas alcohdlicas

Una mayor densidad de puntos de venta de alcohol se asocia a mayores niveles de consumo
entre los jovenes, con el incremento de las agresiones y otros dafos como homicidios, ne-
gligencia y maltrato infantil, lesiones auto-infligidas y, con menos evidencia, accidentes de
trafico. La reduccion de las horas o los dias de venta de bebidas alcohdlicas disminuye el
numero de problemas relacionados con el alcohol, incluidos los homicidios y las agresiones
(Livingston et al., 2007; Chikritzhs et al., 2007).

La introduccioén de la venta de cerveza de mediana graduacion (4,5°) en supermercados de
Suecia se ha relacionado con un mayor nimero de hospitalizaciones asociadas con el alco-
hol, especialmente entre los adolescentes (Ramstedt, 2002). Asimismo, en San Diego, se
ha encontrado una asociacion significativa entre hospitalizaciones relacionadas con el alcohol
y nUmero total de licencias para vender bebidas alcohdlicas (Tatlow et al., 2000).

En San Francisco, la densidad de puntos de venta de bebidas alcohdlicas, determinada por
el numero de licencias por kilémetro de carretera, se ha relacionado positivamente con los
peatones heridos (Lascala et al., 2001). En otro estudio realizado en California se ha encon-
trado una relacion positiva entre maltrato y abandono infantil y la densidad per capita de
bares, restaurantes y otros establecimientos de suministro de bebidas alcohdlicas, a razén
de 2,2 nuevos casos de abuso en la infancia por cada unidad de incremento en la densidad
(Freisthler et al., 2004).

Un analisis de series temporales, realizado en Noruega entre 1965 y 1990, encontré una
relacion significativa entre puntos de venta de alcohol y agresiones, sugiriendo que modifi-
caciones en la densidad producian cambios en la misma direccion en las tasas de agresion
(Norstrom, 2000). Mas evidencia sobre una relacion longitudinal existente entre densidad
de puntos de venta de alcohol y agresiones se ha encontrado en un estudio de series tem-
porales de 6 anos en distritos de California. En este Ultimo, se analizé la influencia de la den-
sidad de tres tipos de puntos de venta de alcohol: bares, restaurantes y tiendas situadas
fuera de instalaciones. El estudio encontrd una significativa relacion positiva entre agresiones,
bares y tiendas fuera de instalaciones, mientras que no encontré esta relaciéon en los res-
taurantes. La densidad de bares en las regiones vecinas también se asocié positivamente



con la violencia, lo que sugiere que la existencia de nuevos bares no solo tiene impacto
sobre la violencia en su area local, sino también en las zonas de los alrededores (Gruenewald
y Remer, 2006).

Un estudio australiano también ha encontrado evidencia de la relacion existente entre acce-
sibilidad y densidad de puntos de venta de alcohol y delitos, seguridad e intoxicaciones eti-
licas en los barrios de Nueva Gales del Sur. El estudio demuestra que a mayor accesibilidad
(cercania) a los locales de venta de bebidas alcohdlicas con licencia, mayores niveles de
embriaguez y de danos a la propiedad en los barrios. Asimismo, la densidad de los puntos
de venta de alcohol se asocio significativamente con los niveles de borrachera, y demas pro-
blemas relacionados con el consumo de alcohol en los barrios que fueron reportados por
los residentes (Donnelly et al., 2006).

Un estudio realizado en Los Angeles, por medio de un experimento natural, ha presentado
evidencia sobre el impacto de la reduccion de los puntos de venta de alcohol en la conducta
sexual de riesgo, centrando el andlisis en las tasas de gonorrea detectadas en la zona. Des-
pués de los disturbios ocurridos en Los Angeles en 1992, en los que se quemaron muchas
tiendas de licores, 270 puntos de venta de bebidas alcohdlicas devolvieron sus licencias a
raiz de una campafa comunitaria para impedir la reapertura de las tiendas dafiadas. Los re-
sultados de este estudio muestran un marcado impacto de los puntos de venta de alcohol
sobre las conductas sexuales de riesgo, sugiriendo que la densidad de los puntos de venta
desempena un papel significativo en la propagacion de la gonorrea (Cohen et al., 2006).

Varios estudios también han mostrado que ampliar los dias y el horario de venta de bebidas
alcohdlicas aumenta los problemas relacionados con su consumo. En Australia Occidental
se ha demostrado que la extension del horario de apertura de los locales nocturnos desde
las 24:00 horas hasta la 1:00 de la madrugada aumenté en un 70% los incidentes violentos
en este tipo de establecimientos, debido al incremento del consumo de alcohol, aumen-
tando también significativamente la CAS de los conductores accidentados que habian es-
tado bebiendo en los locales en los que se prolongd la licencia de apertura (Chikritzhs y
Stockwell, 2002).

También hay evidencia de que la restriccién de dias y horas en la venta de alcohol reduce
los problemas problemas asociados con su consumo. Por ejemplo, el gobierno brasileno,
teniendo presente que el homicidio era la principal causa de muerte, adopté en la ciudad de
Diadema —que tenia en ese momento uno de los mayores indices de asesinatos del pais—
medidas de politica local entre las que se incluia una nueva ley de concesion de licencias
que prohibia la venta de alcohol en locales después de las 23:00 horas. Para evaluar el efecto
de la reduccién del horario de dispensacion de bebidas alcohdlicas en los homicidios y en
la violencia, se analizaron los datos de los archivos de la policia local. La introduccién de un
limite en las horas de apertura dio lugar a una caida significativa en las tasas de homicidios
en la ciudad y a una disminucion del 44% en el nimero de muertos (Duailibi et al., 2007).
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4.1.5. Intervenciones comunitarias para reducir
los riesgos relacionados con el consumo de alcohol

Hay alguna evidencia de que los programas comunitarios multicomponente pueden reducir
el consumo de alcohol en conductores, las muertes por accidentes de trafico y las lesiones
por agresiones relacionadas con el consumo de alcohol. Existe ademas evidencia limitada
de que estos programas pueden ser coste-efectivos (WHO, 2009b).

La evaluacion de los programas comunitarios para reducir los riesgos y dafos relacionados
con el consumo de alcohol ha encontrado que aquellos més efectivos son los que incluyen
estrategias como la movilizacion de la comunidad, la dispensacion responsable de bebidas
alcohdlicas y un estricto cumplimiento de la legislacion sobre el alcohol (WHO, 2009b).

Un programa de esta naturaleza realizado en Estocolmo consiguié una reduccion del 29%
en los delitos violentos relacionados con el consumo de alcohol en la zona de intervencion
en comparacion con la zona de control (Wallin et al., 2003). Otro programa similar (Commu-
nity Trials Project) que incluia cinco componentes (movilizacion de la comunidad y medios
de comunicacion; dispensacion responsable de bebidas alcohdlicas; restriccion del acceso
al alcohol a los menores de edad; alcohol y conduccién; y acceso controlado para reducir
la disponibilidad de alcohol) fue ejecutado en tres comunidades, dando lugar a la reduccion
de los accidentes de trafico relacionados con el alcohal, las lesiones por agresion y el con-
sumo nocivo de alcohol. El coste-beneficio de este programa se estimé en 2,9 euros aho-
rrados por 1 euro gastado, considerando solo la reduccion de los accidentes de trafico
(Holder et al., 1997).

Las intervenciones que se han mostrado prometedoras son aquellas que han puesto especial
atencion en los controles al acceso de bebidas alcohdlicas, incluidos los contextos ambien-
tales donde los productos son vendidos y distribuidos, asi como en la implicacion de la co-
munidad en el cumplimiento de las politicas de Salud Publica (Holder, 1998).

La movilizaciéon de la comunidad se ha utilizado para aumentar la conciencia sobre los pro-
blemas locales relacionados con el consumo de alcohol, desarrollar soluciones concretas
frente a estos problemas y presionar a los propietarios de bares para reconocer que tienen
una responsabilidad con la comunidad en aspectos como el nivel de ruido en sus locales y
el comportamiento de sus clientes. Los resultados de la evaluacion de estas intervenciones
sugieren que la movilizacién de la comunidad puede tener éxito en reducir las agresiones y
otros problemas relacionados con el alcohol en los locales con licencia para la venta y con-
sumo de bebidas alcohdlicas (WHO, 2009b).

Una revision de 10 estudios sobre programas comunitarios para reducir los riesgos y los
dafios producidos por el consumo de alcohol ha encontrado que estos programas incluian
campafias de informacion y educacion, promocion en los medios de comunicacion, contra-
publicidad, promocion de la salud, controles en los lugares de venta y consumo de alcohol,



regulaciones para reducir el acceso al alcohol, mayor vigilancia y sancion por el incumpli-
miento de la ley, creacion de coaliciones en la comunidad y desarrollo de la organizacion
comunitaria (Gesbrecht, 2003).

Pocos estudios han investigado el impacto de los cambios en la estructura y organizacion
de los centros de trabajo sobre la reduccion de los riesgos y de los danos relacionados con
el alcohol en el ambito laboral (Roman y Blum, 2002). A pesar de €llo, hay algunas evidencias
limitadas de que las politicas y programas en las empresas, incluyendo el apoyo de compa-
neros y el consejo breve, pueden reducir los riesgos y los danos relacionados con el alcohol
en el lugar de trabajo (WHO, 2009b).

4.2. INTERVENCIONES DIRIGIDAS A CONSUMIDORES DE DROGAS

4.2.1. Intervenciones para reducir los accidentes de trafico

a) Suspensién del permiso de conducir

LLa suspension del permiso de conducir a condenados o sancionados por problemas de al-
cohol y tréfico es sélo parcialmente efectiva para reducir la reincidencia de conducir bajo los
efectos del alcohol o para reducir los accidentes relacionados con su consumo. Sin algun
tipo de programa de educacion, asesoramiento o tratamiento, los efectos de la suspension
por problemas de alcohol y conduccion se mantienen mientras el conductor se encuentra
incapacitado por la suspension de su licencia, y estos periodos pueden ser relativamente
cortos (WHO, 2009b).

Una revision de 46 estudios sobre la retirada del permiso de conducir encontré que la sus-
pension fue seguida por una reduccion media del 5% en los accidentes relacionados con el
alcohol y del 26% en los accidentes mortales (Zobeck y Wiliams, 1994).

La autoridad facultada para imponer una pena de prision puede proporcionar un fundamento
legal para derivar a los condenados a programas de tratamiento, que se han demostrado
eficaces para reducir la reincidencia en la conduccion bajo los efectos del alcohol, tanto en
penados por primera vez, como en reincidentes (WHO, 2009b). Un meta-andlisis de 215
evaluaciones independientes de programas de rehabilitacion encontré una reduccion media
del 8-9% en la repeticion de los delitos de conduccion bajo los efectos del alcohol y en ac-
cidentes relacionados con su consumo (Wells-Parker et al., 1995).

b) Bloqueadores del encendido del motor (alcohol locks)

Una revision de ocho estudios de programas de bloqueo del encendido del motor cuando
se superan los limites de alcoholemia, realizados bajo la autoridad de un tribunal local o de
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un departamento de trafico, encontré que estos dispositivos son mas efectivos que la sus-
pensioén de la licencia de conducir para la prevencion de la reincidencia en conductores con
problemas de alcohol. Sin embargo, siete de los estudios encontraron que, una vez que se
elimina el bloqueador de encendido del motor, los condenados a los que se aplica este dis-
positivo tienen la misma tasa de reincidencia que aquellos a los que se les suspende la li-
cencia de conducir (Voas et al., 1999).

Asimismo, en una revision Cochrane de un estudio aleatorio y 13 estudios controlados se
encontré que las reincidencias fueron menores en los grupos que utilizan el bloqueador de
encendido del motor que en los grupos de control, pero que la mejora desaparece cuando
se retira el dispositivo (Willis et al., 2004).

c) Formacién de dispensadores de bebidas alcohdlicas

Los programas de formacion de camareros y otros servidores de bebidas alcohdlicas, con
el fin de prevenir los problemas de conduccion relacionados con el consumo de alcohol, en-
sefian a los participantes como identificar el problema, rechazar el servicio de bebidas alco-
holicas a clientes intoxicados y proporcionarles transporte alternativo a la conduccion de su
vehiculo. Una revision sistematica de estos programas de formacioén, cuya evidencia proviene
principalmente de estudios a pequena escala en los cuales los participantes podian estar
inusualmente motivados y en los que los investigadores tenian un alto grado de control sobre
la formacion, identifico tres estudios en los que la aplicacion del programa se asociaba a
una disminucion en la proporcién de clientes borrachos en un rango del 17% al 100% (media
de 33%), y un estudio de evaluacion de un programa de formacion estatal que encontrd que
la formacion se asociaba a un descenso del 23% en los accidentes nocturnos con lesiones
en vehiculos en los que viajaba soélo el conductor (Shults et al., 2001).

d) Conductor designado

Debido al pequefno tamafno de los efectos observados y a las limitaciones de las medidas
de resultado en los estudios realizados para evaluar estos programas, la evidencia actual es
insuficiente para sacar conclusiones sobre la efectividad de cualquier tipo de programa eva-
luado de promocién del conductor designado (WHO, 2009b).

Considerando los distintos tipos de intervenciones poblacionales y sobre los consumidores
para reducir los accidentes de trafico relacionados con el consumo de alcohol que han sido
evaluados, se concluye que hay una clara evidencia de que estos accidentes pueden pre-
venirse cuando los niveles legales de CAS para conducir se reducen a 0.2 g/litro y se con-
trolan a través de programas aleatorios de pruebas de aliento, apoyados por el cumplimiento
de otras medidas tales como la suspension de la licencia de conducir por ponerse al volante
con un nivel de alcoholemia positivo, la obligatoriedad de tratamiento para conductores con-



denados, el uso de bloqueadores del encendido del motor cuando la tasa de alcoholemia
supera el nivel permitido y campafas en los medios de comunicacion. En el caso de con-
ductores noveles y jovenes existe evidencia sobre la efectividad de introducir un nivel O g/litro.
Por su parte, en el caso de conductores profesionales, podria considerarse la posibilidad
de usar bloqueadores de la conduccion por exceso de alcohol en sangre (WHO, 2009b).

4.2.2. Dispensacion responsable de bebidas alcohdlicas

Casi todas las evaluaciones de formacion del personal para la dispensacion responsable de
bebidas alcohdlicas, cuando se apoyan en el cumplimiento de la ley, han demostrado me-
joras en los conocimientos y en las actitudes de los participantes en los programas. Los es-
tudios de evaluacion también han mostrado algunos efectos en las préacticas de servir
bebidas alcohdlicas, aunque no siempre. Mientras que los servidores estan normalmente
dispuestos a intervenir con los clientes que estan visiblemente intoxicados, generalmente
no actuan cuando el Unico criterio de decision es el nimero de bebidas consumidas o la es-
timacion de la concentracion de alcohol en sangre. La formacién contribuye ademas a fo-
mentar intervenciones “suaves” como sugerir la toma de alimentos o ralentizar el servicio,
y/0 a desalentar practicas como animar a beber. En cuanto a los efectos sobre la intoxicacion
del cliente, varios estudios han encontrado que la formacion de los servidores produce unos
menores niveles de CAS entre los clientes en general y, en menor medida, entre aquellos
que presentan altos niveles de alcoholemia (WHO, 2009b).

Un andlisis de series temporales sobre la formacién obligatoria para la dispensacion respon-
sable de alcohol, sugiere que el entrenamiento esta asociado a la disminucion del nimero
de clientes visiblemente intoxicados, y a la reduccion de accidentes de tréfico nocturnos
con lesiones en conductores sin pasajero (Holder y Wagenaar, 1994).

Estudios de impacto sobre la adhesion del establecimiento a las politicas para evitar la into-
xicacion etilica en sus clientes han encontrado efectos modestos en la reduccién del con-
sumo intenso y de alto riesgo (Stockwell y Gruenewald, 2001).

Los programas de dispensacion responsable de bebidas alcohdlicas con frecuencia se in-
cluyen en intervenciones mas amplias que han conseguido reducciones en la conducta vio-
lenta. Una revision Cochrane encontrd evidencia fiable de que los programas dirigidos a los
servidores de alcohol son efectivos para reducir las lesiones en las zonas en las que se rea-
lizan (Ker y Chinnock, 2006). Dado que la participacion en las intervenciones parece ser un
problema, los programas obligatorios pueden tener mas probabilidades de conseguir resul-
tados (WHO, 2009b).

El impacto de la dispensacion responsable de bebidas alcohdlicas es mucho mayor cuando
existen leyes que prohiben la venta de alcohol a clientes intoxicados y cuando éstas se cum-
plen de una forma activa y continua. En los cédigos voluntarios de dispensacion responsable
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de bebidas alcohdlicas, el control del cumplimiento también parece ser un componente ne-
cesario para tener éxito (WHO, 2009b; Wallin et al., 2003).

RESUMEN DE LA EVIDENCIA REFERIDA A INTERVENCIONES PARA REDUCIR
LOS RIESGOS RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE ALCOHOL Y TABACO

Convincente o consistente

Evidencia de que la intervencion reduce el riesgo

Probable

Entornos libres de humo de tabaco.

Menor nivel legal de CAS para conductores.

Realizacién aleatoria de controles de alcoholemia en conductores.
Restricciones de los dias y horas de venta de alcohol.

Reduccion de la densidad de puntos de venta de alcohol.

Consejo breve para dejar de fumar en centros sanitarios.

Intervenciones breves en consumidores de riesgo y perjudiciales de alcohol en
atencion primaria de salud (APS).

Evidencia de que la intervencion reduce el riesgo

Formacion obligatoria en dispensacion responsable de alcohol para reducir las
conductas violentas.
Cumplimiento de las restricciones de la venta de alcohol a personas intoxicadas.

Evidencia de que la intervencion no reduce el riesgo

Formacién de dispensadores de bebidas alcohdlicas para reducir los accidentes
de tréfico.
Promocion del conductor designado.

Limitada/sugerente

Evidencia de que la intervencion reduce el riesgo

Programas comunitarios para reducir los riesgos y los dafnos relacionados con el
consumo de alcohol.

Programas en los centros de trabajo para reducir los riesgos relacionados con
el alcohol.

Menores niveles legales de CAS en conductores jovenes o inexpertos.
Tratamiento obligatorio de conductores condenados por problemas de alcohol
y tréfico.

Campanas en los medios de comunicacién para reducir los accidentes de trafico
relacionados con el consumo de alcohol.

Suspension del permiso de conducir en conductores sancionados por problemas
de alcohol y trafico.

Blogueadores de encendido del motor (alcohol locks).

Adaptado de WHO, 2009b.



5. EVIDENCIA RELATIVA A LOS PROGRAMAS DE REDUCCION
DEL DANO ASOCIADO AL CONSUMO DE DROGAS

A continuacion se resume la informacion disponible sobre los efectos de diferentes interven-
ciones especificas que se realizan con personas con dependencia a las drogas para reducir
los danos asociados al uso de las sustancias, clasificadas en tres grandes categorias:

Beneficiosas.
Probablemente beneficiosas.

De efectividad desconocida.

NIVEL DE EVIDENCIA A
(BENEFICIOS DEMOSTRADOS DE FORMA CONSISTENTE)

1) El tratamiento sustitutivo con opiaceos (metadona o buprenorfina) reduce las conduc-
tas de riesgo en relacion con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (Mattick et
al., 2009; Gowing et al., 2008 y 2011; WHO, 2009).

Reduce la seroconversion VIH, especialmente entre las personas que estan en tra-
tamiento de forma continuada.

Reduce el riesgo de infeccion VIH.

Reduce la frecuencia de inyeccion, el uso compartido de material de inyeccion y las
puntuaciones de conductas de riesgo medidas a través de escalas.

Reduce el riesgo de sexo inseguro.

2) El tratamiento sustitutivo con metadona reduce la mortalidad (Mattick et al., 2009; Bar-
gagli et al., 2007):

Reduce el riesgo de muerte.

Reduce el riesgo de muerte por sobredosis entre los que estan en tratamiento.

Fuente: Best Practice Portal, EMCDDA
(http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/harm-reduction/opioid-injectors)

Una revision Cochrane (Mattick et al., 2009), dirigida a evaluar los efectos del mantenimiento
con metadona, comparados con tratamientos sin sustitutivos (desintoxicacion, programas
libres de drogas, placebo, etc.), en la que se analizaron 11 ensayos aleatorios controlados,
concluyé que la metadona es una intervencién terapéutica de mantenimiento efectiva para
el tratamiento de la dependencia de la heroina, ya que retiene a los pacientes en tratamiento
y disminuye el consumo de heroina mas que los tratamientos que no utilizan la terapia de
sustitucién con opiaceos. No obstante, no muestra una diferencia estadisticamente signifi-
cativa en un mayor efecto sobre la actividad delictiva o la mortalidad.
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Una evaluacion (Gowing et al., 2008) del efecto del tratamiento de sustitucion oral en adictos
a opiaceos que utilizaban la via parenteral sobre las tasas de infeccion por el VIH y las con-
ductas de alto riesgo, soportado en 33 estudios que en su mayoria no eran ensayos con-
trolados aleatorizados, obtuvo los siguientes resultados:

El tratamiento de sustitucion se asocia a una disminucion significativa en la proporcion de
participantes que reportaron el uso de drogas inyectables y en la frecuencia de la inyec-
cién. Sin embargo, la diversidad de disenos de los estudios y los medios de evaluar € in-
formar del uso de drogas inyectables no permiten realizar una estimacion cuantitativa
global de la medida de la disminucion observada. Ademas, el beneficio no puede ser sos-
tenido después del cese del tratamiento con metadona, particularmente si la interrupcion
del tratamiento no es voluntaria.

Los datos sugieren que el tratamiento de sustitucion se asocia generalmente con una dis-
minucion significativa en el uso compartido del material de inyeccién. Esto puede deberse
a una reduccion en la conducta de inyeccion, si bien este extremo no puede determinarse
con los datos disponibles. Parece que reducciones similares en el uso compartido de ma-
terial se pueden lograr mediante otras formas de tratamiento distintas a la de sustitucion
y también que la disminucién puede mantenerse incluso después de la interrupcion del
tratamiento sustitutivo.

El uso de escalas para observar puntuaciones de riesgo relacionadas con el VIH y el uso
de drogas, muestra datos consistentes con los relativos a la prevalencia y a la frecuencia
de la inyeccion, asi como al uso compartido de equipos de inyecciéon, mostrando con la
aplicacién del tratamiento de sustitucion una reduccion significativa en el riesgo.

Los tratamientos de sustitucion se asocian con una disminucion significativa en la pro-
porcion de participantes que usan opioides ilicitos y en la frecuencia de uso.

Los datos sobre el consumo de cocaina son menos consistentes. La mayoria de los es-
tudios encontraron una reduccion significativa en el consumo de cocaina asociado a la
sustitucion para la dependencia de opiaceos, pero para algunos estudios estas diferencias
no fueron significativas.

Aunque el pequeno nimero de estudios que abordan esta cuestion impide ser conclu-
yentes, los datos existentes son indicativos de que los tratamientos de sustitucion se aso-
cian con una menor incidencia de socios/parejas sexuales y de los intercambios de sexo
por drogas o dinero.

LLos datos sugieren que no hay cambio, o sélo una pequefia disminucion, en la prevalencia
de las relaciones sexuales sin proteccién asociadas con el tratamiento de sustitucién.

El uso de escalas que califican las conductas de riesgo sugieren que el tratamiento de
sustitucion puede estar asociado con reducciones en los comportamientos de riesgo re-
lacionados con el sexo.



Las escalas disponibles para la evaluacion de las conductas de riesgo de VIH permiten el
célculo de una calificacion de “riesgo global" (la combinacion de riesgos relacionados con
las drogas y con el sexo). Para todos los estudios disponibles existe una significativa re-
duccion en el riesgo global de VIH para los participantes en tratamientos de sustitucion.

Los estudios analizados, aunque difieren en sus métodos de evaluacion y la presentacion
de datos, son consistentes en indicar tasas mas bajas de seroconversion asociadas al
tratamiento de sustitucion.

Una reciente revision realizada por estos mismos autores (Gowing et al., 2011), centrada en
38 estudios con un total de 12.400 participantes, destaca que estos estudios muestran de
forma consistente que el tratamiento de sustitucion oral con metadona o buprenorfina para
dependientes de opiaceos, usuarios de drogas inyectables, se asocia con reducciones es-
tadisticamente significativas en el uso ilegal de opiaceos, el uso inyectado y el intercambio
de material de inyeccion.

También se asocia con reducciones en la proporcion de usuarios de drogas inyectables que
reportan compafieros sexuales multiples o de intercambios de sexo por drogas o dinero,
pero tiene poco efecto sobre el uso del preservativo. Parece que las reducciones en los
comportamientos de riesgo relacionados con el consumo de drogas se traducen en reduc-
ciones en los casos de infeccién por VIH.

Las conclusiones de los autores de esta revision Cochrane indican que el tratamiento de
sustitucion oral para los consumidores de opiaceos reduce los comportamientos relaciona-
dos con la droga con un alto riesgo de transmision del VIH, pero tiene menos efecto sobre
los comportamientos de riesgo relacionados con el sexo. La falta de datos de estudios con-
trolados aleatorios limita la solidez de las pruebas presentadas en esta revision.

Una revision sistematica de estudios observacionales (Bargagli et al., 2007) para evaluar la
efectividad del tratamiento de la dependencia de opiaceos sobre la mortalidad general y la
ocurrencia de sobredosis fatales o no, soportada en la revision de 18 estudios, en su mayoria
estudios de cohortes (N = 80.919 sujetos), aporta evidencia adicional sobre la efectividad
del tratamiento de mantenimiento con metadona en la reduccion de la mortalidad global y
la muerte por sobredosis. El efecto protector del tratamiento sobre la mortalidad por cualquier
causa se sitla en un rango de 2-5 veces menos mortalidad entre los pacientes en trata-
miento de mantenimiento con metadona, respecto de los pacientes fuera de tratamiento.
La magnitud del efecto protector del tratamiento sobre la mortalidad por sobredosis puede
ir desde practicamente ningun efecto, en un estudio, a la reduccion de 3-50 veces, en los
estudios restantes.

No se han encontrado datos sobre la eficacia de los tratamientos de diferente duracion, de
distinta intensidad o soportados en otros modelos de tratamiento.
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NIVEL DE EVIDENCIA B
(BENEFICIOS DEMOSTRADOS DE FORMA PRELIMINAR)

1) La combinacién de tratamientos de sustitucion y programas de intercambio de jeringas
reducen la incidencia de VIH y de hepatitis C (VHC) (Turner et al., 2011).

2) La continuidad del tratamiento en la comunidad, realizado a la salida de la prision, re-
duce la mortalidad (Dolan et al., 2005).

3) Las salas de consumo supervisado reducen las conductas de riesgo relacionadas con
la inyeccion (Kerr et al., 2007; Hedrich, 2004).

4) El acceso a jeringas en las farmacias como complemento de los programas de inter-
cambio reduce las conductas de riesgo relacionadas con la inyeccion (Tilson et al.,
2007; Wodak et al., 2004).

5) Los programas de intercambio de jeringas reducen la infeccion por VIH y las conductas
de riesgo relacionadas con la inyeccion (Tilson et al., 2007; Gibson et al., 2001).

6) Los tratamientos de sustitucion con opiaceos mejoran el tratamiento con antirre-
trovirales en usuarios de opiaceos seropositivos al VIH (Craine et al., 2009;
EMCDDA, 2010).

7) El tratamiento con sustitutivos opiaceos reduce la VHC (Wright y Tompkins, 2006).

8) El tratamiento sustitutivo con opiaceos reduce las conductas de riesgo relacionadas
con la inyeccion en prision (Stallwitz y Stover, 2007).

Fuente: Best Practice Portal, EMCDDA
(http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/harm-reduction/opioid-injectors)

Los estudios sobre mortalidad muestran consistentemente que el principal factor de riesgo
es la interrupcion del tratamiento, que se asocia con un riesgo elevado de muerte por so-
bredosis, en particular en el primer periodo después de su abandono. Eventualmente, hay
alguna evidencia escasa de mayor riesgo de muerte en las dos primeras semanas de trata-
miento con metadona.

Con el objetivo de investigar si la terapia de sustitucion con opiaceos y los programas de in-
tercambio de jeringas pueden reducir la transmision del VHC entre usuarios de drogas in-
yectables, se realizd un meta-analisis y un analisis conjunto de los resultados aportados por
un estudio realizado en seis ciudades del Reino Unido, en el que participaron 2.986 usuarios
de drogas inyectables encuestados entre 2001 y 2009. Los resultados del analisis avalan la



existencia de evidencia de calidad de que la adscripcién a terapias de sustitucion con opia-
ceos Yy la alta cobertura de los programas de intercambio de jeringas pueden reducir sus-
tancialmente el riesgo de transmision del virus entre usuarios de drogas inyectables (Turner
etal., 2011).

Un estudio de una cohorte de 382 presos varones consumidores de heroina que habian
participado en un ensayo controlado aleatorio en la carcel, realizado para examinar el impacto
a largo plazo del tratamiento de mantenimiento con metadona en la mortalidad, la re-encar-
celacion y la seroconversion al VHC en reclusos varones consumidores de heroina, aporta
los siguientes resultados (Dolan et al., 2003):

No se registraron muertes mientras los presos permanecian en el programa de manteni-
miento con metadona. Diecisiete sujetos murieron, mientras estaban fuera del programa
de sustitucion, lo que representa una tasa de mortalidad de 2,0% personas-afio.

La re-encarcelacion presentaba un riesgo mas bajo durante los episodios de tratamiento
con metadona de 8 meses 0 mas, aunque los periodos de tratamiento de 2 meses o
menos Se asociaron con mayor riesgo de re-encarcelacion.

El'aumento del riesgo de seroconversion del VHC se asocio significativamente con penas
de prisién de menos de 2 meses y los episodios de tratamiento sustitutivo de menos de
5 meses.

Los sujetos se encontraban en mayor riesgo de abandono de los programas durante las
penas de prision cortas, de 1 mes 0 menos.

La incidencia de infeccion VIH fue del 0,3% personas-afo.

En conclusion, la retencion en el programa de mantenimiento con metadona se asocié con
una reduccion de la mortalidad, las tasas de re-encarcelamiento vy la infeccion por VHC.
Los programas de mantenimiento con metadona en la prision son parte integral de la con-
tinuidad del tratamiento necesario para asegurar resultados 6ptimos para la salud individual
y publica.

Una revision sistematica de las principales bases de datos médicas electronicas, que in-
cluyd 18 articulos sobre la revision final de 1.007 resumenes, realizada para analizar la evi-
dencia disponible acerca de la efectividad de las intervenciones de prevencion primaria
para reducir la incidencia o prevalencia del VHC, arrojo los siguientes resultados (Wright y
Tompkins, 2006):

Los programas de intercambio de jeringas reducen la prevalencia del VHC, aunque ésta
sigue siendo elevada.

De manera similar, la efectividad del tratamiento de mantenimiento con metadona es sélo
marginalmente eficaz en la reduccién de la incidencia de VHC.

Existen pruebas limitadas para evaluar la eficacia de otras intervenciones como las con-
ductuales, uso de desinfectantes o salas de consumo de drogas.
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En conclusion, las intervenciones de prevencion primaria han dado lugar a una reduccion
en la incidencia del VIH, pero han sido menos efectivas para reducir la incidencia del VHC.
La prevalencia global de VHC sigue siendo preocupantemente alta en usuarios de drogas
inyectables. Una respuesta contundente al problema de salud global del VHC requiere la
implementacion de nuevas intervenciones. Las intervenciones conductuales, la distribu-
cion de desinfectantes, la distribucion de jeringas estériles y otra parafernalia para la in-
yeccion, asi como la evaluacion de las salas de consumo de drogas, merecen una mayor
expansion a nivel internacional y actividades de investigacion sobre su efectividad para
contribuir a la base de pruebas emergentes. Aunque la prevalencia del VHC sigue siendo
alta, muchas de las intervenciones actuales dirigidas a la prevencion primaria del VHC se
han demostrado que son rentables debido a su impacto positivo y significativo sobre la
prevalencia del VIH.

Una revision de la literatura cientifica (Tilson et al., 2007) para determinar la fuerza de la evi-
dencia de los resultados de los programas de intercambio de jeringas (PIJ) concluyd que:

Casi todos los programas incluidos en la literatura tratan de combinar intercambio de equi-
pos de inyeccion con otros componentes como el trabajo de acercamiento, la educacion
para la reduccion de riesgos, la distribucion de preservativos, la provision de desinfectan-
tes y la educacioén en la desinfeccion del material de inyeccion, asi como las derivaciones
para el tratamiento del abuso de sustancias y otros problemas de salud y sociales.

Existe evidencia moderada de un gran nimero de estudios y trabajos de revision (la ma-
yoria en paises desarrollados) que muestran que la participacion en los programas multi-
componentes de prevencion del VIH que incluyen intercambio de jeringas se asocia con
una reduccioén en las conductas de riesgo sobre el VIH relacionadas con las drogas. Tal
comportamiento incluye auto-informes sobre uso compartido de material de inyeccion,
las practicas mas seguras de inyeccion y la frecuencia de inyeccion.

Los PIJ no se han disenado de forma primaria para tratar los comportamientos de riesgo
relacionados con el sexo. En dos estudios de cohortes iniciales, los participantes en pro-
gramas de intercambio reportaron disminuciones de conductas de riesgo relacionados
con el sexo. Sin embargo, esta cuestion no ha sido bien estudiada y la modesta evidencia
existente es insuficiente para determinar la eficacia del intercambio de jeringas en la re-
duccién de conductas de riesgo relacionadas con el sexo.

Cuatro estudios ecoldgicos han asociado la ejecucion o la expansion de los programas
de prevencion del VIH que incluyen el intercambio de jeringas con una menor prevalencia
del virus en ciudades a través del tiempo, después de examinar la prevalencia local del
VIH en el momento de la ejecucion del programa o de su expansion, aungue no han po-
dido establecer una relaciéon de causalidad sobre la base de estos estudios. La evidencia
de la eficacia de PIJ en la reduccién de la prevalencia del VIH se considera modesta, de-
bido a la debilidad de los disefios de los estudios.



Existe moderada evidencia que indica que los programas de prevencion VIH multicom-
ponentes que incluyen intercambio de jeringas reducen las conductas de riesgo para el
VIH. Sin embargo, la evidencia sobre el efecto de intercambio de agujas y jeringas en la
incidencia del VIH es limitada y no concluyente.

Cinco estudios aportan pruebas moderadas de que los programas de prevencion VIH que
incluyen intercambio de jeringas tienen menos impacto en la transmisién y adquisicion del
VHC que del VIH, aunque un estudio caso-control muestra una disminucion drastica en
el VHC y la infeccién por hepatitis B (VHB).

Algunos estudios han evaluado de forma especifica si los programas de prevencion que
incluyen intercambio de jeringas pueden conducir a consecuencias no deseadas, tales
como el aumento de nuevos usuarios de drogas, inyecciones mas frecuentes entre los
usuarios veteranos, ampliacion de redes usuarios de alto riesgo, abandono de jeringas
en la comunidad y cambios en las tendencias delictivas. Existe una modesta evidencia
que muestra que los PIJ no aumentan el nimero de jeringas abandonadas en la via publica
y que la frecuencia de inyeccion no aumenta entre los participantes en programas de in-
tercambio. Evidencias débiles y datos limitados sugieren que los programas que incluyen
intercambio de jeringas no generan nuevos usuarios 0 ampliacion de las redes ya exis-
tentes, ni un aumento de la delincuencia.

Algunos estudios empiricos han evaluado si los programas de prevencion que incluyen
intercambio de jeringas vinculan eficazmente a los usuarios de drogas inyectables (UDI) a
los servicios asistenciales de salud o los servicios sociales. Los pocos estudios que exa-
minan este tema muestran una captacion moderada de estos servicios entre los asistentes
a los PIJ. Sin embargo, ninguno de ellos tenia grupos de comparacion o control, por lo
que el uso total de dichos servicios entre usuarios de drogas que no participan en este
tipo de programas es desconocida.

En consecuencia, los autores de la revisiéon concluyen afirmando la existencia de una evi-
dencia moderada en paises desarrollados que apunta a un efecto beneficioso de los pro-
gramas de prevencion del VIH, que incluyen intercambio jeringas, sobre las conductas de
riesgo relacionadas con la infeccion VIH, tales como el auto-informe del uso compartido de
material de inyeccion vy la frecuencia de las inyecciones. Una modesta evidencia también
apunta a una disminucion de las tendencias en la prevalencia del VIH en las ciudades selec-
cionadas que estudiaron estos usos por mas tiempo. Aunque muchos estudios tienen limi-
taciones de disefno, la consistencia de estos resultados a través de un gran nimero de
estudios apoya estas conclusiones.

Gibson y colaboradores (2001) realizaron una revision de 42 estudios para evaluar la efec-
tividad de los PIJ para reducir las conductas de riesgo en relacion con la infeccion por VIH,
y la seroconversion entre usuarios de drogas por via intravenosa. De los 42 estudios revi-
sados, 28 encontraron efectos positivos asociados con el uso de intercambio de jeringas,
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dos encontraron asociaciones negativas y 14 no encontraron ninguna asociacion o una
mezcla de efectos positivos y negativos. La distribucién de los resultados difiere de acuerdo
con el disefio de la investigacion. Los hallazgos negativos o nulos se concentraron en los
estudios realizados con muestras comunitarias de UDI, que habitualmente eran compara-
dos con otros usuarios que no realizaban intercambio de jeringas. Las asociaciones posi-
tivas se observaron en 12 estudios, negativas en 2 y los efectos nulos en 11. Por el
contrario, todos los estudios llevados a cabo con los usuarios de PIJ (8 de 8) encontraron
asociaciones positivas. De manera similar, 5 de los 6 estudios ecolégicos sugieren bene-
ficios asociados con el uso de intercambio de jeringas. Los 5 estudios de modelizacion de
Kaplan y sus colaboradores también proporcionan evidencia de la efectividad del intercam-
bio de jeringas.

Los autores de la revisidon concluyen sefalando la existencia de una evidencia sustancial de
que los PIJ son eficaces para prevenir el comportamiento de riesgo y la seroconversion sobre
el VIH entre los usuarios de drogas inyectables por via intravenosa.

Un informe elaborado por Wodak y colaboradores (2004) para la OMS, soportado en una
amplia revision de la literatura cientifica, con el fin de evaluar la evidencia sobre la eficacia de
los PIJ para la prevencion del VIH entre usuarios de drogas inyectables en diferentes entornos
y contextos, formula las siguientes conclusiones:

Existe evidencia convincente de que el aumento de la disponibilidad y utilizacion de equi-
pos de inyeccion estéril por los usuarios de drogas por via intravenosa reduce la infeccion
por VIH sustancialmente.

En general, hay pruebas convincentes de que los PIJ, evaluados de forma conservadora,
cumplen seis de los nueve criterios de Bradford Hill (fuerza de la asociacion, replicacion
de hallazgos, secuencia temporal, plausibilidad biologica, coherencia de las pruebas y ar-
gumentos por analogia) y los cinco criterios adicionales (coste-eficacia, ausencia de con-
secuencias negativas, viabilidad de la implantacion, expansion y cobertura, beneficios no
anticipados y aplicacion a las poblaciones especiales).

En comparacién con estandares objetivos, la evidencia que apoya la eficacia de los PIJ,
para reducir sustancialmente la infeccion VIH, debe ser considerada como abrumadora.

No existe evidencia convincente sobre ninguna consecuencia negativa importante no in-
tencionada. En concreto, y después de casi dos décadas de extensa investigacion, to-
davia no hay evidencia convincente de que los PIJ puedan aumentar la iniciacion, la
duracion o la frecuencia de consumo de drogas ilegales o el consumo inyectado.

Los PIJ son rentables. Aunque es dificil generalizar a partir de estudios de coste-efica-
cia, una serie de ellos, cuidadosamente realizados en varios paises desarrollados y al-
gunos paises en transicion, han demostrado convincentemente que los PIJ son
coste-efectivos.



Los PIJ, ademas de reducir la infeccion VIH entre los usuarios de drogas inyectables, tie-
nen beneficios adicionales que han de ser considerados. Existen pruebas razonables de
que pueden aumentar el reclutamiento para el tratamiento por consumo de drogas y, po-
siblemente, también los cuidados basicos de salud.

El uso de lejia y otras formas de desinfeccion cuentan con el apoyo de una buena eviden-
cia sobre su eficacia para reducir la infeccion por VIH. Sin embargo, es débil la evidencia
que apoya concretamente la eficacia de la lejia y otras formas de desinfeccion en la des-
contaminacion de los equipos de inyeccion. Los estudios de campo ofrecen considerables
dudas sobre la probabilidad de que estas medidas sean siempre eficaces. A lo sumo,
estas estrategias solo pueden ser consideradas como aceptables en comunidades donde
la introduccion de los PIJ no pueda llevarse a cabo por la hostilidad existente por parte
de los miembros de la comunidad o las autoridades. Los profesionales de Salud Publica
en estos contextos deben continuar abogando por la introduccion de los PIJ, como la
forma mas fiable y basada en la evidencia de control del VIH entre los UDI. El uso de lejia
y otras formas de desinfeccion sélo cumplen dos de los nueve criterios Bradford Hill (plau-
sibilidad bioldgica y analogia) y tres de los cinco criterios adicionales (ausencia de conse-
cuencias negativas, viabilidad de la implantacion, expansion y cobertura, y aplicacion a
las poblaciones especiales).

Por su parte, una revision de la literatura cientifica disponible sobre las evidencias existentes
en cuanto a los posibles beneficios de las salas de consumo supervisado en relacién con la
infeccién VIH/sida entre usuarios de drogas por via inyectada (Kerr et al., 2007) concluye
sefialando que:

La evidencia disponible sugiere que las salas de consumo supervisado pueden comple-
mentar el actual conjunto de servicios que tratan de abordar los dafos entre los UDI en
relacion con el VIH/sida. Por medio de la captacion de los usuarios de drogas inyectadas
de alto riesgo, ofreciendo educacion sobre el uso seguro de la inyeccion y promoviendo
el reclutamiento en programas dirigidos a la abstinencia. A través de la reduccion del uso
compartido de jeringas, las salas de consumo supervisado pueden prevenir la transmision
del VIH y promover una mayor estabilidad entre usuarios de drogas inyectadas.

Mediante la provisién de espacios alternativos para la inyeccion, las salas de consumo
supervisado pueden reducir la ratio de inyeccion publica y la asociacidon con practicas in-
seguras que incrementan el riesgo de infecciones y otras formas de morbilidad entre los
usuarios de drogas que son VIH positivos. Finalmente, al proporcionar respuestas urgentes
en caso de sobredosis, las salas de consumo han demostrado que pueden reducir la
mortalidad asociada con el uso inyectado de drogas.

Por otro lado, una exhaustiva revision de trabajos de investigacion realizados sobre los pro-
gramas de mantenimiento con sustitutivos opiaceos en centros penitenciarios implementa-
dos en distintos paises, muestra los siguientes resultados (Stallwitz y Stover, 2007):
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Los programas de tratamiento con sustitutivos en prision y, en especial, el tratamiento de
mantenimiento con metadona, pueden reducir el consumo de drogas y la conducta de
inyeccion en las instituciones penales.

Por otra parte, la provision de metadona puede reducir los comportamientos de riesgo
de inyeccion, asi como los cargos por drogas v las tasas de readmision.

Para que los programas de mantenimiento con metadona puedan retener a los pacientes
en el tratamiento, reducir el uso ilegal de drogas y la conducta criminal, parece ser crucial
la duracién del tratamiento, que debe abarcar todo el periodo de encarcelamiento y con
una dosis de metadona suficientemente alta (por ejemplo >60 mg).

Sobre la base de los resultados analizados, los autores recomiendan la prestacion de pro-
gramas de mantenimiento con metadona a las personas con una larga dependencia de
opiaceos y sugieren una gran expansion de esta modalidad de tratamiento con sustitutivos
para la mayor parte de los paises.

NIVEL DE EVIDENCIA C
(BENEFICIOS NO DEMOSTRADOS SUFICIENTEMENTE)

Las salas de consumo supervisado reducen el VIH, la VHC y la mortalidad (Kerr et
al., 2007).

El acceso a jeringas en las farmacias como complemento de los PIJ reduce el VIH, la
VHC y las conductas de riesgo relacionadas con la inyeccion (Wodak et al., 2004).

La prescripcion y el entrenamiento en el uso de naloxona previenen la mortalidad por
sobredosis de opiaceos (Baca y Grant, 2005).

Los PIJ reducen el VIH, la VHC y las conductas de riesgo relacionadas con la inyeccion
en prision (Dolan et al., 2003; Stéver y Nelles, 2003).

Los programas de sustitucion con opiaceos incrementan la cumplimentacion del tra-
tamiento para la VHC (Hellard et al., 2009).

El tratamiento de sustitucion con opiaceos incrementa la respuesta viral en el trata-
miento de la VHC (Hellard et al., 2009).

El tratamiento de sustitucion con opiaceos reduce el VIH y la VHC en prision (Gowing
et al., 2008; Dolan et al., 2003; Stallwitz y Stover, 2007).

El trabajo de acercamiento y la educacion reduce las conductas de riesgo relacionadas
con la inyeccién (Coyle et al.,, 1998; Needle et al., 2004).

La distribucion de naloxona entre pares reduce la mortalidad (Baca y Grant, 2005).



10) Los PIJ reducen la VHC (Gibson et al., 2001; Tilson et al., 2007; Wodak et al., 2004;
Wright y Tompkins, 2006).

11) La provision de tratamiento supervisado con heroina puede proporcionar un valor
anadido al tratamiento con metadona (Ferri et al., 2011).

Fuente: Best Practice Portal, EMCDDA
(http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/harm-reduction/opioid-injectors)

Una revision de la literatura cientifica, que incluyé 14 articulos especificos sobre los PIJ en
prisiones de Suiza, Alemania y Espafa, identificé seis evaluaciones de este tipo de progra-
mas, todas ellas favorables (Dolan et al., 2003):

Se informa de la disminucién de uso de drogas o su estabilizacion en el tiempo. Los in-
formes muestran una dréastica reduccion del uso compartido de jeringas.

No se notificaron nuevos casos de transmision de infeccién VIH, VHB o VHC. En las eva-
luaciones no se encontraron informes de incidentes negativos de naturaleza grave, tales
como la iniciacion en el consumo inyectado o de la utilizacion de agujas como armas. Las
actitudes del personal fueron en general positivas, pero variaron las tasas de respuesta a
estas encuestas.

Los PIJ en prision son factibles y aportan beneficios en la reduccion de comportamientos
de riesgo y la transmision de la infeccion sanguinea sin ninguin tipo de consecuencias ne-
gativas no intencionales.

Una reciente revision Cochrane (Ferri et al., 2011) ha analizado los resultados de ocho en-
sayos aleatorios controlados de tratamiento de mantenimiento con heroina (sola 0 combi-
nada con metadona) en los que participaron 2.007 pacientes. La comparacion de los
resultados de los programas de mantenimiento con heroina y los tratamientos de sustitucion
de metadona o con cualquier otra forma de tratamiento farmacolégico de la dependencia a
opiaceos (referida a su eficacia y aceptabilidad, retencion de pacientes en tratamiento, re-
duccion del uso de sustancias ilicitas, mejoria del estado de salud y funcionamiento social),
aporta las siguientes conclusiones:

La provision de tratamiento supervisado con heroina puede proporcionar un valor afadido
al tratamiento con metadona.

Teniendo en cuenta la mayor tasa de eventos adversos graves, la eventual relacion bene-
ficio-riesgo de la prescripcion de heroina debe ser cuidadosamente evaluada antes de su
aplicacion extensa en la practica clinica.
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LLa prescripcién de heroina deberia ser considerada para personas que no han podido
mantenerse en otras modalidades terapéuticas de sustitucion y tratamiento, debiendo
realizarse siempre en el &mbito clinico y con un seguimiento adecuado.

Algunos estudios que analizan la relacion coste-beneficio de los programas de dispensacion
controlada de heroina (Sanchez y Pereiro, 2008) destacan que:

Las experiencias llevadas a cabo hasta el momento ponen de relieve la utilidad de la
prescripcion de heroina, tanto por via intravenosa como oral, y su potencial terapéutico
en el tratamiento de las adicciones a opiaceos, si bien su dispensacion comporta impor-
tantes riesgos.

A pesar de su potencial utilidad terapéutica en el tratamiento de pacientes dependientes
a opiaceos con un importante deterioro en sus condiciones sociales y sanitarias y reitera-
dos fracasos en otras modalidades de tratamiento, existen factores de tipo practico que
cuestionan la viabilidad de este tipo de tratamiento:

— El reducido numero de personas que podrian beneficiarse de estos programas, debido
al reducido numero de adictos “solo” a la heroina con fracasos en otras modalidades
terapéuticas.

— Lalimitada utilidad clinica, o para su uso en espacios terapéuticos, de las actuales for-
mas de presentacion de la heroina, que obligan a los beneficiarios de los programas
de tratamiento con heroina a asistir al centro de referencia un minimo de dos veces al
dia, todos los dias del afio, para auto-administrarse su dosis. Estos programas son
tremendamente exigentes con los pacientes en lo relativo a la frecuentacion de los
centros/servicios de tratamiento, mucho mas que los programas de sustitucién con
metadona.

El coste econdémico que tienen estos programas es muy superior al de los programas de
mantenimiento con metadona, siendo la relacion coste-beneficio abrumadoramente fa-
vorable a los programas de tratamiento con metadona.

6. EVIDENCIA RELATIVA A LOS PROGRAMAS DE
INCORPORACION SOCIAL DE PERSONAS DROGODEPENDIENTES

En el exhaustivo proceso de busqueda y revision bibliografica realizado en el marco del pre-
sente trabajo, no se localizaron estudios, meta-analisis ni revisiones sistematicas de los re-
sultados obtenidos con diferentes estrategias desarrolladas para facilitar la incorporacion
social de las personas drogodependientes.

Las razones de la falta de evidencia respecto de los programas de incorporacion social de
las personas drogodependientes se relacionan, fundamentalmente, con las dificultades de



conceptualizacion de los procesos de exclusion-inclusion social. A pesar de los avances re-
gistrados en las Ultimas décadas, no se dispone en la actualidad de una definicion suficien-
temente comprensiva y vélida, que cuente con el consenso de las instituciones mas
relevantes que operan en este ambito.

LLa ausencia de una definicion precisa y con vocacion operativa de los conceptos de inclusion
social y/o incorporacion social, provoca un doble resultado: a) que los términos insercion,
normalizacion, integracion, inclusion e incorporacion social se utilicen de forma equivalente
y b) que estos términos se conviertan en un “cajon de sastre” en el que caben una gran di-
versidad de intervenciones.

Otras razones que justifican la ausencia de estudios, meta-analisis y revisiones que identifi-
quen la evidencia disponible en el campo de la incorporacion social son:

La ausencia de indicadores de evaluacion estandarizados que faciliten la comparabilidad
de los diferentes programas.

La inexistencia de programas de referencia, suficientemente evaluados, que pudieran ser
aplicados en distintos contextos.

La enorme diversidad de criterios y orientaciones politico/institucionales con que se aborda
la exclusion social de las personas drogodependientes.

La convergencia de otros problemas en materia de exclusion, ademas de la drogode-
pendencia, que hace que el repertorio de programas desarrollados sea amplio y he-
terogéneo.

La propia naturaleza descentralizada y cooperativa de muchos programas, con multitud
de actores participantes en su diseno, ejecucion y evaluacion.

Conviene destacar, ademas, que la mayor parte de los programas de incorporacion social
analizados no hacen referencia al modelo tedrico en el que se apoyan, ni a las evidencias
que justifican el uso de determinadas estrategias de intervencion. Esta omision suele com-
pensarse con la identificacion de una serie de criterios orientadores, que son la traslacion
de algunos de los andlisis tedricos formulados en el campo de la exclusion social (por ejem-
plo, la necesidad de adecuar las intervenciones en este ambito al caracter multidimensional
de los procesos de exclusion social) y de la dilatada experiencia de algunas organizaciones
en la implementacion de programas de esta naturaleza.

La escasa (por no decir practicamente nula) trayectoria de la investigacion relacionada con
los programas de incorporacion social, se ve compensada por la existencia de una amplia
y coherente relacion de principios o criterios con un amplio consenso entre los profesionales
y organizaciones que trabajan en este campo (soportados en la reflexion critica de la prac-
tica), que actiian a modo de “hechos bien asentados en la incorporacion social de las per-
sonas drogodependientes” y que son descritos seguidamente.
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HECHOS BIEN ASENTADOS EN LA INCORPORACION SOCIAL

DE LAS PERSONAS DROGODEPENDIENTES: CRITERIOS ORIENTADORES

DE LOS PROGRAMAS DE INCORPORACION SOCIAL

Puesto que los procesos de exclusion tienen una naturaleza multicausal y multidi-
mensional, los programas de incorporacion social deben incluir estrategias de in-
tervencion amplias, que incidan simultaneamente y de forma complementaria en
distintos niveles:

— Individual: con el objetivo de mejorar las aptitudes y actitudes de estas personas
de cara a su integracion social.

— Microsocial: con la finalidad de crear, en el entorno social préximo de los benefi-
ciarios de los programas, condiciones favorecedoras de los procesos de incor-
poracion social.

— Macrosocial: a fin de modificar las percepciones sociales dominantes acerca de
las drogodependencias y las personas con problemas de exclusion, de involucrar
a la comunidad en la formulacion de programas y actuaciones para su abordaje
y de modificar las estructuras sociales generadoras de discriminacion y exclusion
social. En los procesos de incorporacion social la comunidad no es un elemento
pasivo, neutro; de cudles sean las actitudes sociales dominantes frente a estos
fendmenos dependera en gran medida el éxito-fracaso de los programas de in-
corporacion social.

Los programas de incorporacion social deben contextualizarse, adecuarse a las ca-
racteristicas de la realidad social.

LLa multicausalidad de la exclusién soélo puede ser abordada desde una concepcion
multidimensional de las metas de inclusion, no exclusivamente centrada en la inser-
cion laboral (por méas que ésta se considere el mecanismo basico de inclusion social
y proteccion frente a la pobreza). La incorporacion social de estas personas exige
una intervencion integral, que incida en todos los ambitos de su vida: personal, re-
lacional, familiar, educativo, sanitario, formativo, laboral, juridico-penal, etc.

Para una efectiva integracion social, resulta fundamental la reconstruccion de un
ambito de relaciones sociales normalizadas, lo cual va mas alla de la superacion de
la adiccion y del acceso al mercado de trabajo (CICAD, 2011).

La incorporacion social es un proceso, de aproximaciones graduales y sucesivas,
aunque no siempre lineales. Un proceso en que cual las personas drogodependien-
tes pasan por diferentes etapas. Las fases por las que pase cada sujeto, la rapidez
con la que progrese en su recorrido, los objetivos a conseguir en cada una de las
fases y los posibles “retrocesos” en el proceso dependeran de las caracteristicas
de la persona y de su contexto micro y macrosocial, asi como del conjunto de re-
Cursos gue participen y apoyen su proceso de incorporacion social.



Sean cuales sean los contenidos del recorrido que las personas drogodependientes
sigan para avanzar en su incorporacion social, y las caracteristicas del mismo, deben
cumplir dos condiciones para que pueda completarse con éxito (Funes, 1995):

— En todas las fases (desde la de consumo activo y/o exclusion a la de la integra-
cion satisfactoria) deben existir profesionales y recursos que acojan, orienten y
realicen un seguimiento de la persona (no existe intervencion socializadora sin
agentes de referencia capaces de estimular la construccion del transito hacia
la sociedad).

— La persona inmersa en un proceso de integracion social debe encontrar en su
comunidad de referencia recursos adaptados a sus necesidades y a los diferentes
momentos por los que va pasando en su evolucion. Estos recursos deben estar,
ademas, coordinados entre si ("redes articuladas de ocasiones para cambiar”).

Los procesos de rehabilitacion y de incorporacion social se refuerzan mutuamente.
La incorporacion social no es una etapa posterior a la rehabilitacion, sino que co-
mienza y se desarrolla en paralelo a la rehabilitacion (la incorporacion social es un pro-
ceso transversal que recorre el tratamiento y se mantiene una vez concluido el mismo).

La posibilidad de acceder a programas de incorporacion social debe ofertarse a
todas las personas drogodependientes que se encuentren en tratamiento y que pre-
senten carencias relevantes relacionadas con la integracion social.

Las personas drogodependientes deben asumir un papel activo en el proceso de
incorporacion social, ser los protagonistas del cambio de sus trayectorias vitales.
Para ello, es necesario que la persona participe, junto con los profesionales encar-
gados de apoyar el proceso, tanto en el diagndstico de su situacion, como en el di-
sefio de un plan de trabajo para modificar la misma y en la evaluacion de los
progresos registrados.

En general, la incorporacion social de las personas drogodependientes requiere una
intervencion inicial orientada a consolidar su abstinencia y/o al control del consumo
y aintegrar ciertos aprendizajes basicos que les permitan acceder a la oferta de re-
cursos existentes en la comunidad. No obstante, la falta de consolidacion de la abs-
tinencia entre personas drogodependientes no deberia ser motivo para impedir su
acceso a los servicios de apoyo a la incorporacion social existentes (servicios de
formacién para el empleo, servicios de alojamiento, etc.).

Los procesos de incorporacion social deben operativizarse, incluyendo objetivos
concretos y evaluables, estrategias y actividades capaces de asegurar el logro de
esos objetivos e indicadores que permitan evaluar sus resultados.

No todas las personas drogodependientes tienen problemas de exclusion. De hecho
existe un abanico de posibilidades que van, desde personas que no precisan inter-
venciones especificas en este campo, a otras con graves dificultades y que nece-
sitan de un amplio y continuo apoyo.
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La incorporacion social es un proceso individualizado, que requiere de un estudio
previo de las necesidades, demandas y recursos de cada drogodependiente, con
el fin de establecer estrategias diferenciales para cada caso.

La individualizacion de las intervenciones se refiere, tanto a la adecuacion de los
servicios prestados a las necesidades especificas de las personas y a la fase del
proceso de incorporacién social en la que se encuentran, como a su participacion
en la definicion de los objetivos y los contenidos de las intervenciones, que deben
establecerse y negociarse con cada sujeto, en base a sus carencias, recursos y ex-
pectativas de cambio.

La incorporacion es un proceso plural, flexible no lineal, no pudiendo estructurarse
en fases estandarizadas por las que deban transitar todas las personas con proble-
mas de drogodependencias. Debe ser una meta lo suficientemente flexible como
para que tengan cabida todas las personas que quieran cambiar (Cruz et al., 2005).

Es un proceso plural que se concretara y resolvera de forma diferente segun las ne-
cesidades y potencialidades de cada persona y de los recursos disponibles (no exis-
ten recetas Unicas para un colectivo heterogéneo).

Las actividades integradoras se sustentaran preferentemente en la utilizacion de re-
cursos de caracter generalista, debiendo evitarse, siempre que sea posible, la or-
ganizacion de actividades especificas para drogodependientes (las intervenciones
no han de ser segregadoras, debiendo operar en un marco no exclusivo para dro-
godependientes).

Los programas de incorporacion social deben promover actuaciones destinadas a
la satisfaccion de las necesidades basicas de su poblacion destinataria, mientras
que de forma paralela inciden sobre los factores generadores de situaciones de ex-
clusion social.

7. CONCLUSIONES GLOBALES RESPECTO A LA EVIDENCIA
RELACIONADA CON LOS PROGRAMAS DE RDD

Las evidencias disponibles en relacion a los programas de reduccion de la demanda de dro-
gas (PRDD) son muy limitadas, problema que por otra parte no es exclusivo de este ambito.
Baste apuntar que soélo el 30% de las intervenciones médicas tienen base en la evidencia
(Dixon et al., 1997).

El nivel de evidencia difiere sustancialmente en los distintos ambitos analizados. Asi mismo,
la existencia de diversos sistemas de evaluaciéon de la calidad de las evidencias dificulta
enormemente la identificacion y difusion de aquellas intervenciones que, contando con un
aceptable nivel de evidencia, disponen de un fuerte grado de recomendacion.



En el campo de la RDD, al igual que ocurre en el ambito de la Salud Publica, no siempre
pueden llevarse a cabo disefios clasicos aleatorizados y controlados de forma estricta para
conocer los resultados obtenidos con una intervencion (bien por criterios éticos, por razones
operativas o por imposibilidad conceptual). Maxime teniendo en consideracion que la ma-
yorfa de las intervenciones son de tipo multicomponente, lo que hace que la interpretacion
de resultados sea compleja.

Los estudios observacionales son infravalorados en la medicion de la calidad de la eviden-
cia, a pesar de que este tipo de estudios son, en muchos casos, los indicados en materia
de RDD.

Buena parte de la evidencia disponible resulta de escasa utilidad para estandarizar determi-
nadas intervenciones, porgue esta referida a estrategias generales de intervencién o afron-
tamiento de los problemas relacionados con las drogas y las drogodependencias, y no
especificamente a programas o intervenciones concretas perfectamente acotadas. Dicho
de otro modo, la falta de concrecién de determinadas intervenciones dificulta la valoracion
de la calidad de la evidencia, impidiendo que puedan establecerse recomendaciones gene-
rales respecto de su implementacion.

Aunque idealmente podria pensarse que las actividades sanitarias se implementan como
consecuencia de la existencia de evidencia cientifica suficiente, proporcionada por la inves-
tigacion biomédica, epidemioldgica, etc., en la practica esto sélo sucede en una pequefa
parte de los casos, como es bien conocido. De hecho, hasta hace muy poco la evidencia
empirica mas convincente, que es la proporcionada por los estudios experimentales, se ha
limitado a un 15% o un 20% de las intervenciones y procedimientos (Bunker, 1988), lo que
contrasta con la general caracterizacion de la medicina como una ciencia.

Un estudio (Dixon et al., 1997) en el que se valoraba de forma critica la literatura sobre las
intervenciones propuestas o sugeridas a los responsables sanitarios para su “adquisicion”,
aporto los siguientes resultados, que muestran las limitaciones existentes para la implemen-
tacion de intervenciones con base en la evidencia: de las 144 propuestas sometidas a es-
tudio, tan sélo existia evidencia potente para el 6,2%, mediana para el 21,2%, pobre para el
38,1% y ninguna para el resto, si bien en ninglin caso se dispuso de evidencia en contra. A
esto hay que anadir que la correlacion entre la potencia de la evidencia sobre la efectividad
de la propuesta y la puntuacion inicial obtenida en cuanto a ganancia de salud resulté mo-
derada (al finalizar el proceso de priorizacion habia desaparecido cualquier correlacion).

Hay que tener en cuenta las limitaciones de la evidencia empirica para tomar decisiones,
porgue no todos los problemas son susceptibles de analisis experimental y porque los es-
tudios experimentales no son suficientes a la hora de garantizar una racionalizacion de las
decisiones en el campo de la salud. Podria concluirse sefialando que siempre que sea per-
tinente conviene disponer de evidencia experimental sobre la eficacia de una intervencion y
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que, cuando se dispone de ella, es necesario incluirla en el proceso de toma de decisiones
que debe completarse con otro tipo de consideraciones de caracter mas politico.

No obstante, y al igual que ocurre en otros ambitos como el de la atencion sanitaria, la im-
plementacion de intervenciones para la RDD con base en la evidencia se encuentra con di-
versas dificultades: limitaciones en el conocimiento disponible, obstaculos a la innovacion,
resistencias corporativas y problemas de reasignacion de recursos.

En la practica, la apuesta por implementar programas y servicios basados en la evidencia
tropieza con la inexistencia de (0 la falta de accesibilidad a) la informacion e investigacion
necesaria para apoyar determinadas decisiones a nivel técnico y politico (Meneu et al., 2000):

Las personas que deben decidir sobre los programas y servicios a implementar no pueden
acceder a toda la informacion relevante.

La informacion de que disponen, responde solo de manera parcial a sus necesidades, y
la que precisan, a menudo no esta localizable.

Los investigadores a menudo obvian las caracteristicas y necesidades de los potenciales
usuarios de su trabajo.

La opcion por lograr un mayor anclaje de las decisiones en materia de RDD en las evidencias
disponibles se enfrenta a una cuestion clave: ¢ cuanta evidencia se requiere para considerar
que una intervencion (preventiva, terapéutica, etc.) deba implementarse y estandarizar su uti-
lizacién?, una cuestion que aparece vinculada al tipo de evidencia y las caracteristicas de los
estudios que la sustentan, la relevancia de los resultados aportados o la adecuacion de los
indicadores utilizados para evaluar su efectividad.

El enfoque dominante en la evaluacion de resultados en el campo de la salud se sustenta
en la realizacion de ensayos clinicos aleatorios (convertido en el patrén de oro de la investi-
gacion de la efectividad de los programas y servicios), infravalorando los estudios observa-
cionales que, en muchos casos, son los mas indicados y los Unicos posibles en el campo
de la RDD.

Los ensayos controlados aleatorios (ECA) son esenciales para evaluar la eficacia de las in-
tervenciones clinicas, donde la cadena causal entre el agente y el resultado es relativamente
corta y sencilla, y donde los resultados pueden extrapolarse de forma segura a otros ambitos.
Sin embargo, las cadenas causales en las intervenciones de Salud Publica, al igual que ocu-
rre con frecuencia en el caso de los PRDD, son complejas, haciendo que los resultados de
los ECA estén sujetos a modificacion del efecto en diferentes poblaciones. La validez, tanto
interna como externa, de los resultados de los ECA puede mejorarse considerablemente
por estudios observacionales que utilicen disefios adecuados o plausibles. Hay, por tanto,
una necesidad urgente de desarrollar normas y protocolos de evaluacion para su uso en cir-
cunstancias donde los ECA no son apropiados (Victoria et al., 2004).
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ANEXO Il

MARCO ESTRATEGICO Y OPCIONES POTENCIALES
PARA AVANZAR HACIA LA ACREDITACION
EN REDUCCION DE LA DEMANDA DE DROGAS (RDD)

Este Anexo presenta los principales resultados derivados de tres ejercicios adicionales rea-
lizados tras el estudio Delphi:

© Los trabajos de diversos grupos focales, destinados a explorar aspectos operativos y de
implementacién de los criterios depurados a través del ejercicio Delphi, tanto desde la
perspectiva institucional como técnica.

= Un estudio de situacion del marco legal existente, en relacion a la acreditacion en reduc-
cién de la demanda de drogas (RDD), en los paises participantes en el Proyecto.

* Exploracion de estrategias potenciales para avanzar en el ambito de la acreditacion
en RDD.

A continuacion se presenta una sintesis de los resultados de estos ejercicios exploratorios,
los cuales, a su vez, fueron presentados —como informe— al Consejo Asesor del Proyecto
para su valoracion (junto a los criterios surgidos del estudio Delphi)'.

1. ANALISIS DE VIABILIDAD
REALIZADO POR LOS GRUPOS FOCALES

Los tres grupos focales on line, dos de ellos realizados con representantes institucionales
de los paises socios y colaboradores, y el tercero con personal técnico designado por los

1. Ver contenidos detallados en: Sanchez Pardo, L.; Alonso Sanz, C.; Martinez Gonzalez, F.; Pereiro
Godémez, C. y grupo de trabajo COPOLAD para la identificacion de criterios de acreditacion (2014). Estudio
para la definicion de criterios de acreditacion de programas en reduccion de la demanda. Actividad 3.4.4.
de COPOLAD. TOMO II. Madrid: Programa de Cooperacién entre América Latina y la Unién Europea en
Politicas sobre Drogas, Entidad de Coordinacion y Ejecucién (ECE).
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socios, pretendian obtener una vision complementaria a la aportada por los participantes en
los grupos Delphi, respecto a una serie de cuestiones basicas:

a) La opinién de los representantes institucionales respecto a los criterios consensua-
dos en los Delphi.

Los criterios consensuados en los grupos Delphi fueron percibidos como un avance relevante
para la mejora de la calidad de los programas de reduccion de la demanda (PRDD), espe-
cialmente por haber sido identificados y seleccionados partiendo de una revision sistematica
de la evidencia que avala su incorporacion a los sistemas de acreditacion. Se considero ade-
mas que el proceso de consenso establecido para la definicion de los criterios, con la par-
ticipacion de expertos y representantes institucionales de América Latina y la Unién Europea,
supone un valor afiadido de cara a la posible implementacion de recursos y/o instrumentos
(sistema/s) de acreditacion soportados en estos criterios.

b) La viabilidad de poner en marcha un sistema de acreditacién de PRDD de caracter
supranacional, en el marco de COPOLAD, soportado en los criterios consensuados
en los Delphi.

Se analizaron las ventajas que supondria el establecimiento de sistemas de acreditacion de
los PRDD basados en estos criterios; entre dichas ventajas se destaco su contribucion para:

Disefiar e implementar politicas y programas con un enfoque integral en materia de RDD.

Instaurar procedimientos de intervencion y evaluacion metodolégicamente rigurosos, que
faciliten la comparabilidad de los resultados obtenidos con las politicas y los programas
aplicados, y la transferencia de informacion.

Ayudar a establecer criterios objetivos y transparentes para la financiacion de programas
y Servicios.

Legitimar las intervenciones preventivas y asistenciales a desarrollar en el campo de la
RDD, soportadas en criterios de evidencia cientifica y no en planteamientos morales o
ideologicos.

Asimismo, se identificaron y analizaron las dificultades que supondria la implementacion
de un sistema de acreditacion supranacional en los diferentes paises, entre las que se men-
cionaron:

Dificultades para alcanzar consensos con todos los actores implicados y para legitimar la
puesta en marcha del sistema.

Recelo por parte de muchas organizaciones no gubernamentales de que el Estado tutele
su trabajo o asuma un rol normativo sobre el mismo.

Recursos limitados para atender a los requerimientos relacionados con ciertas necesida-
des de acompanamiento conceptual y financiero del proceso.



Dificultades derivadas de las diferencias culturales, politicas y de recursos.

Dificultad para establecer, quién asume la responsabilidad de la puesta en marcha vy el
seguimiento del sistema de acreditacion, y quién “certifica” la acreditacion.

Necesidad de establecer cierto grado de estandarizacion de los modelos de intervencion
antes de su acreditacion.
A pesar de las dificultades que implicaria la puesta en marcha de un sistema de acreditacion
de PRDD, esta medida fue percibida como una oportunidad Unica para:
Establecer redes de trabajo.
Mejorar la gestion y asignacion de los recursos publicos.
Contribuir a la mejora de la efectividad y eficiencia de los PRDD.
Consensuar ciertas definiciones y conceptos.
Mejorar y diversificar la oferta de servicios.
Armonizar criterios y estandares a nivel supranacional.
Legitimar el gasto publico en los PRDD.
c) La identificacion de estrategias que permitan avanzar en la implementacion de re-

cursos/instrumentos/sistemas de acreditacion de caracter nacional o supranacional
de los PRDD.

Se debatieron las ventajas e inconvenientes de la adopcion de distintas estrategias para fa-
cilitar el establecimiento de sistemas de acreditacion de caracter nacional o supranacional,
incluyendo:

Establecimiento de un sistema de acreditacion que fijara dos niveles diferentes de exigen-
cia: 1) un reducido nimero de criterios basicos (de caracter obligatorio) y 2) un listado de
criterios “recomendables” (de aceptacion voluntaria).

Acreditacion escalonada de las distintas categorias y tipos de PRDD (avanzar primero en
la acreditacion de los programas asistenciales y méas adelante los programas de preven-
cion, etc.).

Establecimiento de criterios de calidad y base en la evidencia diferenciados segun el tipo
de programa (vinculados al disefio de los procesos, de tipo estructural, relacionados con
los derechos, los sistemas de informacion, etc.).

Vinculacioén directa entre la acreditacion y la financiacion publica (la acreditacion como re-
quisito para poder contratar servicios con las administraciones publicas o recibir ayuda fi-
nanciera publica).

Otorgamiento de aval, por parte de las instituciones publicas, solo a aquellos programas
que hubiesen sido acreditados previamente.
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En base a estas consideraciones, en el marco de los grupos focales se formularon las si-
guientes propuestas:

Realizacion de un estudio basico para conocer la situacion de partida de los distintos pai-

ses que participan en el Proyecto en relacion a los sistemas de acreditacion.

La creacion de mesas técnicas a nivel nacional que trabajen el tema.

La elaboracién de manuales y guias metodolégicas que apoyen el proceso de estableci-
miento de sistemas de acreditacion.

19)

2a

36

42

PRINCIPALES CONCLUSIONES
OBTENIDAS EN LOS GRUPOS FOCALES

Existe una valoracion general muy positiva del Proyecto, que es definido como ne-
cesario, pertinente, potente (sélido), aplicable en algunos casos (en otros ain no),
que favorece la transparencia en la gestion y ayuda a establecer un lenguaje
comun, sensible tanto a la realidad existente en los distintos territorios, como a la
evidencia de efectividad disponible. Supone ademas un desafio que ayuda a re-
pensar las politicas y los programas.

La implementacion de sistemas de acreditacion debe ser cuidadosa, haciendo par-
ticipes a todos los implicados y buscando incentivos, no solo econdmicos, a su
puesta en macha. Es preciso buscar sinergias y establecer alianzas, tanto a la hora
de iniciar el proceso, como, sobre todo, para su implementacion.

Entre las estrategias o pasos a seguir para facilitar la puesta en marcha de un sistema
de acreditacion de programas de caracter nacional o supranacional se sefialaron:

— La necesidad de dotar de legitimidad politica, técnica y social a los procesos
de acreditacion antes de su puesta en marcha.

— El establecimiento de distintos niveles de exigencia en cada categoria de PRDD
(criterios basicos o de obligado cumplimiento y criterios avanzados de cumpli-
miento opcional o voluntario).

— La puesta en marcha de distintas acciones de acompafnamiento al proceso de
acreditacion (por ejemplo, la capacitacion profesional).

Se planted la necesidad de diferenciar y acotar los conceptos de habilitacion/au-
torizacion (requerimiento de tipo administrativo exigible para autorizar un pro-
grama o servicio) y de acreditacion (vinculados con la busqueda de la calidad y
la excelencia).



5% El reto de avanzar en la consolidacion de un sistema de acreditacién supranacional
pasa por:

— Consensuar ciertas definiciones y conceptos.

— Categorizar y/o jerarquizar los criterios y estandares de calidad.

62

Se propuso recuperar ciertos criterios de calidad y base en la evidencia que no
obtuvieron un consenso suficiente en los grupos Delphi para su incorporacion a
los sistemas de acreditacion, tales como los referidos a la generacion de sinergias
con otras organizaciones, la integracion de los programas en las politicas nacio-
nales sobre drogas, la transparencia financiera, la colaboracion con los sistemas
de informacién nacionales, la inclusion de la perspectiva de género y la evaluacion
externa de los programas.

72

En general se considerd que la acreditacion no debe ser escalonada por ambitos
de intervencion, sino orientada al conjunto de programas incluidos dentro del am-
bito de reduccion de la RDD.

g8

Se sefiald la necesidad de vincular la financiacion publica con la acreditacion, a
pesar de las dificultades y resistencias que conlleve.

96

Hubo igualmente acuerdo en la necesidad de establecer una norma legal que dé
cobertura al proceso de acreditacion.

PUNTOS CLAVE

Asuncion, por parte de las instituciones, de la necesidad de avanzar en el desarrollo e
implementacion de recursos/instrumentos/sistemas de acreditacion de los programas
de reduccion de la demanda de drogas (PRDD), conscientes de las importantes ven-
tajas que ello representa.

La constatacion de las grandes diferencias existentes respecto al tipo de politicas na-
cionales aplicadas y del grado de desarrollo y consolidacion de las distintas categorias
de PRDD, obliga a adoptar estrategias diferenciadas para favorecer el desarrollo de
recursos o instrumentos que permitan el avance hacia la puesta en marcha de siste-
mas de acreditacion de caracter nacional y supranacional.

El éxito de la implementacion de sistemas nacionales o supranacionales de acredita-
cion depende, en gran medida, de que éstos sean percibidos como algo util, que
aporta valor afiadido, y que persigue mejorar: la calidad de los servicios y atenciones
prestados a la ciudadania; incrementar la efectividad y eficiencia de los PRDD; y me-
jorar la valoracion publica (ciudadana) de las instituciones responsables de las politicas
socio-sanitarias de atencion a los problemas relacionados con las drogas.
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2. ESTUDIO DE S'ITUACI(')N DEL MARCO LEGAL
DE ACREDITACION DE LOS PROGRAMAS DE RDD
EN LOS PAISES PARTICIPANTES

El estudio perseguia obtener un diagnéstico actualizado del estado de los sistemas de acre-
ditacion de los programas de reduccion de la demanda de drogas (PRDD) en los paises par-
ticipantes y conocer la perspectiva de sus Agencias Nacionales —responsables de las
politicas de reduccién de la demanda de drogas (RDD)— respecto a la viabilidad de imple-
mentar sistemas de acreditacion, de ambito nacional o supranacional, basados en los crite-
rios consensuados.

El estudio trataba de cubrir los siguientes objetivos:

Conocer los desarrollos normativos aprobados en cada pais para regular la autorizacion
y/0 la acreditacion de las diferentes categorias de PRDD.

Conocer las actuaciones de caracter técnico, complementarias a la aprobacion de normas
regulatorias, desarrolladas para facilitar la puesta en marcha de sistemas nacionales de
acreditacion de programas.

Identificar los criterios de calidad y base en la evidencia, de entre los consensuados
en el marco de los grupos Delphi, que cada pais considera viable incorporar como re-
quisitos basicos o de obligado cumplimiento a un sistema de acreditacion nacional o
supranacional.

Identificar las medidas que se considera necesario implementar para acompanar o apoyar
la puesta en marcha de sistemas de acreditacion de los PRDD.

Para ello se disefi¢ un cuestionario que fue cumplimentado por los paises participantes y
cuyas principales conclusiones se resumen a continuacion:

19) Las actuaciones desarrolladas hasta la fecha en el campo de la acreditacion de los PRDD
se han concentrado en los procesos y procedimientos de autorizacion o habilitacion de
los centros y servicios destinados al tratamiento de las personas con problemas de abuso
0 dependencia a las drogas.

2?) La existencia de normas de acreditacion de PRDD (complementarias a las que regulan
estrictamente la autorizacion o habilitacion de los servicios asistenciales) es muy limitada.
Solo tres de los diez paises participantes en el estudio afirman contar con normas que
regulan la acreditacion de estos programas, existiendo en algunos casos dificultades
para identificar los criterios que incorporan los sistemas de acreditacion.



3% A pesar de la escasa implantacion que tienen en la actualidad los sistemas de acredita-
cion de los PRDD, se constata el interés que este tipo de procesos despierta en la ma-
yoria de los paises participantes en el estudio. Asi lo confirma el hecho de que nueve de
los diez paises hayan creado grupos de trabajo institucionales para avanzar en la puesta
en marcha de sistemas de acreditacion de este tipo de programas.

4?) Existen importantes diferencias en cuanto a la viabilidad de poner en marcha sistemas de
acreditacion de caracter nacional o supranacional. Estas diferencias estan condicionadas
tanto por la naturaleza de los programas, como por variables de caracter nacional.

La viabilidad de implementar sistemas de acreditacion (nacionales o supranacionales)
es mayor en el caso de los programas de tratamiento y de prevencion/reduccion de
riesgos. En un nivel intermedio de viabilidad se situarian los programas de incorporacion
social y con una menor viabilidad los programas de reduccion de dafos asociados al
uso de drogas.

5%) El grado de consolidacion de las politicas y/o de los programas en los respectivos ambi-
tos de la RDD, condiciona de forma directa la viabilidad de implementar sistemas de
acreditacion. Cuando las politicas generales o sectoriales (prevencion, tratamiento, etc.)
estan mas desarrolladas o consolidadas, mayor es la viabilidad de poner en marcha estos
sistemas y, en sentido inverso, las politicas y programas “emergentes” o que tienen un
desarrollo temporal menor, son las que cuentan con una viabilidad mas reducida.

6% A pesar de las diferencias observadas en la viabilidad de la implementacién de sistemas
de acreditacion de las distintas categorias de PRDD, existe una amplia base de consenso
sobre la necesidad de impulsar un sistema de acreditacion de caracter supranacional en
el marco de COPOLAD que, a medio plazo, pudiera plantearse como referente para todos
los paises de Iberoamérica que desearan disponer de recursos, instrumentos o sistemas
de acreditacién en RDD.

7?) La opcion de poner en marcha un sistema de acreditacion Unico de aplicacion al conjunto
de los PRDD resulta menos viable, debido a que ciertas categorias de programas (como
ocurre en el caso de los programas de reduccion del dano) son percibidas como esca-
samente viables por un buen nimero de paises. La alternativa pasaria por impulsar la
puesta en marcha de sistemas de acreditacion centrados, en una fase inicial, en los pro-
gramas de prevencion y de tratamiento.

8?) Existe un amplio nivel de acuerdo a la hora de identificar las medidas de acompanamiento
que deberian implementarse para apoyar la puesta en marcha de los sistemas de acre-
ditacion de los PRDD. Estas medidas son en general asumibles, no requiriendo de exce-
sivos recursos adicionales.
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PUNTOS CLAVE

La implementacion de sistemas de acreditacion de los programas de reduccion de la
demanda de drogas (PRDD) es percibida como una necesidad clara por todas las ins-
tituciones participantes en el Proyecto, quienes expresan su voluntad de avanzar en
esta direccion.

El grado de consolidacion de los PRDD en cada pais, resulta determinante para avanzar
hacia el establecimiento de sistemas de acreditacion. En algunos paises la viabilidad
de poner en marcha sistemas de acreditacion es reducida para todo tipo de programas,
mientras que en otros se considera viable para practicamente todas las categorias.

3. POSIBLES ESTRATEGIAS PARA LA IMPLEMENTACION
DE LA ACREDITACION EN RDD

Las informaciones recogidas y las opiniones y posicionamientos manifestados por técnicos
y representantes institucionales que han participado en las diferentes fases del Proyecto per-
miten establecer la existencia de una serie de elementos de partida, que condicionan las
estrategias a adoptar para facilitar el desarrollo e implementacion de instrumentos, recursos
y previsiones (legales, de capacitacion o de cualquier otro tipo), que permitan la puesta en
marcha de sistemas de acreditacion de los programas de reduccion de la demanda de dro-
gas (PRDD) de caracter nacional o supranacional:

El escenario, desde el cual deben ser valoradas las distintas opciones y estrategias para
favorecer la implementacion de sistemas de acreditacion, esta condicionado por dos pro-
cesos emergentes que se refuerzan entre si:

— La consolidacion de una nueva manera de afrontar los consumos de drogas y los pro-
blemas asociados a los mismos. Se percibe una necesidad creciente de considerar
los resultados obtenidos y la investigacion disponible, frente a posiciones ideoldgicas
o0 morales, anteriormente mas influyentes. Esta nueva mirada podria resumirse como
la necesidad de impulsar politicas y programas basados en la evidencia cientifica, in-
cluyendo la evaluacion de resultados.

— Laincorporacion de la cultura de la calidad a los servicios prestados por las institucio-
nes publicas a la ciudadania en el campo de la reduccion de la demanda de drogas
(RDD). La mejora de la calidad de los programas se impone como una exigencia in-
exorable entre instituciones y profesionales responsables del desarrollo de los progra-
mas Yy las personas beneficiarias de los mismos. Un proceso que se concreta en el
reconocimiento del derecho de los beneficiarios de estos programas a recibir por parte
de las instituciones una cartera predeterminada de servicios de calidad y en la exigencia
a las instituciones para que solo presten apoyo financiero o institucional a programas
y servicios que hayan demostrado su efectividad y eficiencia.



El camino hacia la mejora de la calidad y la efectividad de los servicios publicos es irrever-
sible, por mas que puedan variar las estrategias o los ritmos para avanzar en esa direccion.

La realidad actual de los PRDD en los paises que participan en COPOLAD es compleja y
heterogénea, lo que obliga a establecer estrategias flexibles para avanzar en el ambito de
la acreditacion de los programas.

Sin embargo, la heterogeneidad del sector en los diferentes paises no justifica el inmovilismo
o la pasividad frente a los procesos de acreditacion. No resulta razonable esperar a que
cambien determinadas realidades nacionales (que las distintas categorias de programas al-
cancen un elevado grado de desarrollo y consolidacion en el pais), para empezar a trabajar
en el desarrollo de instrumentos, recursos y previsiones, que permitan seguir avanzando
hacia el establecimiento de sistemas de acreditacion. Precisamente, la puesta en marcha
de sistemas de acreditacion puede contribuir de forma decisiva al establecimiento de politi-
cas y programas cada vez mejor fundamentados en la evidencia disponible.

Teniendo en cuenta estas consideraciones y el hecho de que la puesta en marcha de siste-
mas de acreditacion supranacionales es un proceso complejo, que debe superar multiples
obstaculos y resistencias y que requiere de tiempo para su consolidacion, se sugiere la adop-
cién de una estrategia progresiva que permita implementar a medio plazo un sistema de
acreditacion supranacional de PRDD en el que pueden participar un nimero relevante de
paises de la Comunidad Iberoamericana.

La Estrategia que se describe a continuacion se sustenta en las siguientes premisas:

Con independencia de la buena disposicién mostrada por técnicos y representantes de
las instituciones participantes para apoyar la implementacion de un sistema de acredita-
cién supranacional, se trata de una meta que solo resulta viable a medio-largo plazo.

El logro de esta meta exige adoptar una serie de medidas o pasos previos e ineludibles.

Los pasos propuestos tienen un caracter secuencial, debiendo ser acometidos progresi-
vamente.

Los criterios para la acreditacion de los PRDD, consensuados en el marco del Proyecto,
deben ser considerados como referentes basicos de este proceso, a fin de propiciar el
desarrollo de medidas nacionales lo méas armonicas posible, que propicien la convergencia
en un sistema de acreditacion supranacional.

La razén Ultima de la puesta en marcha de los sistemas de acreditacion no es sélo el pro-
piciar el control sobre los contenidos de los PRDD, sino favorecer la mejora de su calidad
y, por extension, de su efectividad y eficiencia. Por tanto, dichos sistemas deben contribuir
a que los programas paulatinamente mejoren su disefio e implementacion.

Considerando estas premisas, se propuso la adopcion de una potencial estrategia, que in-
corpore las siguientes fases:
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FASES DE LA ESTRATEGIA PROPUESTA

Desarrollo de instrumentos, recursos y previsiones
(conjuntos en el &mbito iberoamericano), para avanzar
hacia la acreditacion de PRDD en cada pais

Desarrollo de los sistemas nacionales
de acreditacion

Desarrollo de sistemas supranacionales
de acreditacion

3% FASE

FASE N° 1:

Desarrollo de instrumentos, recursos y previsiones
(conjuntos en el ambito iberoamericano), para avanzar
hacia la acreditacion de PRDD en cada pais

La puesta en marcha de sistemas de acreditacion, tanto nacionales como supranacionales,
exige disponer de ciertos instrumentos y recursos que la hagan viable, entre los cuales cabe
mencionar:

» Oferta de capacitacion de responsables territoriales para iniciar un plan de formacién pro-
fesional de ambito local.

= Disefio de los instrumentos a utilizar para la recogida de informacién sobre los programas
desarrollados en el campo de la RDD, que defina los contenidos que se considera rele-
vante registrar de cara a su posible acreditacion.

* Desarrollo de instrumentos de apoyo a la planificacion de programas en cada ambito de
actuacion en RDD.

« Elaboracion de guias para la implementacion de un sistema de acreditacion nacional.

* Marco legal de ambito nacional, en cada pais interesado, que regule las caracteristicas y
contenidos minimos exigibles para la apertura de servicios y la implementacion de pro-
gramas en todos los &mbitos de RDD?.

2. Es preciso no confundir este marco legal regulador de los requisitos minimos a cumplir por los servicios
y programas de RDD, con un sistema de acreditacién como tal, que —ademas de estas previsiones le-
gales— define procedimientos, procesos e instancias de acreditacion a integrar.



FASE N° 2:
Desarrollo de los sistemas nacionales de acreditacion

Una vez desarrollados los instrumentos y recursos descritos en la fase previa, se estaria en
condiciones de poner en marcha sistemas nacionales de acreditacion, una decision que de-
beria ir acompanada, de forma ineludible, por el desarrollo de un marco legal regulador de
los procesos, instrumentos, procedimientos e instancias de acreditacion.

Como ya se ha sefialado, el hecho de contar con desarrollos legales o administrativos que
regulan la acreditacion sectorial de ciertas categorias de PRDD (por ejemplo, los centros de
tratamiento), no supone gue se disponga de un sistema nacional de acreditacion. La regu-
lacion legal de los procesos y procedimientos para la acreditacion de PRDD es un elemento
basico e imprescindible de un sistema de acreditacion, pero no es el Unico.

Solo se podra considerar completo el marco legal regulatorio de los sistemas nacionales de
acreditacion de PRDD en la medida en que se hayan resuelto previamente cuestiones como
la identificacion de los criterios exigibles para obtener la acreditacion, la informacion a sumi-
nistrar por parte de los programas que deseen ser acreditados, la disponibilidad de un ins-
trumento estandarizado de recogida y actualizacion periddica de dicha informacion, la
ponderacion de los distintos criterios para la acreditacion o la identificacion de la agencia u
organismo publico o privado encargado de acreditar formalmente a los programas.

Con independencia de la capacidad de las autoridades nacionales para regular sus politicas
en el campo de la RDD, el desarrollo de sistemas nacionales de acreditacién deberia ser
respetuoso con los criterios basicos consensuados en el marco de COPOLAD, lo que pro-
piciaria la convergencia de los contenidos establecidos en los respectivos sistemas nacio-
nales. De este modo se facilitaria la puesta en marcha de sistemas de acreditacion
supranacionales, sobre la base de sistemas nacionales que comparten un buen nimero de
elementos comunes, que a su vez podrian aportar valor afadido a los nacionales.

La implementacion de sistemas nacionales de acreditacion se considera pues, en el marco
de una estrategia general, como una fase previa y necesaria antes de proceder a valorar la
puesta en marcha de un sistema de acreditacion de caracter supranacional, al que puedan
incorporarse el mayor nimero posible de paises iberoamericanos.

FASE N° 3;
Desarrollo de sistemas supranacionales de acreditacion

El establecimiento de un sistema supranacional de acreditacion constituye la Ultima fase de
un proceso ideado para su consolidacion a medio-largo plazo. El contenido de dicho sistema
podria adoptar distintas formas, cada una de ellas con un mayor o menor grado de exigencia,
lo que condiciona su viabilidad y el niUmero de paises en condiciones de incorporarse al mismo. 233
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Es preciso destacar que disponer de un sistema supranacional de acreditacion en el ambito
iberoamericano, que ademas pudiera estar en sintonia con los procesos que en este campo
se estan desarrollando en estos momentos en la Unién Europea (o al menos en algunos de
sus paises miembros), supondria importantes ventajas, aportando valor afiadido a los es-
fuerzos realizados a nivel nacional en materia de acreditacion. Entre las potenciales ventajas
cabe mencionar el ahorro de costes y esfuerzos diversos, la mejora de la comparabilidad
del impacto de las estrategias de RDD aplicadas en los distintos paises o el poder contar
con herramientas de capacitacion conjuntas.

A continuacion se describen distintas opciones para la implementacion de sistemas de acre-
ditacion de caracter supranacional, valorandose las ventajas e inconvenientes de las mismas.
No obstante, es necesario tener presente que la viabilidad de todas ellas depende en gran
medida de la capacidad para acordar que la gestion del sistema fuera asignada a un ente
supranacional®, controlado por las instituciones que decidieran implicarse en el Proyecto.

OPCION 12. Establecimiento de sistemas de acreditacion supranacionales independientes
para las distintas categorias de PRDD, soportados en un reducido nimero de criterios “mi-
nimos”, compartidos por un conjunto de paises y entidades multilaterales.

Esta estrategia trataria de hacer prevalecer la adhesion del mayor numero posible de enti-
dades a un sistema de acreditacion de caracter supranacional, sobre la base de reducir el
rigor exigible globalmente a los PRDD para su acreditacion y de flexibilizar la adscripcion de
los diferentes paises a los sistemas de acreditacion de las distintas categorias de PRDD.

Con esta opcidn se buscaria facilitar la puesta en marcha de sistemas de acreditacion com-
partidos por el mayor numero posible de paises iberoamericanos que quisieran adscribirse
a cada sistema, reduciendo para ello sensiblemente los criterios basicos o de obligado cum-
plimiento que integrarian los mismos.

En base a los datos aportados en este estudio, sobre la situacion actual de los marcos re-
guladores de los programas, los criterios minimos a incorporar por un sistema supranacional
podrian ser los que se recogen bajo el epigrafe de “Criterios Béasicos”.

De forma complementaria a la adopcion de criterios basicos exigibles para la acreditacion,
las entidades podrian adherirse a uno 0 mas sistemas de acreditacion previstos para los
distintos tipos de programas (sistemas de acreditacion de programas de prevencion, de tra-
tamiento, etc.).

3. Posiblemente no-gubernamental, aunque en estos momentos es prematuro aventurar tal grado de de-
talle, dado que previamente habria que realizar todo tipo de prospecciones, tanto legales como de dis-
ponibilidad o fuentes de recursos.



OPCION 22: Establecimiento de un sistema tinico de acrediitacién supranacional para el con-
junto de categorias de PRDD, al que se adscribieran los paises en condiciones de imple-
mentar todos los criterios acordados para cada una de las categorias de PRDD.

Esta estrategia se caracterizaria por fijar un mayor nivel de exigencia respecto a los conte-
nidos de los sistemas de acreditacion, lo que implicaria asumir que sélo un reducido nimero
de paises estarian en condiciones de adherirse a un sistema unico de acreditacion para el
conjunto de PRDD. Los criterios que integrarian este sistema serian los mismos que se des-
cribiran en la opcién 32, con la salvedad de que las entidades que decidieran sumarse al
mismo establecerian, como basicos o de obligado cumplimiento, todos ellos y no sdlo los
de ciertas categorias de PRDD.

A nivel practico, esta estrategia supondria aceptar la existencia de distintos ritmos o veloci-
dades en la puesta en marcha de sistemas supranacionales de acreditacion. En una fase
inicial, sélo podrian adherirse al mismo los paises con un mayor grado de consolidacion de
los programas, si bien en fases posteriores se podrian ir incorporando el resto de paises in-
teresados en establecer sistemas de acreditacion, a medida que estuvieran en condiciones
de exigir los compromisos establecidos para la acreditacion.

La imposibilidad inicial de algunos paises para integrarse en un sistema supranacional Unico
para la acreditacion del conjunto de PRDD, no es incompatible con el hecho de que puedan
irimplementando sistemas nacionales de acreditacion “sectoriales” (de aplicacion a los pro-
gramas de prevencion, tratamiento, etc.) soportados en criterios coincidentes con los pro-
puestos en el sistema de acreditacion supranacional.

LLa base de este sistema de acreditacion la constituirian los criterios considerados avanzados
en el marco del presente Proyecto.

OPCION 32: Establecimiento de sistemas de acreditacion supranacionales para las distintas
categorias de PRDD, a los que se adhieran libremente los paises que asi lo decidan.

La base de estos sistemas seria la misma, la integrarian los mismos criterios que los utilizados
en la opcioén 22 (Criterios Avanzados).

Para consolidar el caracter supranacional de estos sistemas, cada pais podria comprome-
terse a aplicar los criterios de acreditacion en un Unico ambito (por ejemplo, en los programas
de prevencion) o en varios (por ejemplo, los programas de prevencion y tratamiento). Como
contrapunto, los paises que optasen por adherirse a un sistema de acreditacion suprana-
cional deberian procurar incorporar a sus sistemas nacionales de acreditacion todos los cri-
terios que finalmente se acordaran por consenso.

La estrategia propuesta se caracterizaria por la flexibilidad de cada pais en la decision de
adherirse al sistema y por la rigidez en el compromiso de cumplir los criterios pactados entre
los socios y entidades colaboradoras.

A continuacién se resumen las principales ventajas e inconvenientes de cada una de las op-
ciones anteriormente mencionadas:
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VENTAJAS
Fase n° 3 (opcioén 1)

Aumentan las posibilidades de poner en
marcha sistemas supranacionales de acre-
ditacion de los PRDD.

Permite ampliar en el futuro los criterios ba-
sicos de acreditacion (@ medio y largo
plazo puede reforzarse el rigor exigible para
acreditar programas).

Da a cada entidad o pais la flexibilidad de
decidir a qué sistemas de acreditacion de
las distintas categorias de programas de
reduccion de la demanda se adhiere.

Fase n° 3 (opcién 2%)

Los criterios de acreditacion contribuirian
amejorar de forma sustancial la efectividad
y eficiencia de los PRDD.

La totalidad de los programas, con inde-
pendencia de su tipologia, contarian con
criterios para su acreditacion.

Permitiria dar una respuesta armonizada a
las necesidades en materia de acreditacion
de los paises mas comprometidos con la
busqueda de la calidad y la excelencia de
SUS programas.

Podria servir de estimulo o acicate a los
paises con mas retraso en la puesta en
marcha de sistemas de acreditacion para
avanzar en esta direccion.

Fase n° 3 (opcién 39)

Se adapta a la heterogeneidad en el desa-
rrollo de las politicas y programas a nivel
nacional, propiciando que cada pais pueda
implementar sistemas de acreditacion en
aquellos ambitos que considere més nece-
sarios o donde los programas estén mas
consolidados.

Respeta en general los criterios consen-
suados a lo largo del Proyecto para la acre-
ditacion de los PRDD.

Permite avanzar en la implementacion de
sistemas de acreditacion en aquellos am-
bitos méas consolidados (programas de
prevencion y de tratamiento).

Facilita que el grueso de entidades y pai-
ses se vinculen a alguno de los sistemas
“sectoriales” de acreditacion.

INCONVENIENTES

No asegura que los programas acreditados
en base al sistema se ajusten a los criterios
de calidad y base en la evidencia asociados
a la efectividad y eficiencia de los PRDD,
consensuados en los grupos Delphi, reali-
zados en el marco de COPOLAD.

Los criterios de acreditacion solo serfan
exigidos para ciertas categorias de progra-
mas, aquellas a las que cada entidad de-
cida adherirse, no asegurando que el
conjunto de PRDD dispongan de criterios
para su acreditacion dentro de cada pais.

Sélo los paises con un mayor grado de de-
sarrollo y consolidacion de los PRDD po-
drfan incorporarse a un sistema de
acreditacion supranacional.

Los paises con mayor retraso en el esta-
blecimiento de sistemas de acreditacion
quedarian excluidos —inicialmente— del
proceso.

Los criterios de acreditacion solo serian
exigidos para ciertas categorias de progra-
mas, aquellas a las que cada entidad de-
cida adherirse, no asegurando que el con-
junto de PRDD dispongan de criterios para
su acreditacion dentro de cada pais.

Algunos paises no podrian adherirse a nin-
guno de los sistemas de acreditacion su-
pranacionales, al no poder exigir el cumpli-
miento de los criterios consensuados a los
PRDD nacionales, lo que presionaria en
favor de una reduccion de los criterios ba-
sicos exigibles para la acreditacion.



4. REPERTORIO DE POSIBLES MEDIDAS
PARA APOYAR LA PUESTA EN MARCHA )
DE SISTEMAS SUPRANACIONALES DE ACREDITACION

En base a las distintas medidas sugeridas por los expertos/técnicos y los representantes
institucionales participantes en los Grupos Focales, se formularon una serie de medidas con-
sideradas necesarias para facilitar la puesta en marcha de sistemas supranacionales de acre-
ditacion de los programas de reduccion de la demanda de drogas (PRDD).

Difusion de los resultados y conclusiones del Proyecto por parte de las Comisiones o
Agencias Nacionales de drogas de los paises que han participado hasta ahora en esta
actividad de COPOLAD, entre las instituciones, las organizaciones sociales y los profe-
sionales que trabajan en el campo de la reduccion de la demanda de drogas (RDD).

Trabajo de sensibilizacion a cargo de las Comisiones o Agencias Nacionales de drogas
de los citados paises a favor de la puesta en marcha de sistemas de acreditacion de pro-
gramas, asociando esta medida con la racionalizacion de los recursos publicos, la mejora
de la efectividad y la eficiencia de los programas y de la calidad de los servicios prestados
a los ciudadanos.

Puesta en marcha, a nivel nacional, de mesas de trabajo sectoriales en las que estén re-
presentadas las instituciones y organizaciones sociales mas relevantes para promover la
implementacion de sistemas nacionales de acreditacion de los PRDD (se trata de que el
proceso de aprobacion y puesta en marcha de los sistemas nacionales de acreditacion
sea lo mas participativo posible).

Creacion de grupos de trabajo supranacionales, que congreguen a paises con realidades

comunes respecto al grado de desarrollo y consolidacion de los PRDD, para la puesta en

marcha de proyectos piloto de sistemas de acreditacion supranacionales. Estos grupos
de trabajo podran ademas avanzar en:

— La definicién de unos contenidos de formacion destinados a abrir una oferta de capa-
citacion de responsables territoriales para iniciar un plan de formacion profesional de
ambito local.

— El disefio de un instrumento de recogida de la informacién sobre programas, que mar-
que requisitos minimos a incorporar.

— El desarrollo de instrumentos de apoyo a la planificacion de programas en cada ambito
de intervencion en RDD.

— La elaboracion de guias de implementacion de sistemas nacionales de acreditacion de
programas de RDD.

Creacion de un servicio de asistencia técnica destinado a brindar apoyo a todas las Comi-
siones 0 Agencias Nacionales de drogas de los paises socios y entidades colaboradoras
interesadas en la puesta en marcha de sistemas de acreditacion, tanto de ambito nacional
como supranacional (esta medida estaria condicionada al logro de financiacion de la misma).
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ANEXO 11l

ACUERDOS Y RECOMENDACIONES DEL CONSEJO ASESOR
PARA EL IMPULSO DE SISTEMAS DE ACREDITACION
EN REDUCCION DE LA DEMANDA DE DROGAS (RDD)

Durante los dias 14 y 15 de octubre de 2013 se reunié en Madrid (Espana), el Consejo Asesor
del Proyecto', con el fin de consensuar acuerdos y recomendaciones sobre los pasos a prio-
rizar para avanzar hacia el establecimiento de sistemas de acreditacién de los programas
de reduccién de la demanda de drogas (PRDD).

En el marco de esta reunion y considerando el Informe Ejecutivo presentado al Consejo, en
el que se resumian las propuestas formuladas a lo largo del Proyecto por los diferentes ac-
tores implicados y se identificaban actuaciones y medidas que pueden contribuir al asenta-
miento y desarrollo de la acreditacion en este ambito clave de las politicas de sobre drogas,
este Consejo Asesor:

e Visto el contenido del Informe Ejecutivo sometido a la consideracion de los integrantes
del Consejo Asesor, incluidos los listados de criterios basicos y avanzados consensuados
a lo largo del Proyecto.

* Analizada la situacion actual del marco legal que regula la acreditacion en los diferentes
paises representados en el Consejo Asesor, e identificados los principales retos exis-
tentes a ser abordados por los paises para la incorporacion de diversos criterios de ca-
lidad y base en la evidencia que faciliten el establecimiento de sistemas de acreditacion
nacionales.

1. Consejo integrado por representantes de todas las instituciones participantes en la primera fase del
Proyecto: Agencias Nacionales: CONADIC-México; CONSEP-Ecuador; DGPNSD-Espafia; DEVIDA-Pery;
ICD-Costa Rica; MINJUSTICIA-Colombia; SEDRONAR-Argentina; SENAD-Brasil; SENDA-Chile; SICAD-
Portugal y JND-Uruguay. Otras instituciones: Comision Interamericana para el Control del Abuso de Dro-
gas (CICAD-OEA); Entidad de Coordinacion y Ejecuciéon (ECE-COPOLAD); Instituto de Trabajo Social y
de Servicios Sociales (INTRESS); Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT); Orga-
nizacién Panamericana de la Salud (OPS) y Red Iberoamericana de ONGs que trabajan en Drogodepen-
dencias (RIOD).
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* Revisadas las acciones de tipo legal, administrativo y técnico impulsadas hasta el mo-
mento por las instituciones y entidades representadas en el Consejo Asesor para favorecer
la puesta en marcha de sistemas de acreditacion de PRDD, asi como las actuaciones
previstas a corto plazo; y

* Analizada la posicion de todas las entidades del Consejo Asesor respecto a la viabilidad
de establecer sistemas de acreditacion para el conjunto de los PRDD:

Las entidades representadas en el Consejo Asesor coinciden en sefialar que la mayoria de
los paises no cuentan con un sistema de acreditacion especifico para los PRDD, existiendo,
en algunos casos mecanismos de regulacion para las diferentes areas de salud y niveles de
atencion dirigidos a atender a personas con problemas relacionados con el uso de sustan-
cias psicoactivas. Dichos mecanismos se encuentran regulados en el interior de cada Estado
por diversos organismos gubernamentales y, en ocasiones, esta realidad constituye un des-
afio para alcanzar la necesaria coordinacion interinstitucional.

En este contexto, los principales retos a ser abordados por los paises para avanzar hacia el
futuro establecimiento de sistemas nacionales de acreditacion son:

e Afrontar, de forma eficiente y operativa, la compleja y necesaria articulacion interinstitu-
cional e interministerial.

e Proporcionar un mayor grado de inclusion y de participacion a los agentes sociales en la
planificacion de las estrategias de intervencion.

e Impulsar procesos de acreditacién de programas que actualmente se desarrollan tanto
en el ambito publico como privado, ya sea por parte de entidades gubernamentales como
de organizaciones de la sociedad civil.

En base a los desafios identificados, los participantes en la reunién del Consejo Asesor,
adoptan los acuerdos y recomendaciones que se presentan a continuacion.

ACUERDOS

Los paises e instituciones multilaterales representados en el Consejo Asesor muestran su
acuerdo con un repertorio de medidas a corto y medio plazo que pueden contribuir a impul-
sar, tanto a la adopcién de los criterios de acreditacion consensuados en el marco del pre-
sente Proyecto, como al desarrollo e implementacién de sistemas de acreditacion de pro-
gramas de reduccioén de la demanda (PRDD). Todos los participantes expresan su compro-
miso para ponerlas en marcha, partiendo del reconocimiento de que se estan tratando de
establecer las bases para afrontar un reto cuya consecucion a corto, medio y largo plazo
requiere de voluntad politica, una base normativa en cada pais, una minima inversion de re-
cursos, Y la realizacion de acciones de formacion, difusion y sensibilizacién, asi como contar
con la participacion de todos los actores sociales involucrados en el tema.
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Algunas de estas medidas se planteaban en el ya citado Informe Ejecutivo presentado a va-
loracion del Consejo Asesor, y otras surgieron posteriormente durante esta reunion. Dichas
medidas son las siguientes:

¢ Difusion de los resultados y conclusiones del Proyecto entre las instituciones, las organi-
zaciones sociales y los profesionales que trabajan en el campo de la reduccion de la de-
manda de drogas (RDD). De dicha difusion se hacen responsables las Comisiones o
Agencias Nacionales de drogas de los paises que han participado hasta ahora en esta
actividad de COPOLAD, las entidades multilaterales colaboradoras en el mismo (CICAD,
OPS, RIOD) y la Entidad de Coordinacién y Ejecucion (ECE) de COPOLAD. En estas ac-
tividades de difusion de los resultados del Proyecto, se considera de interés incorporar,
entre otros actores clave, a los profesionales que participaron en los grupos Delphi.

e Publicacion, por parte del Programa COPOLAD, de los criterios béasicos para la acredita-
cién de PRDD, consensuados en el marco del Proyecto, organizados de acuerdo a las
diferentes areas de intervencion, para facilitar su difusion y que puedan servir de referente
a los paises que quieran usarlos.

e Compromiso por parte de los paises representados en el Consejo Asesor de:

— Tomar los criterios consensuados en el marco de COPOLAD como referentes para el
desarrollo de sus respectivos sistemas nacionales de acreditacion. Dependiendo del
grado de desarrollo de cada pais, se optara por los criterios basicos 0 avanzados (enu-
merados y descritos anteriormente en esta misma publicacion).

— El establecimiento progresivo se sistemas nacionales de acreditacion en RDD, que in-
corporen como minimo los ambitos de prevencién, tratamiento e integracion social.

¢ Sensibilizacion, a cargo de las Comisiones 0 Agencias Nacionales de drogas de los citados
paises, favorable a la puesta en marcha de sistemas de acreditacion de programas, aso-
ciando esta medida con la racionalizacion de los recursos publicos, la mejora de la efec-
tividad y la eficiencia de los programas y de la calidad de los servicios prestados a los
ciudadanos. Estas actividades de difusion y sensibilizacion seran mas eficaces en la me-
dida que utilicen estrategias diferenciadas en funcion del publico objetivo al que se dirijan
y cuenten con la involucraciéon de actores clave en este ambito.

e Incorporacion de criterios de calidad y base en la evidencia, asi como de la referencia
a la necesidad de poner en marcha sistemas de acreditacion de los PRDD, en la
Agenda de las organizaciones multilaterales que han participado en este proyecto
(CICAD, OPS, RIOD).

* Promocion de acciones tendentes a lograr la cooperacién de otros organismos multilate-
rales, como la Organizacion de las Naciones Unidas, para apoyar el establecimiento de
sistemas de acreditacion, desde el ambito de su competencia.

¢ Desarrollo y fomento del uso de recursos de acompanamiento para dar seguimiento a los
avances que se registren en cada pais y fortalecer su implementacion, con el fin de brindar
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apoyo a las Comisiones o Agencias Nacionales de drogas de todos los paises beneficia-
rios de COPOLAD interesados en la puesta en marcha de sistemas de acreditacion, tanto
de ambito nacional como supranacional.

Entre dichos recursos, en el marco del Programa COPOLAD, a corto plazo se impulsara:

— La apertura y promociéon de una plataforma de intercambio de experiencias en la
e-room de COPOLAD que facilite la interaccion y el debate sobre desarrollo de sistemas
de acreditacion, a la vez que permita compartir informacion sobre buenas practicas y
evidencia disponible en relacion con la implementacion de sistemas de acreditacion
para los PRDD; ayudando a los paises con un menor avance en la elaboracion e im-
plementacion de sus sistemas de acreditacion.

— Elavance de trabajos que permitan ir completando el inventario?® de los diferentes ser-
vicios e intervenciones asistenciales que se aplican en cada pais, como paso previo a
la implementacion de sistemas de acreditacion de programas de tratamiento de las
drogodependencias.

e En el marco de la cooperacion CICAD-OPS, se favorecera el desarrollo de los sistemas
nacionales de acreditacion de PRDD, tomando en consideracion los criterios consensua-
dos en el marco de COPOLAD.

¢ La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), como organismo responsable de la
salud en el Sistema Interamericano y como organizacion colaboradora en el Consorcio
COPOLAD, se compromete a:

— Brindar apoyo técnico al avance del tema de acreditacion de PRDD en la Regiéon de
las Ameéricas, en el marco de su Estrategia y Plan de Accion Regional sobre Uso de
Sustancias Psicoactivas y la Salud Publica, a través de sus oficinas nacionales de re-
presentacion y puntos focales en Ministerios de salud de los paises miembros.

— Articular el desarrollo de sistemas de acreditacion de PRDD, con la implementacién
del programa Quality Rights (QR-WHO), orientado a la evaluacion y mejoramiento de
la calidad y Derechos Humanos, en servicios de salud mental y asistencia social, en
los paises miembros.

— Coordinar con otros organismos e instituciones internacionales (por ejemplo:
CICAD/OEA, RIOD), el apoyo al desarrollo de sistemas nacionales y supranacionales
de acreditacion de PRDD.

2. Esta recomendacion tiene respuesta en una actividad ya iniciada en el marco del programa COPOLAD,
y que consiste en el desarrollo de un directorio de centros y servicios, en el que actualmente ya han em-
pezado a entrar informacién la mayor parte de paises de América Latina.
Disponible en: https://www.copolad.eu/directorio-de-centros-y-servicios
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RECOMENDACIONES

Aunque todas las medidas acordadas por el Consejo Asesor son consideradas como nece-
sarias para consolidar sistemas de acreditacion de programas de reduccion de la demanda
de drogas (PRDD), se diferencian bajo este epigrafe de Recomendaciones aquellas actua-
ciones para cuya implementacion se requeriria un apoyo adicional por parte de los paises u
otras instituciones, en forma de recursos humanos o econémicos, y que —en parte— po-
drian contemplarse en una potencial segunda fase del Programa COPOLAD.

e Desarrollo de un glosario de términos relacionados con los procesos de acreditacion con
el fin de homogenizar el lenguaje y los enfoques existentes.

¢ Puesta en marcha, a nivel nacional, de mesas de trabajo sectoriales en las que estén re-
presentadas las instituciones y organizaciones sociales mas relevantes para promover la
implementacion de sistemas nacionales de acreditacion de los PRDD (se trata de que el
proceso de aprobacion y puesta en marcha de los sistemas nacionales de acreditacion
sea lo mas participativo posible).

e Impulso de grupos de trabajo supranacionales, que congreguen a paises con realidades
comunes respecto al grado de desarrollo y consolidacion de los PRDD, para la puesta en
marcha de proyectos piloto de sistemas de acreditacion. Estos grupos de trabajo podrian
ademas avanzar en:

— La definicién de unos contenidos de formacion destinados a abrir una oferta de capa-
citacion de responsables territoriales para iniciar un plan de formacion profesional de
ambito local.

— El disefio de un instrumento de recogida de informacién sobre programas, que pueda
contribuir a orientar la propia planificacion y desarrollo de los mismos, a través de los
requisitos minimos a incorporar.

— La difusién de instrumentos de apoyo a la planificacion de PRDD.

— La elaboracion de guias de implementacion de sistemas nacionales de acreditacion
de PRDD.

e Elaboracion de un argumentario en el que se evidencien las ventajas, soluciones y opor-
tunidades de contar con un sistema de acreditacion nacional para los PRDD, destacando
especialmente los costes de todo tipo que puede suponer la carencia del mismo.

¢ Impulso de estrategias diferenciadas de difusion/comunicacion de la necesidad de esta-
blecer sistemas de acreditacion para los PRDD vy las ventajas que de ellos se derivan, en
funcién del publico objetivo (responsables politicos e institucionales, ONGs, profesionales
del sector de reduccion de la demanda de drogas, etc.).

e Creacion de un instrumento de acompanamiento para facilitar, prestar asistencia técnica
a las Agencias Nacionales de drogas que lo requieran y dar seguimiento y visibilidad a los
avances gue se registren en cada pais.

° Aunque reconociendo las sensibles dificultades que implica el establecimiento de un sis-
tema supranacional de acreditacion de PRDD, todos los paises concuerdan que seria de-
seable mantener este objetivo en el largo plazo.
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CRITERIOS INDISPENSABLES PARA LA APERTURA

Y EL FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS DE TRATAMIENTO
PARA PERSONAS CON TRASTORNOS POR CONSUMO

DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Hill, A.; Vazquez-Martinez, J.L.; Alfonzo Bello, L.; Montenegro M.; Pérez-Gélvez, B.
y Palacios, J.

INTRODUCCION

El complejo fendmeno del consumo de sustancias psicoactivas tiene caracteristicas muy
variables entre los paises de América Latina y el Caribe, asi como al interior de los mismos
y esta determinado por mdltiples factores biopsicosociales, que abarcan desde la dimension
individual hasta una mirada poblacional mas amplia.

Entre los diferentes aspectos del fendmeno, el consumo de las diferentes sustancias, depen-
diendo de elementos como la dosis, frecuencia, via de administracion y tiempo de consumo,
puede resultar en alteraciones agudas o cronicas del estado de salud, que requieren atencion.

De manera adicional, una gran cantidad de elementos distribuidos en los diferentes niveles
del entorno de la persona, contribuyen a la configuracion particular de la vulnerabilidad indi-
vidual, por ejemplo el nivel de desarrollo, la urbanizacion y los servicios disponibles. Es por
€s0 que el consumo, su impacto y repercusiones son diferentes en cada caso y por lo tanto,
requieren un abordaje individualizado para su atencion. Sin embargo, las caracteristicas co-
munes que comparten los casos representan grandes areas de oportunidad para el disefio
e implementacion de politicas publicas.

Con una perspectiva moderna, los gobiernos de los paises de las Américas coinciden en
que para obtener opciones de respuesta ante esta problematica, debe privilegiarse la apli-
cacion del enfoque de Salud Publica. Un elemento esencial de dicho enfoque lo constituyen
las diferentes modalidades de servicios de tratamiento que se otorgan a las personas con
problemas por consumo de drogas. Actualmente existe una importante brecha entre las ne-
cesidades de atencion y la oferta disponible para los problemas por consumo de sustancias,
por lo que aun se debe avanzar hacia la implementacion de una oferta de tratamiento acce-
sible, oportuno, sin discriminacion, en un marco de respeto de los Derechos Humanos, con
la mayor libertad, seguridad y efectividad posible.
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Para favorecer este proceso en los paises, desde CICAD se conformé un grupo de trabajo’
que compild y reviso instrumentos de regulacion y normatividad que estan disponibles en va-
rios paises, asi como otros valiosos antecedentes de diferentes agencias internacionales como
la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC), la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y el Programa de Coo-
peracion entre América Latina y la Union Europea en Politicas sobre Drogas (COPOLAD).

Como resultado de dicho trabajo, este documento presenta una compilacion de las carac-
teristicas indispensables que se pueden tomar en cuenta para que los paises de las Américas
desarrollen sus propios lineamientos, y con su aplicacion, impulsen cada vez mayores niveles
de calidad en la atencion de la problematica asociada al consumo de drogas. Para dirigir
este proceso, se pueden tomar en cuenta tres niveles de criterios: 1) los indispensables, que
presentan el nivel minimo esperable; 2) los basicos, para continuar la mejora continua de la
calidad; y 3) los avanzados, orientados al logro de la excelencia.

JUSTIFICACION

Es responsabilidad de los gobiernos velar por la salud de la poblacién, asi como por el ac-
ceso universal a servicios de atencioén, cuya calidad debe estar garantizada. Por ello, les co-
rresponde desarrollar leyes, normas, politicas publicas, estrategias, programas e interven-
ciones que permitan resguardar esta garantia. Con la intencién de alcanzar este objetivo, se
debe tomar en cuenta la atencién de los problemas relacionados con el uso de sustancias
psicoactivas, los cuales han sido reconocidos como “materia de Salud Publica” por los pai-
ses en la Region de las Américas, en diferentes instrumentos de politica, estrategias y planes
de accién hemisféricos o regionales?.

Es competencia de cada pais definir el modelo y organizacion de los servicios de atencion
que mas se adecue a su contexto y necesidades particulares, asi como también delinear
las politicas y mecanismos de gestion que le den viabilidad a ese modelo y lo traduzcan en
respuestas eficaces y oportunas a las demandas de salud relacionadas con el uso de sus-
tancias psicoactivas.

1. Grupo de trabajo CICAD: Alexandra Hill, Jefa de la Seccién de Reduccion de la Demanda de Drogas,
CICAD; José Luis Vazquez-Martinez, Especialista en Reduccién de la Demanda de Drogas, CICAD; Luis
Alfonzo Bello, Asesor Regional en Abuso de Sustancias, Organizacion Panamericana de la Salud,
OPS/OMS. Asesores: Mariano Montenegro, Psiquiatra especialista en Tratamiento de las Adicciones;
Bartolomé Pérez-Galvez, Psiquiatra especialista en Tratamiento de las Adicciones; Juan Palacios, Presi-
dente de la Federacion Latinoamericana de Comunidades Terapéuticas (FLACT).

2. Estrategia Hemisférica sobre Drogas (CICAD, 2010) y Plan de Accion; Estrategia sobre Uso de Sus-
tancias Psicoactivas y la Salud Publica (OPS, 2010) y Plan de Accion (OPS, 2011); Principios basicos de
tratamiento WHO-UNODC.
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Para facilitar esta tarea, se han elaborado documentos de referencia, en los ambitos global,
regional y nacional, sobre los principios que deben orientar la oferta de servicios de trata-
miento, normas de funcionamiento, asi como estandares y procedimientos de verificacion
del cumplimiento de los mismos.

En el caso de las Américas, los Principios basicos del tratamiento y rehabilitacion del abuso
y dependencia de drogas en el hemisferio, elaborados por el Grupo de Expertos en Reduc-
cion de la Demanda de la CICAD-OEA, en el afio 2009, especifican una serie de condiciones
a ser consideradas en la oferta de servicios, tales como garantia de acceso a los mismos y
proteccion a los Derechos Humanos, utilizacion de la evidencia cientifica como guia en los
protocolos de intervencion, atencion integrada al sistema de salud, con diferentes niveles
de complejidad y a cargo de personal calificado, asi como utilizacion de la informacion como
apoyo para la planificacion y evaluacion de las actividades.

Sin embargo, en la realidad actual de los paises de la regién®, al igual que ocurre con la
oferta de servicios de salud en general, la atencién que se proporciona a la poblacion afec-
tada por problemas debidos al consumo de sustancias psicoactivas esta segmentada y frag-
mentada. La oferta de tratamiento se ha desarrollado fundamentalmente al margen del sector
publico, en una red asistencial débilmente conformada, integrada principalmente por esta-
blecimientos o unidades no integradas, que estan a cargo de particulares y organizaciones
no gubernamentales, donde tienen gran relevancia las asociaciones de caracter religioso.
La oferta publica de servicios, esta mayoritariamente representada por la red de asistencia
en salud mental, y comparte con ella la falta de recursos apropiados, asi como las caracte-
risticas asilares que predominan en el Hemisferio.

En este panorama, existe una gran heterogeneidad en la definicion y aplicacion de los crite-
rios que cada pais exige para que los centros de tratamiento para personas con consumo
problematico de drogas inicien operaciones. Definiciones, términos legales, procedimientos
y autoridades competentes son distintos, lo que dificulta establecer procesos homogéneos
guiados por estandares internacionales. También existe una gran variabilidad de los criterios
que los centros de tratamiento ya autorizados deben cumplir para poder seguir operando,
asi como para ser reconocidos, acreditados o certificados, segun sea el caso.

Para el desarrollo de un proceso de garantia de calidad en esta materia, es esencial que en
cada pais se propicie la participacion conjunta de las autoridades responsables de atender
la problematica de drogas, diferentes areas del sector salud, y otros diversos actores e ins-
tituciones que estan involucrados en proveer servicios de atencion a las personas con pro-
blemas por consumo de alcohol, tabaco y otras drogas*.

3. Organizacion de los Estados Americanos (2013). El Problema de Drogas en las Américas: Estudios;
Drogas y Salud Publica. Washington, DC: Organizacion de los Estados Americanos.

4. WHO Expert Committee on Drug Dependence (1998). Thirtieth Report. Geneva: World Health
Organization.
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Estan en curso diferentes iniciativas en este campo por parte de agencias nacionales e in-
ternacionales y se han generado instrumentos de regulacién en varios paises, con niveles
de desarrollo variable. Son destacables los esfuerzos realizados por organismos como la
OMS, con sus proyectos de Evaluacion de la Asistencia Dispensada en el Tratamiento del
Abuso de Sustancias Psicoactivas en 1993 (que sirvié de base al Programa de Normas
Minimas desarrollado conjuntamente por OPS y CICAD, luego replicado por PNUFID en
Centroamérica) y el Programa Quality Rights (OMS, 2012). De manera mas reciente,
UNODC desarrollé los Estandares de Calidad para el Proyecto Treat Net Il (2010) vy, sin
lugar a duda, sobresale el valioso trabajo desarrollado por el Programa de Cooperacion
entre América Latina y la Unién Europea en Politicas sobre Drogas (COPOLAD), que me-
diante un profundo proceso de revision sistematica de la literatura y evidencias disponibles,
asi como la realizacion de grupos focales y grupos Delphi, logré consolidar un documento
para la Definicion de Criterios para la Acreditacion de Programas de Reduccion de la De-
manda (COPOLAD, 2014)°.

Con el respaldo de esta experiencia acumulada, las siguientes paginas representan una
referencia y herramienta de apoyo para incrementar la calidad y eficiencia de los servicios
de tratamiento para los problemas de salud relacionados con el uso de sustancias, to-
mando como base criterios estandarizados para definir los requerimientos indispensables
para su funcionamiento.

ALCANCE DEL DOCUMENTO

Los criterios presentados son una propuesta, a consideracion de las autoridades corres-
pondientes, para que en el respeto de la soberania y el ambito de las competencias de la
regulacion sanitaria, cada pais pueda tomarlos en cuenta como parte de los requisitos y ele-
mentos que los centros de tratamiento para personas con problemas por consumo de dro-
gas deben seguir.

Asi mismo, también se deben determinar las caracteristicas y el tipo de intervenciones que
se entienden como tratamiento. De manera ideal, esto debe estipularse en alguna ley (co-
munmente leyes de salud), o cuando menos algun instrumento regulatorio 0 normativo que
derive directamente de la ley. De esta forma se busca sustentar o respaldar la estructura
que debe guiar las intervenciones terapéuticas que se otorgan a la poblacién. Para tal fin,
algunas referencias utiles son:

5. Grupo de trabajo COPOLAD (2014). Criterios de calidad y base en la evidencia en Reduccion de la De-
manda de Drogas. Proyecto Calidad y Evidencia. Madrid: Entidad de Coordinacién y Ejecucion (ECE), Pro-
grama de Cooperacién entre América Latina y la Unién Europea en Politicas sobre Drogas (COPOLAD).
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e Segun el Comité de Expertos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en Farmaco-
dependencia, el término tratamiento se aplica al “proceso que comienza cuando los usua-
rios de sustancias psicoactivas entran en contacto con un proveedor de servicios de salud
o de otro servicio comunitario y puede continuar a través de una sucesiéon de intervencio-
nes concretas hasta que se alcanza el nivel de salud y bienestar mas alto posible.” ®

¢ |a Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito” establece que el tratamiento
puede definirse en general como una 0 mas intervenciones estructuradas para tratar los
problemas de salud y de otra indole causados por el abuso de drogas y aumentar u op-
timizar el desempeno personal y social.

El abordaje de los problemas por consumo de sustancias psicoactivas debe realizarse en
forma sistematica, con una perspectiva amplia e integral, a través de un continuo de inter-
venciones articuladas e interconectadas, donde se involucre la participacion de multiples
sectores relevantes, en lo que se denomina “Sistema Integral de Servicios”.

Las recomendaciones contenidas en este documento, si bien pudieran tener aplicabilidad
en varios ambitos, para fines practicos se enfocaran en aquellos servicios especificos para
el tratamiento de personas con diagndstico de trastornos mentales y del comportamiento
por consumo de sustancias psicoactivas (CIE-10, OMS) y que llamaremos en el contexto
de este material “centros de tratamiento”. Estos son las unidades operativas especializadas,
que se articulan con otro tipo de servicios del sector publico de atencion a la salud, tales
como las unidades de atencion primaria, los hospitales generales y especializados, y los ser-
vicios de la red de salud mental. En los sectores social y privado se encuentran los grupos
de ayuda mutua y otras formas de organizacion comunitaria. Mas alla del sector salud, tam-
bién existe vinculacion con el sistema de justicia penal, y los sectores de Desarrollo Social y
Educativo, entre otros. También debe existir coordinacion con las universidades y demas
instituciones educativas donde se forman los diversos perfiles profesionales, como los del
area de la salud.

Para fines practicos, los criterios presentados se contemplan desde una perspectiva de dos
ejes de aproximacion:

¢ Eje Organizacional: que divide los criterios en dos categorias, segun se trate de aspectos
“estructurales” o “funcionales y de proceso”.

e Eje Temporal (Secuencial): que define el momento arranque o inicio, asociado a una
linea base o un minimo indispensable para ser incluido en la categoria “centro de trata-
miento” y luego, el seguimiento, que plantea las caracteristicas generales de los requisitos
que deben mantenerse o alcanzarse en el tiempo.

6. WHO Expert Committee on Drug Dependence (1998). Thirtieth Report. Geneva: World Health Organization.

7. Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (2003). Abuso de drogas: tratamiento y reha-
bilitacién; Guia practica de planificacion y aplicacion. Nueva York: Organizacion de las Naciones Unidas.
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RECOMENDACIONES GENERALES

e Al ser los trastornos por consumo de sustancias psicoactivas, condiciones relativas al
estado de salud de las personas, su abordaje corresponde al ambito de la salud pu-
blica, de alli que las personas o instituciones que realizan actividades en este campo,
estan sujetas a las regulaciones que establece la entidad gubernamental en materia
sanitaria, a través de politicas, normas, regulaciones y demas instrumentos aplicables
en cada pais. Esto es independiente del sector al que pertenezcan, ya sea publico, so-
cial o privado.

e |a autorizacién para iniciar funciones otorgada a los centros que cumplen los requisitos
exigidos por las autoridades competentes debe tener una vigencia limitada en el
tiempo. Cada pais debera fijar dicho plazo de manera que sea mas conveniente para
la realidad local.

e | os requisitos exigidos como indispensables no deben tener plazos de espera, ya que
conllevan situaciones que afectan la seguridad de los usuarios de los servicios. Cuando
se trata de criterios cuyo cumplimiento corresponde a estandares que superan el nivel in-
dispensable, se pueden establecer plazos de espera para alcanzarlos, los cuales depen-
diendo de las circunstancias particulares no deben exceder de un afio.

e La supervision de los centros de tratamiento debe hacerse periddicamente, se recomienda
hacerlo anualmente, incrementando la frecuencia dependiendo de las circunstancias y la
disponibilidad de recursos.

e Deben conformarse “Comités de garantia de calidad de los servicios”, coordinados por la
autoridad sanitaria, con el apoyo de la comision de drogas, los gobiernos locales, repre-
sentantes de la comunidad y de los prestadores de servicios. Estos comités debe pro-
gramar y ejecutar las supervisiones, asi como elaborar reportes con recomendaciones
para la mejora continua de la calidad de los servicios. El resultado de las supervisiones
debe ser compartido tanto con las autoridades competentes como con los establecimien-
tos supervisados.

e La normativa vigente en cada pais, debe establecer las repercusiones o sanciones que
se derivan de las supervisiones y que puedan aplicar a los centros de tratamiento que in-
curran en faltas.

e Debe contemplarse la posibilidad de aplicar mecanismos de clausura, temporal o defini-
tiva, para los casos que lo ameriten, especialmente cuando se ponga en peligro la inte-
gridad, seguridad o vida de las personas que son atendidas.
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CRITERIOS INDISPENSABLES PARA APERTURA
Y FUNCIONAMIENTO DE CENTROS DE TRATAMIENTO

Categoria 1: Infraestructura e instalaciones

* | as instalaciones que albergan el centro de tratamiento y el ambiente circundante
deben cumplir con los requisitos indispensables para garantizar la seguridad de los
usuarios y del personal que alli labora:

— Caracteristicas seguras del terreno (por ejemplo ante condiciones naturales como
inundaciones, hundimiento del terreno, etc.).

— Cumplimiento con normas y regulaciones vigentes sobre infraestructura y salu-
bridad (normas antisismicas, materiales, etc.).

— Ambientes amplios evitando el hacinamiento de los pacientes y facilitando su eva-
cuacion en casos de emergencia (rutas de evacuacion claramente sehaladas).

e | 0s centros de tratamiento de modalidad residencial, que realizan funciones de des-
intoxicacion o de hospitalizacion, se regiran por la regulacion sanitaria vigente.

Categoria 2: Principios éticos
y derechos de las personas beneficiarias de los programas

e El centro debe contar con normas expresas que protejan los derechos de los usua-
rios, prohibiendo el trato degradante e inhumano, de acuerdo con la practica enun-
ciada por la Carta de Derechos Humanos de las Naciones Unidas.

* Previo a la admision, se debe comunicar por escrito, explicar adecuadamente y ase-
gurar la comprension, tanto al usuario como a su familia y la autoridad competente
sobre el proceso de tratamiento y sus costos, quienes deberan expresar su con-
sentimiento informado para las medidas que se tomen.

Categoria 3: Aspectos normativos

e El centro debe contar con personalidad juridica y registro, de acuerdo a la legislacion
y normatividad vigente.

e El centro debe contar con un reglamento interno de funcionamiento y manuales de
operacion, por escrito y que deben estar disponibles, cuyo contenido debe hacerse
conocer al personal, usuarios y familiares.

e Elmanual del programa de tratamiento desarrollado por el centro debe estar disponible
por escrito, especificando el modelo de atencion desarrollado y su fundamentacion
cientifica, el horario de las actividades y el personal responsable de su ejecucion.
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e El centro debe contar con procedimientos expresos para el manejo del tratamiento
en personas en situaciones especiales (menores de edad, poblacién en conflicto
con la ley, personas en situacion de calle, etc.).

e El centro debe contar con un plan de proteccion civil a cargo de un comité desig-
nado especificamente, para atender contingencias y situaciones de emergencia.

Categoria 4: Aspectos financieros

e El centro debe disponer de una unidad de administracion, que se encargue de todos
los aspectos relacionados con el financiamiento de los servicios y lleve los registros
correspondientes.

Categoria 5: Recursos humanos

e El centro de tratamiento debe contar con un responsable legal de su funcionamiento
claramente identificado.

e El centro de tratamiento debe contar con directora o director técnico, quien debe
ser profesional o técnico universitario, e idealmente contar con formacion y expe-
riencia en tratamiento de las adicciones y gestion.

e Contar con una planilla minima de profesionales y técnicos de salud, de acuerdo al
plan de tratamiento disefiado, y comprometido a ejecutar. Como orientacion, de-
beran seguirse los parametros (ratios) de profesionales por habitantes establecidos
en los protocolos de tratamiento.

e | 0s profesionales, técnicos y auxiliares que participan en el programa cuentan con
las competencias necesarias.

e Existen mecanismos de supervision y actualizacién del personal.

Categoria 6: Aspectos organizativos

e Se debe contar por escrito, con un reporte de las actividades realizadas y planifica-
das de acuerdo al programa de tratamiento y rehabilitacion.

* Manejo por parte del personal y de los usuarios de los procedimientos seguir en
caso de emergencias (por ejemplo, planes de evacuacion y accion ante contingen-
cias), con base en un Plan de Proteccion Civil.

e Cumplimiento de la normativa legal laboral y fiscal.

e Existe un programa establecido para la supervision regular del desempefo del per-
sonal profesional, técnico y auxiliar.

e Plan de capacitacion y actualizacion continua del personal profesional, técnico y au-
252 xiliar, basado en el modelo de atencién que desarrolla el centro de tratamiento.
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Categoria 7: Sistemas de informacién y documentacién

e F| centro de tratamiento debe contar con un sistema de registro y seguimiento de
los usuarios atendidos. El proceso de resguardo de la informacion contenida en las
fichas clinicas debera hacerse de manera segura, garantizando la confidencialidad
y el seguimiento clinico.

e Los centros de tratamiento deben estar vinculados con las instituciones correspon-
dientes en materia de registro, andlisis y difusion de informacion sobre las actividades
que realicen y el impacto de las mismas.

e El centro de tratamiento realiza el reporte de sus actividades e informacion estadis-
tica a través de algun sistema concentrador, accesible para las autoridades corres-
pondientes (sanitarias, estadisticas y de la Comisién de Drogas), de acuerdo con la
legislacion y normatividad vigentes.

Categoria 8: Mecanismos de colaboracion y coordinaciéon

e El centro de tratamiento debera estar vinculado con las redes de instituciones so-
ciales y de salud existentes, asi como también con los servicios de apoyo en la co-
munidad.

e Est4 definido y se utiliza sistematicamente un mecanismo para la derivacion de pa-
cientes en las distintas redes de salud, social y de apoyo comunitario.

e Los centros de tratamiento, especialmente los que operan bajo la modalidad resi-
dencial, deberan tener claramente definidos los mecanismos a través de los cuales
ingresan las personas a tratamiento, de acuerdo con las normas legales y éticas co-
rrespondientes.

e | os centros de tratamiento, especialmente los que operen bajo la modalidad resi-
dencial, deberan contar con mecanismos de primeros auxilios y referencia de situa-
ciones de urgencia para su resolucion posterior, en congruencia con su capacidad
resolutiva y respetando la legislacion sanitaria y la norma vigente en materia de de-
rechos humanos.
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APENDICE

PRINCIPIOS BASICOS DEL TRATAMIENTO Y REHABILITACION DEL ABUSO Y
DEPENDENCIA DE DROGAS EN EL HEMISFERIO*

La dependencia de drogas es una enfermedad crénica y recurrente con multiples determi-
nantes, tanto biolégicos y psicolégicos como sociales, que debe ser abordada y tratada
como un asunto de Salud Publica, al igual que otras enfermedades cronicas.

Los siguientes Principios Basicos derivados de la investigacion cientifica, deberan regir las
politicas y practicas en la oferta de servicios de tratamiento de la dependencia de drogas:

Acceso, no discriminacion y respeto a los derechos humanos

1. Los programas de prevencion del consumo y de tratamiento para abuso y dependencia
de drogas y alcohol, deberan salvaguardar el respeto a los derechos humanos de las per-
sonas que participan en ellos. Los programas de tratamiento se ofertaran en un entorno lo
menos restrictivo posible que garantice la seguridad del usuario de los servicios y del per-
sonal de tratamiento. El plan de tratamiento debe involucrar activamente a los usuarios de
los servicios en la elaboracion del mismo, de manera conjunta con el equipo terapéutico,
sobre la base de un consentimiento informado.

2. Los servicios de tratamiento deben ser cercanos y accesibles a la poblacion que los ne-
cesite, sin discriminacion por motivos de edad, género, raza, religion, condicion social o eco-
némica, o afiliacion politica.

El tratamiento de la dependencia de drogas debe regirse por protocolos especificos
basados en la evidencia cientifica disponible

3. Los protocolos de tratamiento deben ofrecer intervenciones terapéuticas derivadas de la
evidencia cientifica disponible o, en ausencia de evidencia convincente, del consenso de los
expertos en tratamiento. Estos protocolos deben definir la duracién del tratamiento, y reco-
mendar las opciones terapéuticas mas adecuadas para cada persona, asi como las com-
petencias requeridas por los distintos profesionales que conforman el equipo de tratamiento.

* Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD). Secretaria de Seguridad Multi-
dimensional. Grupo de Expertos de la CICAD en reduccién de la demanda de drogas. Principios bésicos
del tratamiento y rehabilitacion del abuso y dependencia de drogas en el hemisferio. México, D.F., sep-
tiembre 29 al 1 de octubre de 2009 (Aprobados por la Comision Interamericana para el Control del Abuso
de Drogas en su cuadragésimo sexto periodo ordinario de sesiones).
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4. | os servicios de atencién deben organizarse como un sistema de tratamiento basado en
una politica publica, dentro de un marco estratégico que oriente las diferentes intervenciones
y servicios terapéuticas, que deben articularse en un continuum de atencion para garantizar
su continuidad, procurando su incorporacion al sistema de salud en coordinacion con otros
sectores relevantes del érea social, tales como los de vivienda, desarrollo social, capacitaciéon
para el trabajo, educacion y apoyo a la familia.

5. La oferta de tratamiento debe ser diversificada para ajustarla, en lo posible, al perfil de los
pacientes, basada en la determinacion previa de sus necesidades de atencion. Estos servi-
cios deben incluir estrategias de tamizaje, deteccion temprana de problemas, diagnostico
clinico, motivacion al tratamiento, intervencion breve, atencion psicoldgica y médica y se-
guimiento clinico de los casos, asi como prevencion de recaidas y reinsercion social.

6. El tratamiento debe ser concebido como un proceso a largo plazo, en el que puede re-
querirse la participacion de actores de diversas disciplinas y en el que pueden ser necesarios
multiples episodios de tratamiento de distinta indole, en diferentes combinaciones y con dis-
tintas temporalidades, para conseguir el éxito terapéutico.

7. En la definicion de las intervenciones terapéuticas que se ofrecen a la poblacion, se debe
dar consideracion fundamental a lo siguiente: diferentes modelos de psicoterapias derivados
de la evidencia cientifica disponible o, en ausencia de evidencia convincente, del consenso
de los expertos en tratamiento; la utilizacion de tratamiento farmacolégico cuando el cuadro
clinico asf lo requiera y, si fuese necesario, una combinacion de psicoterapias y de medica-
mentos, entre otras intervenciones de probada eficacia.

8. Los servicios de tratamiento deben integrar modelos de atencién para personas con pro-
blemas de abuso o dependencia de drogas que presentan comorbilidad con otros proble-
mas de salud mental o fisica.

9. Las herramientas mas importantes para la deteccion oportuna de sujetos con alto riesgo
de desarrollar una dependencia incluyen el tamizaje y la entrevista estructurada. En aquellos
€asos que requieren un seguimiento, las intervenciones o tratamientos breves pueden mo-
dificar favorablemente la trayectoria del consumo y sus consecuencias.

10. Los programas de tratamiento deben incluir estrategias de reincorporacion social que
permitan la vinculacion efectiva y productiva del individuo con su comunidad.

Organizacion de los servicios de tratamiento

11. Los servicios de tratamiento de la dependencia de drogas deben integrarse, hasta donde
sea posible, en las clinicas y establecimientos del sistema de salud, para evitar que los de-
pendientes de drogas sean segregados de los demas pacientes.
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12. Deben desarrollarse unidades de atencion para complicaciones agudas del consumo,
especialmente para el manejo de la intoxicacion y el sindrome de abstinencia agudos; dichas
unidades son insuficientes de manera aislada, pero constituyen un apoyo valioso en diversos
momentos dentro de cualquier estrategia de tratamiento.

13. Las opciones de tratamiento basadas en la comunidad deben fomentar la participacion
de la familia y la comunidad en el proceso terapéutico, informando y orientando a los padres
de familia, los maestros y otros actores significativos, puesto que tienen un rol fundamental
en el logro y mantenimiento del éxito del tratamiento y la reintegracion social.

14. Los gobiernos deberian procurar un adecuado financiamiento de los programas de tra-
tamiento de la dependencia de drogas, buscando que éstos tengan la mejor calidad, acce-
sibilidad y cobertura posibles.

Personal de tratamiento cualificado

15. Las competencias del personal a cargo del tratamiento deben estar garantizadas por
procedimientos sistematicos de seleccion, y verse fortalecidas a través de programas de for-
macion especifica y cursos de actualizacion periddica para personal profesional y no-profe-
sional. Los servicios de tratamiento deben, toda vez que resulte posible, contar con un equipo
multidisciplinario capaz de atender las diversas necesidades de atencion de la poblacion que
requiere los servicios. Para ello, se deben impulsar programas formativos que permitan la
acreditacion y/o certificacion del personal que trabaja en los programas de tratamiento.

Sistemas de informacion en el tratamiento de la dependencia de drogas

16. Deben elaborarse e implementarse estrategias de supervision, monitoreo y evaluacion
constante de los programas de tratamiento, tanto de su estructura y funcionamiento, como
de su eficacia, cobertura y costo-beneficio, para asi poder mejorar continuamente la calidad
y adecuacion de los servicios.

17. La organizacion de los servicios de tratamiento debe basarse en un sistema de informa-
cion confiable, actualizado y agil, que incluya el registro de los diagndsticos y necesidades
clinicas de los pacientes, asi como el monitoreo y seguimiento de los cambios que se pro-
duzcan en los sintomas y su evolucion, para poder evaluar los resultados obtenidos con las
intervenciones terapéuticas.









PROGRAMA DE COOPERAQIC)N ENTRE
AMERICA LATINA'Y LA UNION EUROPEA
EN POLITICAS SOBRE DROGAS

¢QUE ES?

Un programa de cooperacion entre la Unién Europea (UE) y América Latina y el Caribe (ALC), destinado
amejorar la coherencia, el equilibrio y el impacto de las politicas sobre drogas, mediante el fortalecimiento
del intercambio de experiencias y la coordinacién bi-regional. Se trata de una iniciativa liderada por un
consorcio establecido por paises de ambas regiones y cuenta con la financiacion de la Unién Europea.

¢{A QUE ASPIRA?

A optimizar el didlogo bi-regional; a fortalecer las politicas sobre drogas e impulsar la cooperacion entre
las agencias nacionales responsables de estas politicas en América Latina y el Caribe. COPOLAD tiene
como finalidad el promover respuestas coordinadas, multisectoriales, integrales, sostenibles, respetuosas
con los derechos humanos y basadas en el fortalecimiento de las instituciones democréaticas de cada pais.
El programa presta especial atencion a la experiencia adquirida durante las Ultimas décadas en distintos
contextos sociales y culturales, asi como a la evidencia disponible actualmente derivada de la evaluacion
de las estrategias, programas e intervenciones ya implementadas.

¢COMO PRETENDE CONSEGUIRLO?

1. Mediante el impulso y consolidacion del Mecanismo de Coordinacion y Cooperacion en materia de
Drogas entre la Union Europea y América Latina y el Caribe (MCC).

2. Através del apoyo a los observatorios nacionales de drogas para reforzar el desarrollo de sistemas de
informacion de calidad y compatibles entre ALC y la UE.

3. Por medio de la oferta de capacitacion, la identificacion de criterios consensuados de calidad y base
en la evidencia, y el desarrollo de recursos de apoyo a la planificaciéon de intervenciones; todo ello en
el ambito de la reduccion de la demanda de drogas.

4. Con el refuerzo de la capacitacion y el impulso de la cooperacion y el intercambio de buenas practicas
para la reduccion de la oferta de drogas, prestando apoyo a las autoridades y actores pertinentes para
avanzar de forma significativa en este complejo ambito de actuacion.

¢QUE APORTA CADA PAIS INTERESADO EN PARTICIPAR?

Recursos de trabajo y oportunidades de cooperacion derivados del despliegue de las méas de 70 activi-
dades destinadas a:

* El refuerzo de oportunidades de intercambio y la generacion de redes basadas en planteamientos de
responsabilidad compartida entre paises, tanto en el ambito politico como técnico.

* Elandlisis de la realidad existente en cada pais participante, con la finalidad de disponer de una linea
base de partida que permita establecer necesidades existentes y priorizar respuestas adecuadas para
avanzar en cada linea de trabajo establecida.

¢ El desarrollo de procesos de consenso entre los paises de ambas regiones, necesarios para: la defi-
nicién y adopcion de un nimero bésico de indicadores que permitan la toma de decisiones informadas
y la comparabilidad de la informacion disponible entre regiones; asi como la adopcion de criterios esen-
ciales de calidad y base en la evidencia que deben orientar las politicas de prevencién y control, asis-
tencia e insercion social.

* La elaboracién conjunta de recursos de capacitacion sensibles a las necesidades percibidas por res-
ponsables de nivel técnico de la toma de decisiones en el ambito de las politicas sobre drogas basadas
en la evidencia, asi como de los recursos de apoyo al trabajo de implementacion de estrategias, planes
y programas.

e |apotenciacion de la visibilidad de las estrategias y esfuerzos desarrollados en cada pais participante,
asi como de los recursos existentes en cada pais.

* Elrefuerzo de la cohesion, en lo concreto, entre los paises e instituciones participantes.
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