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Bienvenidos a la gufa prdctica del Programa de las
Naciones Unidas para la Fiscalizacién Internacional de
Drogas (PNUFID) sobre planificacién y prestacién de
servicios de tratamiento y rehabilitacién en materia de
abuso de drogas. La publicacion Abuso de drogas: trata-
miento y rehabilitacion — Guia prdctica de planificacién y
aplicacién tiene por objeto servir de recurso prdctico a los
gobiernos, los planificadores de politicas, los directores de
servicios y los encargados de los tratamientos. La infor-
macién presentada serd de utilidad en una amplia varie-
dad de contextos nacionales y culturales. Los destinata-
rios por excelencia de la Guia serdn las comunidades que
actualmente disponen de muy poco o ningtin tratamien-
to para los problemas de abuso de sustancias. La Guia
también revestird interés y valor para las comunidades en
que los servicios de tratamiento estén bien desarrollados
pero necesiten una mayor integracién.

Elaborar una gufa prictica en la materia es un desafio,
principalmente porque el publico destinatario es tan
diverso y porque los servicios de tratamiento de que se
dispone se encuentran en diferentes etapas de desarrollo
y de ejecucién. Hay también variaciones estratégicas y
précticas considerables a nivel internacional en cuanto a
la forma en que los Estados abordan el abuso de drogas y
los problemas conexos. No obstante, existe una tenden-
cia internacional a la convergencia de las ideas funda-
mentales que sirven de base a un tratamiento y una reha-
bilitacién eficaces. Asi pues, la Guia se basa en principios
medulares que se han de tener en cuenta al estudiar, pla-
nificar y prestar servicios eficaces tanto del punto de vista
clinico como desde el punto de vista econémico.

La Guia se ha preparado sobre la base de la experiencia
internacional en materia de planificacién, funcionamien-
to y evaluacién de servicios en diferentes paises. Tiene por
objeto proporcionar un marco amplio y actualizado para
orientar a los planificadores y encargados de los servicios
de tratamiento y rehabilitacién en cuanto a las medidas
bdsicas necesarias para iniciarlos y seguirlos desarrollando.
Se espera que la informacidn revista un valor especial para
los paises que estdn interesados en desarrollar o fortalecer
la capacidad de sus servicios de tratamiento.

Capitulo |
Introduccion

A. Entorno cultural

La Guia se puede aplicar en una amplia variedad de entor-
nos culturales en que exista una variacién sustancial de
puntos de vista sobre la adiccidn y dimensiones econd-
micas, culturales, religiosas y politicas importantes que
afecten a la manera en que las diferentes sociedades enca-
ran el abuso de drogas. Esa variacién enriquece y diversi-
fica atin mds las respuestas al problema de la dependen-
cia de sustancias. Es esencial respetar las cuestiones
culturales fundamentales. La Guia se rige por el principio
de que los programas de tratamiento que han resultado
eficaces en un entorno cultural se pueden adaptar para
utilizarlos en otros contextos culturales.

B. Limitaciones econOmicas

Los recursos de que disponen las diferentes comunidades
varfan considerablemente y cabe reconocer que algunos
paises hacen frente a limitaciones econémicas muy graves
para el desarrollo de los servicios. No obstante, los proble-
mas de abuso de drogas imponen ahora una carga sustan-
cial a casi todas las sociedades, y en todas ellas es esencial
dedicar tiempo y energfa a abordarlos. Esa inversién revis-
te particular importancia en entornos de escasos recursos,
en que los costos ocultos y las cargas derivadas de esos pro-
blemas (por ejemplo, los costos para el sistema de salud, la
pérdida de productividad en el trabajo y los costos de jus-
ticia penal) ocasionan una demanda sustancial de recursos
que podrian asignarse a otros sectores si se aplicaran estra-
tegias generales apropiadas de prevencion e intervencidn.

C. Principios basicos de la Guia

En la Guia se parte de una posicién filoséfica positiva en
lo que respecta a hacer frente al abuso de drogas y los pro-
blemas conexos. Esa posicién estd basada en el hecho de
que en muchos pafses existen pruebas cientificas feha-
cientes de que un tratamiento bien organizado, con per-
sonal capacitado que preste el apoyo necesario, puede sur-
tir efectos rdpidos y duraderos en las personas afectadas.

[.1
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Eso proporciona una justificacién clara para que los
encargados de la formulacién de politicas nacionales e
internacionales procuren asegurarse de que se disponga de
recursos para hacer frente al grave problema de las drogas
y del abuso de éstas de manera constructiva.

Invertir en tratamiento ha demostrado ser una buena
decisién tanto desde el punto de vista humano como
desde el punto de vista econémico. Como se explica en
forma mds detallada en la publicacidén que acompafia a la
presente Guia, titulada Por qué invertir en el tratamiento
del abuso de drogas: Documento de debate para la formula-
cidn de politicas [1], es posible determinar una variedad de
criterios para un tratamiento eficaz e ingredientes activos
importantes de los tratamientos eficaces. Posteriormente
habrd que adaptar esos elementos en el contexto de las
diferentes circunstancias socioculturales y econdmicas [2].

La preparacién de la Guia se bas6 en las 11 observaciones
bdsicas siguientes:

* Las personas que sufren problemas relacionados con
drogas suclen tener mualtiples necesidades de trata-
miento en una variedad de esferas personales, sociales
y econémicas;

* Los problemas generados por el abuso de drogas se
pueden tratar eficazmente si las personas afectadas
tienen acceso a servicios de tratamiento y rehabilita-
cién apropiados para atender a sus necesidades y de
calidad, intensidad y duracién suficientes;

* El apoyo financiero bdsico para el tratamiento y la
rehabilitacién se debe orientar a los servicios que
hayan resultado verdaderamente eficaces;

* Ningtn tratamiento es eficaz en todos los casos. Las
personas pueden necesitar diversas clases de trata-
mientos, integrados y coordinados eficazmente, en los
distintos momentos y etapas en que pidan ayuda;

* Las personas han de tener acceso o deben ser remiti-
das al tratamiento que mds les convenga. Los servicios
de tratamiento deben tener en cuenta necesidades
concretas relativas al sexo, la edad, la salud y los com-
portamientos de riesgo;

* La prevencién de infecciones transmitidas por la san-
gre, entre ellas el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) y las hepatitis B y C, es un componente fun-
damental de un enfoque de tratamiento integral;

* Losservicios de tratamiento deberdn aprovechar, en la
medida de lo posible, las instituciones sociales y de
salud existentes y vincularse e integrarse a ellas con
objeto de lograr que la atencidn sea un proceso con-
tinuo. También deberdn comprender servicios de
apoyo en la comunidad;

* La coordinacién de la atencidn es una tarea esencial
de todo sistema de tratamiento eficaz y eficiente;

e Para que la planificacién de los tratamientos sea efi-
caz debe existir una asociacién entre el gobierno, los
organismos y proveedores publicos y privados en los
planos regional y local, los usuarios de los servicios [3]
y la comunidad;

e Los servicios de tratamiento y rehabilitacién deben
desempefar una funcién esencial en lo que respecta a
mitigar el estigma social y la discriminacién contra las
personas dependientes de sustancias y a apoyar su rea-
daprtacién social como miembros sanos y productivos
de la comunidad;

e Las actividades de investigacién deben estar orienta-
das a llenar las lagunas de conocimientos sobre la efi-
cacia de los criterios de tratamiento y a atender a
determinados grupos. Para la capacitacién del perso-
nal se ha de seguir el mismo criterio.

D. Elaboracion de la Guia

La elaboracién de la Guia ha sido posible gracias a la aso-
ciacién de un equipo internacional de expertos de Australia,
el Reino Unido de Gran Bretafa e Irlanda del Norte y
Tailandia contratados por el PNUFID con expertos de las
Naciones Unidas en tratamiento y reduccién de la deman-
da. A lo largo de todo el proceso se ha hecho hincapié en
consultar acerca del material informativo con una amplia
variedad de grupos interesados. Al hacerlo siempre se ha
procurado que no predominara ningtin criterio profesional
ni nacional en particular. Se adoptd, en cambio, un criterio
mulddisciplinario, de modo que se han hecho aportes desde
las perspectivas de la medicina general, la psiquiatria, la psi-
cologfa, el bienestar social y la justicia. El equipo interna-
cional de expertos redacté la primera versién de las partes
bésicas del texto entre octubre de 2000 y enero de 2001. Del
26 al 28 de febrero de 2001 el equipo bdsico se reunid en
Viena con especialistas de Colombia, los Estados Unidos de
América, Nigeria y el Pakistdn para examinar el proyecto y
estudiar otras cuestiones pertinentes. En estrecha relacién
con las oficinas extrasede del PNUFID, se obtuvieron ejem-
plos pricticos de una amplia variedad de paises acerca de la
manera en que las diferentes comunidades han abordado el
tratamiento y la rehabilitacién. En lo posible se ha citado la
literatura pertinente para respaldar la informacién que se
ofrece en la Guia, especialmente la bibliografia que se puede
consultar en la World Wide Web.

Posteriormente, la Guia se sometid a prueba o se exami-
né en varios pafses de América Central y América del Sur
(Bolivia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Guyana,
Honduras, México, Nicaragua y Panamd); Africa orien-
tal (Etiopia, Kenya, Mauricio, Seychelles y Uganda);
Oriente Medio (Egipto y Jordania), y Asia meridional
(Pakistdn) y sudoriental (Myanmar y la Republica
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Democrética Popular Lao). También revisaron un pro-
yecto de la Guia especialistas de alto nivel en tratamien-
to y demanda de drogas del Canadd, los Estados Unidos,
los Paises Bajos, el Reino Unido y Suiza.

E. Propésito y estructura de la Guia

En la Guia se fomenta un criterio sistemdtico para refle-
xionar acerca de los problemas de abuso de drogas y de
las personas que necesitan tratamiento, asi como para pla-
nificar y prestar servicios. Se promueve una secuencia
l8gica y progresiva que vincula la politica a la determina-
cién de las necesidades y la planificacién y aplicacién del
tratamiento a la observacién y la evaluacién.

Ademis de la presente introduccién, la Guia abarca los
siguientes capitulos:

Capitulo II:  Elaboracién de un marco estratégico de

tratamiento;

Capitulo III: Determinacién de las necesidades en mate-
ria de tratamiento;

Capitulo IV: Servicios eficaces de tratamiento y rehabi-
litacidn;

Capitulo V:  Creacién y prestacién de servicios de trata-

miento;

Capitulo VI: Integracién eficaz de los servicios de trata-
miento,

Capitulo VII: Observacién del desarrollo del tratamiento

y de los resultados.

Enel capitulo Il se describen los componentes bésicos de
un plan estratégico o una politica de tratamiento y reha-
bilitacién de personas dependientes de sustancias y cémo
elaborar y ejecutar ese plan o esa politica. Se examina de
qué manera el tratamiento se inscribe en el contexto mds
amplio de las cuestiones normativas y en el marco juridi-
co de un pais y la mejor forma de determinar si la politi-
ca estd bien orientada hacia sus metas y objetivos.

En el capitulo Il se indica la mejor manera de concep-
tualizar la cuestién de la “necesidad de tratamiento” y de
observar a la poblacién de un pais para determinar las cla-
ses de problemas que puede tener y los diferentes grupos
que se han de tener en cuenta. Mds adelante se ofrecen
sugerencias prdcticas para llevar a cabo un ejercicio de
determinacién de las necesidades que se pueda utilizar
después regularmente.

En el capitulo IV se examina una variedad de servicios
de tratamiento y rehabilitacién de eficacia comprobada
por las investigaciones. Esa informacién resultard il en
la prictica al considerar qué clase de tratamiento a apli-
car para abordar determinados problemas. El capitulo IV

debe leerse conjuntamente con la publicacién comple-
mentaria titulada Tratamiento contempordneo del abuso de
drogas: andlisis de las pruebas cientificas [4].

En el capitulo V se ofrece orientacién prdctica para
crear servicios de tratamiento individual o sistemas mds
elaborados de tratamiento y rehabilitacién. En esos pla-
nes, elaborados en respuesta a las necesidades que se han
determinado, se incorporan los servicios de tratamiento
de eficacia comprobada que se examinaron en el capitu-
lo IV. En esa parte central figuran sugerencias pricticas
para indicar, paso a paso, la manera de llevar adelante el
proceso de planificacidn.

En el capitulo VI se sigue examinando la labor de pla-
nificacién y desarrollo presentada en el capitulo V. Se
insiste en la necesidad de garantizar que los servicios
individuales y las diversas clases de servicios coordinados
actden en forma integrada y eficiente y de lograr que los
equipos trabajen con eficacia.

El capitulo VIl estd relacionado con todos los capitulos
anteriores. En él se examina la cuestién de evaluar u obser-
var el desarrollo del tratamiento y determinar si es eficaz.
Se ofrecen sugerencias précticas sobre la mejor manera de
reunir informacién bdsica o mds compleja acerca del fun-
cionamiento del servicio de tratamiento y del grado de
eficacia con que éste cumple sus objetivos declarados.

Los seis capitulos siguientes se pueden leer uno tras otro
o en forma independiente. En el caso de los paises que
estdn considerando la posibilidad de crear servicios de tra-
tamiento, se sugiere que se lean los capl'tulos ITaVIlen
orden correlativo. Los paises con sistemas establecidos tal
vez prefieran centrarse en los capitulos VI y VII, si bien
de todos modos pueden encontrar interesantes los capi-
tulos IIT y V cuando estén organizando una nueva deter-
minacién de necesidades en una comunidad en particular,
o cuando deseen estudiar un problema incipiente de uso
indebido de drogas y la mejor manera de responder a él.

siguiente cuestionario de autoandlisis puede ser uti
El t t de aut | d til
para decidir la manera de utilizar la Guza.

F. Como utilizar la Guia

El PNUFID reconoce que muchos lectores acudirdn a la
Guia con un interés o un problema estratégico concreto.
A fin de ayudarles a utilizarla, en el siguiente cuestiona-
rio de autoandlisis hay varias preguntas acerca del con-
texto y la situacién de cada lector. Responderlas puede
servir de ayuda para utilizar la informacién que se ofrece
como instrumento practico.
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Cuestionario de autoanalisis

P1.

¢ Dispone su pais de una politica o plan estratégico nacional que abarque el tratamiento y la rehabilitacion de
personas dependientes de sustancias?

No — Comience en el capitulo Il y luego pase a la P2.

Si — ;Comprende esa politica indicadores y metas de ejecucion para comprobar los progresos realizados?
Si — Pase a la P2.

No — Comience en el capitulo Il y luego pase a la P2.

P2.

¢Debe encontrar la manera de determinar los problemas de drogas que requieren tratamiento y qué clase de
tratamiento puede ser necesario para abordar los problemas de drogas conocidos en una comunidad o un
grupo de la poblacién en particular?
Si — Vea el capitulo Il y luego pase a la P3.
No - Pase a la P3.

P3.

i Debe pasar revista a la variedad de servicios cuya eficacia en el tratamiento del abuso de drogas ha sido com-
probada por investigaciones internacionales?

Si — Vea el capitulo IV y luego pase a la P4.
No - Pase a la P4.

P4.

¢Es necesario establecer un nuevo centro de tratamiento y rehabilitacidon o mejorar los servicios existentes en
una o mas partes del pais?
Si — Vea el capitulo V y luego pase a la P5.
No — Pase a la P5.

P5.

¢ Se desea examinar el funcionamiento de los servicios existentes o fortalecer los vinculos y la eficacia de la inte-
gracion y coordinacion entre los servicios?

Si — Vea los capitulos VI 'y VII.
No - Pase a la P6.

P6.

¢ Es necesario mejorar los arreglos de supervision del funcionamiento y de la prestacion de servicios de trata-
miento y rehabilitacion en uno o mas aspectos?

Si — Vea el capitulo VII.



Capitulo I

Elaboracion de un marco
estratégico de tratamiento

En el presente capitulo se examina la cuestién de cémo se
debe conceptualizar un marco estratégico de tratamiento
y cudles son las cuestiones bdsicas que se deben abordar al
elaborar y ejecutar una politica y un plan de tratamiento.

La informacién que figura en el presente capitulo ayudard a:

* Incorporar la creacién de servicios de tratamiento en
marcos estratégicos y juridicos mds amplios de fisca-
lizacién de drogas y reduccién de la demanda;

* Reconocer la importancia de fijar objetivos mensura-
bles y prioridades en la planificacién de politicas;

e Comprender los elementos fundamentales y los prin-
cipios rectores de una politica de tratamiento;

*  Comprender la necesidad de establecer alianzas mul-
tisectoriales para la creacién y prestacién de servicios
eficaces.

En el presente capitulo se analizan los elementos consti-
tutivos de un marco estratégico y de qué manera se inte-
gran en un plan nacional sobre drogas mds amplio. El
objetivo es ayudar a elaborar una estrategia de tratamien-
to. La informacién que se brinda va dirigida a los encar-
gados de formular politicas y a los profesionales de alto
nivel de érganos nacionales y locales, incluidos los minis-
terios (de salud, justicia y bienestar social), as{ como de
organismos regionales y provinciales, y a sus asesores.
Otros interesados directos importantes que deben parti-
cipar con empefio en la elaboracién del marco son los
encargados de los tratamientos, los usuarios de los servi-
cios y los grupos comunitarios y organizaciones de pro-
mocién, a los que también incumbird una funcién en la
preparacién de la estrategia.

La lectura del presente capitulo de la Guia debe comple-
mentarse con la del documento que la acompaiia, titula-
do “Por qué invertir en el tratamiento del abuso de dro-
gas: Documento de debate para la formulacién de
politicas”. En ese texto conciso se analizan las expectati-
vas que despierta en la sociedad el tratamiento de los pro-
blemas derivados del abuso de drogas y los beneficios que
se pueden obtener a cambio de la inversidén que haga la
sociedad en servicios de tratamiento en lo que respecta a
mejorar la salud de las personas y aliviar los problemas

sociales de las familias y comunidades. Se examina, en
particular, el impacto de diversos tipos de tratamiento
frente a otras opciones que no conllevan tratamiento,
como la de no someterse a terapia alguna o la interven-
cién del sistema de justicia penal, y se aboga por que la
prestacién de servicios de tratamiento se incorpore en la
combinacién de opciones normativas que forman parte
del marco nacional.

El presente capitulo se divide en tres partes. En la parte A
se explican las razones para justificar la elaboracién de un
marco estratégico y se abordan las definiciones de trata-
miento, los principios que sirven de base a la politica y las
caracteristicas fundamentales tipicas de un plan estraté-
gico. En la parte B se abordan el marco juridico y regla-
mentario de la estrategia y aspectos juridicos relacionados
con las disposiciones relativas al tratamiento, la ética pro-
fesional, cuestiones operacionales y relativas a la calidad,
cuestiones fiscales y contractuales y el tratamiento en el
sistema de justicia penal. En la parte C se examinan la ela-
boracién y aplicacién de la estrategia y la importancia de
obtener la colaboracién de distintos participantes, de
lograr un compromiso politico, de realizar un andlisis de
la situacién y planificacidn acertados, de basarse en prue-
bas cientificas, de aplicar un criterio progresivo y gradual,
de fomentar la colaboracién y la integracién, de recurrir
a intervenciones en la propia comunidad, de velar por la
diversificacidn, la disponibilidad y la accesibilidad de los
servicios y de supervisar la ¢jecucién.

A. Definiciones y principios estratégicos

En la actualidad, casi todos los paises deben estudiar la
mejor manera de hacer frente al abuso de una o mds sus-
tancias psicoactivas que causan problemas a las personas,
las familias y la comunidad. Esas sustancias comprenden
el cannabis, los opioides (como la heroina), la cocaina, los
estimulantes de tipo anfetaminico, los sedantes y tran-
quilizantes, los alucinégenos, los disolventes e inhalables
y el alcohol. La mejor manera de organizar y orientar la
lucha contra el abuso de drogas es mediante una politica
publica y un marco estratégico. Si bien es posible elabo-
rar un programa de tracamiento individual o un sistema

1.1
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completo de tratamiento sin disponer de ese marco,
crearlo reporta beneficios considerables. El valor del
marco estratégico radica en que permite comunicar, en un
documento conciso y claro, la indole del problema, las
medidas que adopta el pafs para hacerle frente y el tipo de
resultados que se espera obtener.

Una politica ptblica y un proceso de planificacién del
marco estratégico son la mejor gufa para elaborar trata-
mientos contempordneos del abuso de drogas en los pla-
nos local, regional o nacional. Ese marco de tratamiento
debe circunscribirse al contexto del plan bdsico de cada
pais en materia de drogas o al de la politica nacional per-
tinente y debe convertirse en un elemento importante de
las estrategias de reduccidn de la demanda incluidas en
esos documentos.

1. Definicién de tratamiento

Antes de elaborar una politica estratégica de tratamiento
es necesario conceptualizar y definir con claridad lo que
se entiende por tratamiento.

El tratamiento puede definirse, en general, como una o
mds intervenciones estructuradas para tratar los proble-
mas de salud y de otra indole causados por el abuso de
drogas y aumentar u optimizar el desempefio personal y
social. Segin el Comité de Expertos de la OMS en
Farmacodependencia, el término “tratamiento” se aplica
al “proceso que comienza cuando los usuarios de sustan-
clas psicoactivas entran en contacto con un proveedor de
servicios de salud o de otro servicio comunitario y puede
continuar a través de una sucesién de intervenciones con-
cretas hasta que se alcanza el nivel de salud y bienestar més

alto posible [5].”

En la publicacién de la Oficina de las Naciones Unidas
contra la Droga y el Delito (ex Oficina de Fiscalizacién
de Drogas y de Prevencién del Delito) titulada Demand
Reduction — A Glossary of Terms se afiade: “Fundamental-
mente, al brindar a las personas que sufren problemas
causados por el consumo de sustancias psicoactivas una
variedad de servicios y posibilidades de tratamiento para
optimizar su capacidad fisica, mental y de interaccién
social, se les puede ayudar a alcanzar el objetivo primor-
dial de liberarse de la drogodependencia y lograr una rea-
daptacién social plena. Los servicios y posibilidades de
tratamiento pueden comprender la desintoxicacidn, tera-
pia de sustitucién y mantenimiento y/o terapias y aseso-
ramiento psicosociales. El tratamiento también tiene por
objeto reducir la dependencia de sustancias psicoactivas
y mitigar las consecuencias negativas para la salud y las
relaciones sociales del consumo de esas sustancias o rela-
cionadas con éste” [6].

1.2

El cardcter de las intervenciones terapéuticas, entre ellas los
servicios médicos y psicosociales, las précticas curativas tra-
dicionales y demds servicios de rehabilitacidn, puede variar
de un pafs a otro. Lejos de ser estdticas, esas intervenciones
se ven afectadas por diversos factores politicos, culturales,
religiosos y econémicos que influyen en la forma en que se
organizan, se ejecutan y evolucionan con el tiempo.

2. Consenso internacional acerca de la
elaboracién de una estrategia de
tratamiento

Existe ahora consenso entre los Estados Miembros de las
Naciones Unidas en cuanto a asignar recursos a una varie-
dad de actividades de prevencién y tratamiento. En la
Declaracién sobre los principios rectores de la reduccién
de la demanda de drogas se afirma que “Los programas
de reduccién de la demanda deberdn abarcar todos los
aspectos de la prevencién, desde desalentar el consumo
inicial hasta reducir las consecuencias sanitarias y sociales
nocivas del uso indebido de drogas. Deberdn incorporar
servicios de informacién, educacién, sensibilizacién
publica, pronta intervencidn, asesoramiento, tratamiento,
rehabilitacién, prevencién de recaidas, postratamiento y
reinsercion social. Deberd brindarse pronta ayuda y acceso
a los servicios a quienes lo necesiten”. En la Declaracién
también se enuncia un conjunto de principios concretos
que deben servir de base a la elaboracién de una estrategia.
En el recuadro 1 se resumen dichos principios.

En la mayoria de los paises existe un plan bésico sobre
drogas o un marco normativo nacional de mayor alcance
para organizar y orientar la forma de abordar el proble-
ma. Habida cuenta de que el abuso de drogas puede lle-
gar a afectar a muchos sectores de la poblacién y da lugar
a problemas sanitarios, sociales y juridicos, esos planes se
integran con frecuencia en las politicas vigentes de apli-
cacién coercitiva de la ley, justicia, educacidn, salud, tra-
bajo, agricultura, economia y bienestar social.

Para que una estrategia de tratamiento sea eficaz debe
insertarse en ese marco normativo mds amplio, en el que
la reduccién de la oferta y la demanda son objetivos pri-
mordiales. Los planes de tratamiento y prevencién son
sectores esenciales que respaldan la ejecucién de un plan
equilibrado de reduccién de la demanda. Si bien la poli-
tica de prevencidn escapa al alcance del presente estudio,
debe formularse al mismo ritmo que la de tratamiento si
se desea lograr un enfoque global equilibrado. En gene-
ral, la planificacién estratégica es una labor decisiva en la
que uno o mds organismos determinan el cardcter y alcan-
ce de las necesidades de una poblacién y establecen un
marco para utilizar de manera éptima los recursos a fin
de atender a esas necesidades.
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Recuadro 1
Declaracion sobre los principios rectores de
la reduccion de la demanda de drogas®

“8. ... de conformidad con los principios de la Carta
de las Naciones Unidas y del derecho internacional, en
particular el respeto de la soberania e integridad terri-
torial de los Estados, los derechos humanos y las liber-
tades fundamentales y los principios de la Declaracién
Universal de Derechos Humanos, y el principio de la
responsabilidad compartida:

a)  Debera existir un equilibrio entre la reduccién de la
demanday la reduccion de la oferta, de forma que ambas
se refuercen mutuamente, en el marco de una estrategia
integrada para resolver el problema de la droga;

b)  Las politicas de reduccion de la demanda deberan:

i) Estar orientadas hacia la prevencién del uso
de drogas y la reduccion de las consecuen-
cias negativas de su uso indebido;

i) Prever y fomentar la participacién activa y
coordinada de los particulares a nivel de la
comunidad, tanto en general como en situa-
ciones que entrafian un riesgo especial, por
ejemplo, por razones de ubicacién geogra-
fica, circunstancias econémicas o la presen-
cia de una poblacién relativamente nume-
rosa de toxicomanos;

iy Tener muy presentes las especificidades
tanto culturales como de género;

iv)  Contribuir al desarrollo y mantenimiento de
un entorno favorable”.

“10. Los programas de reduccion de la demanda debe-
ran abarcar todos los aspectos de la prevencion, desde
desalentar el consumo inicial hasta reducir las conse-
cuencias sanitarias y sociales nocivas del uso indebido
de drogas. Deberan incorporar servicios de informa-
cion, educacion, sensibilizacion publica, pronta inter-
vencién, asesoramiento, tratamiento, rehabilitacion,
prevencion de recaidas, postratamiento y reinsercion
social. Deberd brindarse pronta ayuda y acceso a los
servicios a quienes lo necesiten”.

“Resolucién S-20/3, de la Asamblea General, anexo.

3. Caracteristicas esenciales de un marco
estratégico de tratamiento

Crece la expectativa en muchas comunidades de poder
tener acceso a una diversidad de servicios de tratamiento,
independientemente de la edad, la raza, el sexo, las prefe-
rencias sexuales, el nivel socioeconémico y el lugar en que
se viva. La clave del éxito de la lucha contra el abuso de
drogas es la asociacién y la cooperacidn activa entre la
administracién central y las autoridades locales, los orga-
nismos no gubernamentales, los proveedores de servicios

y la comunidad. Como la adiccién a menudo conlleva un
estigma social, los agentes comunitarios tal vez deban asu-
mir, conjuntamente con las personas influyentes, una
funcién de promocién con objeto de que se comprendan
cabalmente los problemas del abuso de drogas y la mane-
ra eficaz de tratarlos. Apoyar los servicios de tratamiento
en la comunidad presenta grandes ventajas, ya que puede
fomentar la creacién de un entorno propicio a la preven-
cién del abuso de drogas y ayudar a obtener los recursos
necesarios para el funcionamiento y el desarrollo de los
servicios.

En un marco estratégico se exponen principios impor-
tantes que sirven de base a los criterios de tratamiento en
determinado pais y se enuncian las metas, los objetivos y
las actividades del sistema nacional de servicios de trata-
miento. Se determinan los recursos y los organismos y
organizaciones encargados de ejecutar la labor en ¢l pre-
vista y se establecen indicadores de resultados para super-
visar las actividades.

En algunos paises los planes de esa indole han evolucio-
nado hasta convertirse en declaraciones normativas y
précticas detalladas y complejas. Sin embargo, el docu-
mento del marco estratégico no tiene por qué ser exten-
so y detallado, aunque si debe reflejar el contexto cultu-
ral y econdmico del pais y las prioridades que éste ha
establecido para abordar el problema. Es importante que
se enuncien con claridad los principios y metas generales.
Corresponde también determinar las actividades concre-
tas que se emprenderdn y un conjunto convenido de indi-
cadores que permitan establecer en qué medida la estra-
tegia estd cumpliendo sus objetivos. Es importante que
los marcos estratégicos de tratamiento se consideren
documentos dindmicos con una vida ttil predetermina-
da, que deben revisarse y actualizarse periddicamente para
que mantengan su vigencia.

Sibien los planes estratégicos de tracamiento del abuso de
drogas varian, tienen ciertas caracteristicas comunes. En
particular, la mayoria de ellos permite:

* Determinar y describir los grupos afectados por el
abuso de drogas y el cardcter y la magnitud de los pro-
blemas que se han de tratar;

* Resumir las convicciones, los valores, las metas y los
objetivos de los organismos nacionales, regionales,
comunitarios y proveedores de servicios que se ocu-
pardn del problema;

e Designar el organismo publico o autoridad que se
encargard de la gestién de la politica;

*  Describir las funciones generales de cada uno de los
organismos nacionales, regionales y locales (publicos

1.3
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o privados) que participardn y la forma en que contri-
buirdn en las diversas etapas de planificacién y aplica-
cién de la politica;

*  Determinar los mecanismos de representacién y par-
ticipacién de la comunidad;

* Sefialar el marco y las disposiciones legislativas que
hardn posible el tratamiento;

* Detallar los tipos concretos de tratamiento que se
deben elaborar o ampliar y las actividades correspon-
dientes que han de desarrollarse;

* Determinar los recursos financieros y humanos con
que se contard;

* Establecer resultados viables que puedan esperarse del
tratamiento y los métodos para determinar si se han
obtenido;

* Indicar de qué manera se supervisard y revisard la eje-
cucién de la estrategia y se dardn a conocer y conside-
rardn el desarrollo y las repercusiones de ésta en el pais.

Como ejemplos de politicas nacionales relativas al abuso de
drogas, en el recuadro 2 se enumeran los elementos esen-
ciales del marco estratégico de Australia y en el recuadro 3
se describe la red de servicios de tratamiento de Espafia.

B. Marco juridico y reglamentario

Los tratados de fiscalizacién internacional de drogas cons-
tituyen el fundamento juridico de las medidas adoptadas
en la materia. La Convencién Unica de 1961 sobre
Estupefacientes [7], el Convenio sobre Sustancias
Sicotrépicas de 1971 [8] y la Convencidn de las Naciones
Unidas contra el Tréfico Ilicito de Estupefacientes y
Sustancias Sicotrépicas de 1988 [9] contienen disposi-
ciones en que se pide a los Estados Miembros de las
Naciones Unidas que presten atencidn especial a la pron-
ta identificacidn, el tratamiento, el postratamiento, la
rehabilitacién y la readapracion social de las personas con
problemas de uso indebido de drogas y que adopten todas
las medidas posibles en ese sentido. También se pide a los
Estados Miembros que fomenten la formacién de perso-
nal para el tratamiento, postratamiento, rehabilitacién y
readaptacién social de quienes hagan uso indebido de
drogas [10].

La adopcién de medidas para hacer frente a los problemas
de farmacodependencia es un aspecto complejo de la
accién social que con frecuencia abarca la participacién
de una gran diversidad de organismos, entre ellos servi-
cios sociales, organismos de justicia penal como la poli-
cia, los encargados de los sistemas de libertad vigilada y
las autoridades penitenciarias y otros organismos de aten-
cién de la salud y bienestar social.

1.4

Hay una serie de cuestiones y disposiciones juridicas que
afectan a la organizacién y administracién del tratamien-
to del abuso y la dependencia de drogas. Existen grandes
diferencias entre los paises en cuanto a la indole y el
alcance de esos mecanismos juridicos de control. En
muchos casos, las disposiciones juridicas que inciden en
el tratamiento del abuso de sustancias no figuran en una
sola ley o conjunto de leyes, sino que aparecen en distin-
tas normativas, por ejemplo, en leyes sobre drogas, en
disposiciones sobre los derechos del consumidor o en
reglamentaciones relativas al ¢jercicio de la medicina. En
todos los casos, debe haber un alto grado de concordan-
cia entre el marco estratégico de tratamiento y las leyes y
reglamentaciones nacionales pertinentes. La legislacion
sobre fiscalizacién de drogas suele preceder a la elabora-
cién de estrategias de tratamiento. En esos casos, habrd
que analizar las leyes vigentes para determinar si son com-
patibles con las politicas y estrategias nacionales de trata-
miento que se ha previsto elaborar y hacer las modifica-
ciones que correspondan. A continuacién se destacan
aspectos juridicos relativos a nueve esferas de accién.

1. Designacién de la autoridad encargada
del tratamiento

Un aspecto bdsico que se aborda con frecuencia en la
legislacién que regula el tratamiento y la rehabilitacién de
adictos es la designacién de los organismos competentes.
Habida cuenta de la variedad de problemas personales de
salud, sociales, familiares, econémicos y penales relacio-
nados con el abuso de sustancias, es comdn que varios
departamentos de las administraciones central y locales se
dediquen a hacer frente a la cuestién. Las estrategias
actuales sobre el abuso de drogas suelen adoptar la forma
de una declaracién de politica bdsica en que se prevé la
participacién de varios organismos publicos y el nom-
bramiento de una autoridad dentro de la administracién,
si bien con un departamento rector encargado de la fun-
cién general de analizar y dirigir la politica. La distribu-
cién de funciones entre los distintos departamentos por
lo general estd determinada por los precedentes y por la
organizacién de los sistemas de salud y bienestar social del
pais de que se trate. Cualquiera que sea el equilibrio que se
establezca, el objetivo debe ser garantizar una coordina-
cién eficaz de los servicios de tratamiento. En el recua-
dro 4 se ilustra la forma en que Eslovenia ha dispuesto la
designacién de la autoridad encargada del tratamiento y
la coordinacidn general de los servicios.

2. Etica profesional
El personal de los servicios de tratamiento que tenga titu-

lo profesional oficial debe regirse por un cédigo de con-
ducta profesional y pertenecer, por regla general, a un
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Recuadro 2
Marco nacional estratégico de Australia en materia de drogas, 1998-1999 a 2002-2003

El Gobierno de Australia elaboré un marco nacional estratégico en materia de drogas para el periodo 1998-1999 a
2002-2003.

Cuatro de las ocho esferas prioritarias establecidas en el marco estratégico son el acceso al tratamiento, la creacion de
alianzas, los nexos con otras estrategias y la educaciéon y capacitacion profesionales.

Bajo el epigrafe “Acceso al tratamiento” se establecen los siguientes sectores en que se habran de desarrollar los servicios:

e Aumentar la variedad de servicios, por ejemplo, estableciendo varias farmacoterapias opcionales para el trata-
miento de la dependencia de opioides a fin de adaptar mejor el tratamiento a las necesidades de cada persona;

e Aumentar la eficacia y mejorar la calidad de los servicios, por ejemplo, velando por prestar servicios de calidad
comprobada y por que el personal encargado posea experiencia y la preparacion adecuada;

e Mejorar el acceso a los servicios y asegurarse de que cuenten con la aceptacion de la comunidad, lo que conlleva
la creacion de servicios para determinados grupos (jovenes, indigenas, madres, la poblacién de las zonas rurales
y remotas y personas con antecedentes culturales y linguisticos diversos) y la prestacion de servicios culturalmente
mas pertinentes en los principales centros de tratamiento;

e Aumentar la participacion de los principales proveedores de servicios, entre ellos médicos generales y hospitales,
en la intervencién precoz y la prevencion de recaidas;

e  Establecer vinculos mas estrechos entre los servicios de tratamiento de la toxicomania y de atencién de la salud
mental a fin de mejorar la prestacién de servicios en los dos sectores y en los principales centros de salud que
atienden a pacientes afectados simultdneamente por trastornos mentales y problemas de drogas;

e Aumentar el acceso al tratamiento para las personas que se hallen a disposicion de la justicia penal o de la justicia
de menores, lo que comprende una mayor utilizacién de programas de remisién de casos por la justicia a fin de
que las personas detenidas por delitos de menor cuantia relacionados con drogas puedan ser remitidas a una
variedad de servicios apropiados de tratamiento.

Para obtener mas detalles , véase: http://www.health.gov.au/pubhlth/publicat/document/ndsf.pdf

Recuadro 3
Servicios que presta la red de tratamiento y rehabilitacion de Espaia

En la actualidad, Espafa cuenta con una red de programas y recursos, consolidada y diversificada, que atiende a la
poblaciéon drogodependiente realizando una oferta variada de actuaciones en funcién de las diferentes necesidades
que los consumidores y sus familias presentan.

Esta red depende de las Comunidades y Ciudades Autdbnomas, las entidades locales y las organizaciones no guberna-
mentales que se ocupan de las drogodependencias.

La mayoria de las personas son atendidas en centros ambulatorios y el recurso utilizado en segundo lugar en orden de
frecuencia es la prescripcion o el despacho de metadona.

Al respecto, cabe destacar el importantisimo incremento que este Ultimo tipo de programas (de mantenimiento con
metadona) y, en general, todos los programas encaminados a la reduccién del dafio asociado con el consumo de dro-
gas (por ejemplo, programas de vacunacion, programas de distribucion e intercambio de jeringuillas y los kits sanita-
rios) ha venido experimentando en los ultimos afos.

Otros programas tienen como objetivo facilitar la incorporacion a la sociedad de las personas afectadas por toxico-
manias que estan en tratamiento. Estos programas abarcan tanto actividades de formacién académica y profesional
como programas de integracion laboral (por ejemplo, trabajo en talleres artesanales, programas especificos de empleo
y promocion de cooperativas de autoayuda) o de apoyo residencial (por ejemplo, mediante hogares de transicion o
acogida temporal en familias).

En relacion con el impulso a los programas de incorporacion laboral, y de conformidad con un acuerdo de colabora-
cion entre el Ministerio del Interior y el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, se ofrecieron 5.000 plazas para pro-
mover la insercién laboral de drogodependientes por conducto del Plan Nacional de Formacion e Insercion Profesional.

Ademas, existe un programa global de intervencién sobre la problemdtica de los drogodependientes con problemas
juridicos o penales que comprende las siguientes estrategias: el fomento de penas sustitutivas de la privacion de la
libertad; programas en comisarias y juzgados, y programas de intervencién en instituciones penitenciarias, especial-
mente el tratamiento con metadona.

Fuente: Plan Nacional sobre Drogas de Espafa. Para obtener mas informacion, véase: http:/Awww.mir.es/pnd/presenta/html/user.htm
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érgano profesional regulador y de apoyo. También puede
existir una asociacién general de profesionales que se ocu-
pen de una disciplina determinada en la esfera del abuso
de sustancias, por ejemplo, del asesoramiento. Las normas
profesionales pueden comprender:

e El compromiso de velar por que ningtin profesional
discrimine contra los usuarios de los servicios por
motivos de sexo, raza, religién, orientacidn sexual o
discapacidad;

* La adhesién a los reglamentos y normas que regulan
la labor de los profesionales y el suministro de infor-
macién a los pacientes con respecto a su tratamiento;

e La adhesién especial a la promocién de los derechos

*  Una adhesién demostrada a los valores y objetivos de
una organizacién, reflejada en acciones dirigidas a
garantizar la calidad y aplicar estrategias de supervi-
sién periddica de la ejecucidn y observacién de los
resultados de los servicios prestados.

Un cédigo de conducta profesional puede abarcar los
siguientes elementos: la seguridad de los profesionales, sus
funciones y limitaciones, normas de divulgacién de infor-
macién y medidas y sanciones aplicables en casos de mala
conducta. Todo dérgano profesional por lo general estd
facultado por ley para investigar la conducta de uno de sus
miembros o para suspenderlo del ¢jercicio de su profesién.
La mayorfa de los profesionales que tratan a drogode-
pendientes estdn obligados a tener un seguro profesional
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del paciente, incluido el derecho ala confidencialidad,
en lo tocante a la preparacién, el archivo y la comu- o una pdliza de indemnizacién.

nicacién de registros ¢ historias clinicas;
3. Derechosy deberes de los participantes

El imperativo de velar por que el profesional tenga el :
en los programas de tratamiento

grado de competencia necesario para cumplir una
funcién determinada y por que existan los mecanis-
mos necesarios de supervisién periddica y de educa-
cién y formacién continuas;

Muchos paises han promulgado leyes generales sobre los
derechos individuales a la atencién de la salud y el bienestar

Recuadro 4
Disposiciones juridicas relativas al tratamiento del abuso de drogas en Eslovenia

En la ley eslovena sobre prevencion del consumo de drogas ilicitas y medidas relativas a los consumidores de 1999 se
enuncian medidas para el tratamiento del abuso y la dependencia de drogas. La ley dispone que el tratamiento de los
consumidores de drogas ilicitas se administre en hospitales y clinicas ambulatorias aprobados por el Consejo de Salud.

El Ministro de Salud debe designar un érgano encargado de coordinar los centros de prevencién y tratamiento de la
adiccion a drogas ilicitas para que elabore la politica de tratamiento, verifique su aplicacion y coordine la cooperacion
profesional entre los centros de prevencién y tratamiento. Con arreglo a la ley que regula el ejercicio de la medicina, el
tratamiento comprende terapia de mantenimiento con metadona y otros sustitutos aprobados por el Consejo de Salud.

Los centros ambulatorios de prevencién y tratamiento de la drogodependencia estan organizados a nivel de la aten-
cion primaria de la salud, como parte de la red de servicios de salud publica. Los servicios que se prestan en los cen-
tros ambulatorios abarcan el programa de mantenimiento con metadona.

Ademas, el Gobierno de Eslovenia debe establecer una institucion de salud publica, el Centro de Tratamiento de Adictos
a Drogas llicitas, que estara a cargo de la organizacion de los tratamientos que se administren en hospitales y clinicas
ambulatorias especializadas. Se entiende que el tratamiento hospitalario abarca desintoxicacién, terapia psicosocial,
tratamiento prolongado y rehabilitacion fisica.

Con arreglo a la ley, las comunidades residenciales son consideradas ambitos terapéuticos en que se ejecutan progra-
mas de tratamiento y rehabilitacion de caracter profesional, grupos comunitarios con un programa fundamentalmen-
te de ayuda mutua y hogares de atencién especial regidos por un programa basado en su mayor parte en la vida y el
trabajo en grupo.

Por otra parte, en la ley se reconoce la necesidad de contar con la participacion de organizaciones no gubernamenta-
les y de coordinar sus actividades con el programa nacional.

Se ha previsto que la ejecucion de los programas de prevencion y tratamiento y de vigilancia del consumo se sufrage
con cargo al presupuesto nacional. Las actividades de las organizaciones no gubernamentales se financiaran con cargo
al presupuesto nacional y a otros fondos. Los participantes en los programas aportaran parte de los recursos.
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Recuadro 5
Aplicacion practica de la legislacion sobre los derechos del consumidor a la
prevencion y el tratamiento del abuso de drogas

La Administracion de Servicios de Salud Mental y de Prevencion del Abuso de Sustancias de los Estados Unidos de
América ha formulado directrices sobre los derechos de los usuarios de los servicios de prevencién y tratamiento de la
drogodependencia. Esas directrices constituyen la aplicacion practica de las leyes sobre los derechos del consumidor
y en ellas se abordan asuntos importantes que se han planteado al aplicar la Consumer Bill of Rights and Responsibilities
(Carta de Derechos y Responsabilidades del Consumidor) en los contextos de la atenciéon de la salud mental y de la
prevencion y el tratamiento de la dependencia de sustancias quimicas. Se ha abordado una variedad de cuestiones y
se ha brindado orientacién operacional practica y ejemplos de la forma en que pueden aplicarse esos derechos y res-
ponsabilidades. En materia de orientacion se examinan las siguientes cuestiones:

Divulgacion de informacion Proveedores y planes

Servicios de emergencia Decisiones relativas al tratamiento
Respeto y no discriminacion Confidencialidad de la informacion médica
Demandas y apelaciones Responsabilidades del consumidor
Acceso a los servicios Programas de mediacion

Conocimientos sobre la salud Glosario

Para obtener mas informacion, véase http://www.samhsa.gov/mc/content/cbr/index.htm

social sin referirse especialmente a la drogodependencia.
En virtud de esas leyes, los toxicémanos tienen el mismo
derecho a recibir tratamiento que las personas que sufren
otros trastornos crénicos de salud. Esos derechos pueden
expresarse de diversas formas en una variedad de politicas
y declaraciones y comprenden, por ejemplo, el respeto de
la dignidad humana, la prestacién de servicios no discri-
minatorios, el acceso a servicios de tratamiento adaptados
a las necesidades individuales y mecanismos de defensa y
asesoramiento relacionados con el proceso penal. Los usua-
rios de los servicios también se comprometen mediante
una declaracién a cumplir ciertos deberes respecto de los
servicios de tratamiento, generalmente relacionados con
la conducta que han de observar y su participacién en el
programa terapéutico.

En muchos paises los usuarios estdn amparados por decla-
raciones de derechos y estatutos que consagran su dere-
cho a presentar demandas por tratamiento inadecuado y
a consultar todos los registros clinicos que le conciernan
y obtener copia de ellos. En muchos sistemas de trata-
miento también se han establecido normas sobre confi-
dencialidad en las que, por lo general, se restringe por ley
a un minimo absoluto la posibilidad de que el encargado
del tratamiento divulgue a terceros u obtenga de éstos, sin
consentimiento informado y por escrito del interesado,
informacién personal e informacién relacionada con el
tratamiento. En el recuadro 5 figuran consideraciones
detalladas sobre esas cuestiones y algunas directrices préc-
ticas sobre los derechos de los usuarios de los servicios.

4. Normasy acreditaciéon de los servicios

Existe un interés cada vez mayor por que se establezcan
sistemas de acreditacién de los servicios de tratamiento de
la drogodependencia. Se trata de sistemas encaminados a
asegurarse de que los proveedores de servicios cumplan
una serie de normas de ejecucién y toda otra normativa
juridica que regule la organizacién, la gestidon y la admi-
nistracién del tratamiento.

Uno de los sistemas de acreditacién mds avanzados es el de
los Estados Unidos de América. El Centro de Tratamiento
del Abuso de Sustancias supervisa en ese pais el sistema
de acreditacién de los servicios de tratamiento y presta
asistencia técnica para facilitar el cumplimiento de las
normas de acreditacién por parte de los proveedores de
servicios [11]. En el recuadro 6 se describe la iniciativa de
la Comisién Interamericana para el Control del Abuso de
Drogas (CICAD) encaminada a impulsar la elaboracién
de normas de atencidn en el hemisferio occidental.

5. Cuestiones operacionales y relativas
a la calidad

En muchos paises los servicios se rigen por normas de
control de calidad y otras normas clinicas y de otra indo-
le basadas en la legislacién interna y en el derecho inter-
nacional. Las normas pueden aplicarse a aspectos del
entorno de tratamiento como la seguridad de los edifi-
cios, la intimidad de los pacientes internados y la calidad
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Recuadro 6

Iniciativa apoyada por la Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas:
normas de atencion en el tratamiento del abuso de drogas

La iniciativa de apoyo emprendida por la CICAD en 1997 tiene por objeto ayudar a los gobiernos a lograr un consen-
so nacional entre los profesionales de la salud sobre la conveniencia de establecer normas de atencion y posteriormente
aplicar practicas y directrices. Un objetivo a largo plazo recomendado por el Grupo de Expertos de la CICAD sobre reduc-
cion de la demanda (en marzo de 1998 y en agosto de 2001) es elaborar sistemas de acreditacion de los proveedores

de servicios de tratamiento.

Para obtener mas informacion, véase. http://www.cicad.oas.org/en/demandreduction/Projects/Standards.htm

del alojamiento (por ejemplo, la calefaccidn, la ilumina-
cién y la alimentacién) y los demds servicios conexos.
Ademis, las reglamentaciones nacionales sobre la gestién
clinica pueden exigir que se apliquen las siguientes poli-
ticas y prdcticas de organizacién:

* Establecer érganos y comisiones de administracidn
con determinado ndmero de miembros y determina-
da composicién;

e Atender a cuestiones relativas a los registros de los
pacientes y la seguridad de la informacién;

* Establecer procedimientos para la determinacién de
riesgos y la divulgacién de informacién por los profe-
sionales sin el consentimiento del interesado (por
ejemplo, en los casos en que se considere que éste
constituye un riesgo para sf mismo o para los demds);

* DProceder al registro legal, ante un organismo ptblico,
de la institucién que administra el tratamiento;

*  Establecer procedimientos para almacenar los medica-
mentos sometidos a fiscalizacién y deshacerse de ellos;

*  Cumplir las obligaciones previstas en la legislacidn
laboral con respecto al personal.

En los recuadros 7 y 8 se dan ejemplos de iniciativas en
materia de normas de atencidn.

6. Reglamentacion de las farmacoterapias

Existen requisitos juridicos concretos que rigen los trata-
mientos médicos en que se prescriben fdrmacos para tra-
tar la drogodependencia. La medicacién sustitutiva que
se receta con mds frecuencia es la metadona, que se utili-
za para el tratamiento de la dependencia de opioides. En
los tratados de fiscalizacién internacional de drogas se
exige que las sustancias sometidas a fiscalizacién se sumi-
nistren o despachen dnicamente con receta médica, que
s6lo puede extender un médico profesional autorizado (o
con licencia). También pueden existir mecanismos juri-
dicos de control aplicables a los siguientes aspectos de las
farmacoterapias:
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e Las instituciones autorizadas o el personal que puede
administrar distintas modalidades de tratamiento;

* Laviadeadministracién permitida del medicamento
(habitualmente sélo por via oral);

* Las condiciones para despachar medicamentos que
contengan sustancias sometidas a fiscalizacién (por
ejemplo, si el paciente puede automedicarse sin super-
visién);

e Las dosis mdximas indicadas para las etapas de induc-
ci6én del tratamiento y de mantenimiento subsiguiente;

* Los criterios de seleccién para el tratamiento de susti-
tucién (por ejemplo, la edad minima, un intento pre-
vio de someterse a tratamiento o la duracién minima
de la dependencia);

* El requisito de someter a los pacientes a andlisis bio-
légicos periédicos para detectar drogas ilicitas.

7. Cuestiones fiscales y contractuales

Existen enormes diferencias a nivel internacional en
cuanto a los recursos humanos y financieros de que se dis-
pone para apoyar los servicios de tratamiento y a las dis-
posiciones juridicas que regulan la asignacién de éstos.
Sin embargo, por exiguos que sean esos recursos, en toda
estrategia eficaz se debe indicar el nivel de inversién pre-
visible y la forma de distribuir esa inversién en apoyo de
los servicios de tratamiento. Por ejemplo, se pueden esta-
blecer sistemas nacionales de salud financiados mediante
impuestos y seguros individuales, la financiacién mixta,
publica y privada de los servicios de tratamiento o servi-
cios sufragados exclusivamente con fondos privados.

Los encargados de los tratamientos pueden concertar
arreglos contractuales juridicamente vinculantes con
6rganos de financiacién o patrocinadores que aporten
fondos para la administracién del tratamiento. En esos
acuerdos se puede establecer:

e Laprestacién de un volumen determinado de servicios
en un plazo estipulado;
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Recuadro 7

Elaboraciéon de normas minimas de atencion
para los programas de tratamiento del abuso
y la dependencia de drogas en Nicaragua

El Gobierno de Nicaragua estd abocado a la tarea de
elaborar normas minimas de atencién para los centros
o programas de tratamiento del abuso y la dependen-
cia de drogas, con la coordinacién de la Secretarfa
Ejecutiva del Consejo Nacional de Lucha contra las
Drogas y el Ministerio de Salud. Como parte de ese pro-
ceso, en enero de 2002 se organizé en Managua, en el
marco de un proyecto regional apoyado por el PNUFID,
un curso practico encaminado a lograr consenso y faci-
litar la formulacién de las normas. Contribuyeron al
curso 31 participantes de diferentes sectores publicos
que se ocupan de cuestiones conexas (la salud, la fami-
lia, la fiscalizacion de drogas y la justicia penal), asf
como proveedores de servicios de tratamiento publicos
y privados. Ese grado de participacion era indispensa-
ble para establecer unas normas de atencién acordes
con la realidad nicaragiense.

El objetivo general de las normas minimas de atencion
previstas era mejorar la calidad de la atencion en los
centros o programas publicos y privados que atienden
a las personas con problemas causados por el consumo
de drogas. Se determinaron los siguientes objetivos
inmediatos de las normas:

e Servir de punto de referencia y de orientacién para
la labor de las instituciones de tratamiento;

e Establecer criterios uniformes a nivel nacional para
evaluar la calidad de la atencién en las instituciones
publicas y privadas;

e Determinar los factores relacionados con el incum-
plimiento de las normas nacionales de atencion
recién establecidas.

El curso practico se basd en una metodologia de parti-
cipacion que comprendié grupos de trabajo, sesiones
de reflexion, debates y exposiciones de los participan-
tes. El resultado principal de la actividad fue un docu-
mento de consenso en el que figuraban 87 normas de
atencién agrupadas en las categorias siguientes:

e Criterios relativos al acceso, la disponibilidad y la
admision;

e Evaluacion del paciente;

Caracter y organizacion del tratamiento y servicios

que lo componen;

e Alta del tratamiento, seguimiento y remisién de casos;

e Cobertura de los servicios e intervencién rapida;

e Derechos del paciente;

L]

°

Infraestructura fisica de los centros de tratamiento;
Dotacién de personal.

El grupo aprobé un plan de accién para la elaboracion
y el establecimiento de un sistema encaminado a vigilar
el cumplimiento de las normas minimas de atencion
convenidas. En él se fijaron plazos concretos y se dispu-
so la creacion de comisiones encargadas de aplicar las
medidas adoptadas. Una comisién coordinadora dirigi-
da por el Departamento de Salud Mental del Ministerio
de Salud prepararia el documento final para ponerlo en
practica con caracter experimental. Se esperaba empe-
zar a aplicar el sistema de supervision a fines de 2002.

Recuadro 8
Normas minimas de los servicios en la India

En cumplimiento de su mandato de coordinar la estra-
tegia de reduccién de la demanda de alcohol y drogas,
el Ministerio de Justicia Social y Potenciacién de la
Comunidad del Gobierno de la India ha venido ejecu-
tando en los Ultimos 15 afos una amplia variedad de
programas en la comunidad, por conducto de volunta-
rios, para la prevencién del alcoholismo y el abuso de
drogasy el tratamiento y la rehabilitacién de los adictos.

Las organizaciones comunitarias vinculadas a los pro-
gramas han venido aplicando una gran variedad de
intervenciones innovadoras localizadas y adaptadas a
las necesidades de la comunidad en general y de los
grupos destinatarios en particular.

A lo largo de los afios, los programas de formacion des-
tinados a los proveedores de servicios, relativos a los prin-
cipios y practicas de atencion y de proteccion en la labor
de rehabilitacion, han establecido ciertas normas minimas
para los profesionales encargados de la rehabilitacion.

Sin embargo, habida cuenta de la extension del pafs, la
heterogeneidad sociocultural y las diferencias de capa-
cidad de los organismos de ejecucion, hace tiempo que
se viene considerando necesario determinar las practi-
cas mas idoneas de prestacion de servicios y codificar-
las en un conjunto de directrices que puedan aplicarse
como normas minimas de manera uniforme a todos los
organismos de ejecucion.

Fruto de ese esfuerzo es el “Manual de normas minimas
de los servicios para los programas del Plan de preven-
cion del alcoholismo y el abuso de sustancias (drogas)”.
Con el objetivo declarado de lograr la “recuperacion
integral de la persona”, en el Manual se definen, entre
otras cosas, los componentes indispensables de los pro-
gramas de reduccién de la demanda de alcohol y drogas
previstos en el Plan, los requisitos infraestructurales mini-
mos de cada componente, la indole y calidad de los ser-
vicios, las actividades de los distintos servicios, los apor-
tes necesarios a cada actividad y los resultados previstos,
y los registros obligatorios que se llevaran. También se ha
establecido el marco para la creacién de redes y vinculos
entre los servicios e instituciones con objeto de lograr
intervenciones integradas y la utilizacion éptima de los
recursos. Ademas de tipificar las experiencias con miras
a establecer practicas, el Manual también garantizaria la
evaluacion objetiva de la ejecucion de los programas.

En el Manual figura un cédigo de ética para los prove-
edores de servicios basado en el reconocimiento de los
derechos y deberes de los usuarios. Esto tiene por obje-
to velar por que exista en las instituciones un entorno
positivo, afectuoso y receptivo.

Se espera que el Manual -siempre y cuando las entida-
des participantes, el Gobierno y las organizaciones no
gubernamentales lo apliquen cabalmente- introduzca
una nueva era de servicios de calidad a cargo de orga-
nizaciones de voluntarios del sector social. También
allanaria el camino para proceder a la revision y el per-
feccionamiento permanentes de las normas a la luz de
nuevas experiencias y de la madurez adquirida en la eje-
cucioén de los programas.

Fuente: Prefacio de Asha Das, Manual on Minimum Standards of
Services for the Programmes under the Scheme for Prevention of
Alcoholism and Substance (Drugs) Abuse (Nueva Delhi, Ministerio de
Justicia Social y Potenciacion de la Comunidad de la India, 2001).
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* Laduracién de todo acuerdo de servicios y la forma de
rescindir el contrato, as{ como aspectos relacionados
con el incumplimiento de éste;

* Sanciones por no prestar atencién suficiente o apro-
piada;

* Lasobligaciones del érgano de financiacién o de la enti-
dad que efecttia los pagos en cuanto a la puntualidad
de éstos y demds arreglos financieros.

Pueden existir acuerdos reciprocos entre dos o mds paises
para que las personas puedan tratarse en el extranjero. Asi
ocurre, por ¢jemplo, en la Unién Europea.

8. Presiones de distinta indole para iniciar
el tratamiento

Los motivos para someterse a un tratamiento pueden obe-
decer a diversos tipos de presiones de indole oficial (juri-
dica) o no. Algunas personas deciden iniciar un tratamien-
to para proteger sus relaciones familiares y su situacién
financiera. Otras tal vez temen perder el empleo y acceden
ainiciar el tratamiento al ser remitidas oficialmente por su
departamento de personal o su servicio médico.

La coercién directa puede ejercerse disponiendo el trata-
miento por ley, si bien en muchos ordenamientos se exige
el consentimiento por escrito del interesado, hecho con
conocimiento de causa. Ese consentimiento constituye
un acto importante por el que la persona asume su res-
ponsabilidad, lo que puede aprovecharse durante el pro-
grama e invocarse a fin de salvar obstdculos que pudieran
surgir posteriormente y retrasar el avance del tratamiento.

El tratamiento prescrito por ley puede ser una alternati-
va rentable al encarcelamiento de los adictos, orientada a
la rehabilitacién de éstos. Para que sea eficaz, las disposi-
ciones juridicas deben estar respaldadas por un fortaleci-
miento adecuado del sistema de tratamiento, la coordi-
nacién y el trabajo en equipo intensos entre los érganos
de administracién de justicia y los proveedores de servi-
cios y la evaluacién continua. Es importante que las dis-
posiciones se redacten con mucho cuidado, ya que entra-
flan restricciones de derechos individuales bdsicos como

la libertad y la seguridad.
9. Tratamiento en el sistema de justicia penal

Es muy probable que las personas con problemas de abuso
y dependencia de sustancias entren en contacto con el sis-
tema de justicia penal. La remisién de casos por las insti-
tuciones de justicia penal, los servicios de tratamiento en
la comunidad y los programas de rehabilitacién en la cdrcel
pueden formar parte del sistema general de tratamiento. El
hecho de que exista un gran ndmero de reclusos adictos
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ha dado lugar ala creacién de servicios especiales de salud
y ala implantacién de programas de tratamiento y reha-
bilitacién en los establecimientos penitenciarios.

En muchos paises la legislacién dispone la remisién de
adictos por el sistema de justicia penal a programas de tra-
tamiento y rehabilitacién. En algunos casos la policia per-
mite al detenido entrevistarse con un asistente social espe-
cializado, que puede efectuar una determinacién de
necesidades y recomendar un programa de tratamiento
concreto. El tribunal puede tener en cuenta esa entrevis-
tay sus resultados y ofrecer al reo la posibilidad de some-
terse a tratamiento en la comunidad en lugar de cumplir
una condena privativa de la libertad. Ese procedimiento
estd regulado por estrictos requisitos de asistencia y cum-
plimiento del régimen terapéutico. En caso de incumpli-
miento, la persona se expone a que se ponga término al
tratamiento y el caso vuelva al fuero de la justicia penal.

En algunos ordenamientos se ofrecen incentivos consi-
derables para que se permanezca en tratamiento y se
supere la drogodependencia. En las Bermudas, por ejem-
plo, si una persona no consume drogas y no ha vuelto a
delinquir al cabo de 12 meses de haber cumplido un pro-
grama de tratamiento ordenado por un tribunal, es posi-
ble que se dejen sin efecto los cargos que se le habian
imputado. Si subsiste la misma situacidon después de dos
afios, sus antecedentes penales pueden quedar totalmen-
te suprimidos. En algunos paises, debido a las circuns-
tancias politicas y al ordenamiento juridico, lo mds pro-
bable es que los adictos delincuentes reciban una condena
privativa de la libertad sin que se les remita a un trata-
miento. Ante esa situacidn, cuando se abogue por la
adopcién de la politica de remisién de casos a tratamien-
to por el sistema de justicia penal, el argumento que se
habrd de esgrimir es su posible rentabilidad.

El PNUFID ha establecido una biblioteca juridica en
linea enla que figuran detalles sobre esas y otras cuestio-
nes juridicas afines.

C. Elaboracion y aplicacion de una
estrategia de tratamiento eficaz

En esta tltima parte del presente capitulo se destacan once
aspectos que deben tenerse en cuenta al elaborar y aplicar
una estrategia de tratamiento. Esos aspectos son:

* La colaboracién de los organismos participantes;

* Lacolaboracién de los usuarios de los servicios y de la
comunidad;

e El compromiso politico de las autoridades;

e Andlisis de la situacién y planificacién acertados;
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* Laasignacién de recursos en funcién de las necesidades;

* La comprobacién cientifica;

e Laaplicacién de un criterio progresivo y gradual;

* El fomento de la colaboracién, la coordinacién y la
integracion;

* Intervenciones en la propia comunidad;

* Ladisponibilidad y accesibilidad de los servicios;

* Lasupervisién de la ejecucién.

1. Colaboracién de los organismos
participantes

En varios paises, el tratamiento del abuso de drogas se
administra principalmente en el sector de la salud, en
tanto que en otros tiende a estar a cargo de organismos de
bienestar social o, en mayor medida, del sistema de justi-
cia penal. Si bien la aportacién de cada uno de esos sec-
tores puede variar con el tiempo, lo ideal es que participen
todos ellos.

Ademds de ayudar a las personas a dejar de consumir dro-
gas, los servicios de tratamiento también se dedican espe-
cialmente a obtener beneficios inmediatos para la salud
reduciendo el consumo de drogas perjudiciales y el com-
portamiento de alto riesgo que lo acompafia. Los progra-
mas de tratamiento especializado también deben colabo-

Recuadro 9
Biblioteca juridica en linea del PNUFID

En la biblioteca juridica en linea del PNUFID puede con-
sultarse el texto completo de las leyes y reglamentacio-
nes promulgadas por los Estados para poner en vigor
los tres principales tratados de fiscalizacion internacio-
nal de drogas. En virtud de los tratados, los Estados tie-
nen la obligacién de dar a conocer a las Naciones
Unidas su legislacién en la materia. La mayoria de ellos
presenta esa informacion al PNUFID en forma volunta-
ria. Inicialmente, sélo se ha incorporado a la biblioteca
la legislacién promulgada a partir de 1990.

La actualizacién de la biblioteca juridica depende de
que los Estados envien toda nueva informacién. Por
consiguiente, el PNUFID no garantiza que el usuario
encuentre siempre las leyes mas recientes de cada pais.

Hasta el momento se han incorporado en la base de
datos leyes con disposiciones especificas sobre el trata-
miento de la drogodependencia promulgadas por los
siguientes paises: Alemania, Austria, Chipre, Espafia,
Francia, Grecia, lItalia, Kenya, Nicaragua, Polonia,
Portugal, el Reino Unido, Sudafrica, Suecia y Tailandia.

Para obtener mas informacion, véase
http://www.undcp.org/legislation.html

rar con otros proveedores de servicios para resolver la
diversidad de problemas médicos, sociales, econémicos y
de comportamiento a que hacen frente las personas y las
familias afectadas por el abuso de drogas.

Es importante tener presente la gran variedad de orga-
nismos que suelen participar en los sistemas modernos de
tratamiento. Existen organismos del sector publico o
financiados con fondos publicos y organizaciones priva-
das, organizaciones no gubernamentales y otras entidades
comunitarias, incluidas las de cardcter religioso. Ademds,
hay précticas curativas tradicionales y otras formas de
apoyo social que cumplen una funcién importante en la
organizacién y administracién generales de los sistemas
de tratamiento integral. Los sistemas de atencién prima-
ria de la salud y de asistencia social y las intervenciones en
la comunidad resultan decisivos para que los sistemas de
tratamiento sean accesibles y para poder aplicar un con-
cepto amplio de salud publica y un enfoque basado en las
necesidades de las poblaciones al planificar los trata-
mientos y la prestacién de servicios.

2. Colaboracién de los usuarios de los
servicios y de la comunidad

Se reconoce cada vez mds que los usuarios de los servicios for-
man parte de la comunidad y que el proceso de desarrollo
de los servicios debe estar supeditado y adaptado a la gran
diversidad de intereses que existen en el seno de ésta. Los
usuarios cumplen una funcién importante en lo que res-
pecta a contribuir a delinear un enfoque que garantice la
responsabilidad y rendicién de cuentas de los encargados
de los servicios. La participacién de los usuarios en la ela-
boracién de la estrategia sirve para promover:

* El cambio de comportamiento individual;

e Una correspondencia mayor entre los servicios de
atencién de la salud y las necesidades del usuario;

e Una mayor utilizacién de los servicios de atencién de
la salud;

* Intervenciones orientadas a la comunidad;
* Elapoyo de la opinién publica y una politica de salud
propicia.

En la labor de planificacién se debe procurar establecer
contacto con los grupos que pueden verse afectados por
la elaboracién del marco estratégico o del sistema de tra-
tamiento y lograr su participacién. Eso puede redundar
en apoyo a los programas de tratamiento y en la promo-
cién de éstos a nivel local. Uno de los principales objeti-
vos debe ser reducir toda resistencia que exista en el plano
local al establecimiento de un servicio de tratamiento del
abuso de drogas.
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Al planificar nuevos adelantos en materia de tratamiento
es importante consultar con una amplia variedad de inte-
resados, entre ellos, los siguientes:

e Las organizaciones comunitarias locales;

* Los usuarios de los servicios existentes;

* Losgrupos de defensa y representativos de los usuarios;
* Los adictos que no estdn en tratamiento;

* Las asociaciones de padres y otros grupos comunita-
rios y familiares afectados;

* Los 6rganos representativos de distintas profesiones;
* Los organismos de bienestar social y comunitarios;
* El personal clinico;

* Los directores y administradores de programas exis-
tentes en la materia;

* Los proveedores de servicios de atencidn de la salud;
e Los encargados de formular politicas y de planificar
estrategias;

* Los organismos publicos de salud, bienestar social y
administracién de justicia;

e Asesores técnicos (cuando proceda).

En la estrategia nacional de Irlanda sobre drogas, que se
resefia en el recuadro 10, se destaca la importancia de cele-
brar consultas amplias a fin de obtener apoyo para la estra-
tegia propuesta e imprimirle determinada orientacién.

3. Compromiso politico

Tal vez sea necesario obtener apoyo en el plano politico
para aplicar intervenciones que de otra manera se podrian
considerar impropias. Por ejemplo, en algunos paises se
plantean objeciones a nivel politico y de la comunidad
con respecto a ciertas formas de farmacoterapia que se uti-
lizan para aliviar la drogodependencia. Las politicas
publicas influyen tanto en las consecuencias negativas del

Recuadro 10
Elaboracion de la estrategia nacional de Irlanda relativa a las drogas:
la importancia de la consulta publica

En 2000 el Gobierno de Irlanda elaboré una estrategia en materia de drogas para el periodo 2001-2008. Parte de esa
labor consistié en iniciar un amplio proceso de consulta publica.

La revision de la estrategia vigente comprendié ese proceso amplio de consulta, la busqueda de ejemplos internacio-
nales de mejores practicas y el examen de diversos informes de evaluacién pertinentes y otro tipo de informacion.
Mediante anuncios en la prensa nacional, se invito a todas las autoridades publicas, a los interesados directos de la
comunidady a los grupos profesionales mas importantes a que presentaran sus opiniones sobre las lagunas que pudie-
ran existir y recomendaran enfoques nuevos o, de ser necesario, disposiciones nuevas que permitieran elaborar una
nueva estrategia en materia de drogas.

Se celebraron ocho foros regionales de consulta en todo el pais. En ellos, el ministro encargado de la estrategia sobre
drogas traz6 un panorama general de la estrategia vigente, después de lo cual expusieron sus puntos de vista los repre-
sentantes de los sectores de la salud y la educacion, de organizaciones no gubernamentales y de la policia. Se sostu-
vo un debate abierto con preguntas y respuestas. Posteriormente se llevaron a cabo talleres sobre temas fundamen-
tales como la reduccion de riesgos, el tratamiento y la rehabilitacion, la reduccién de la oferta, criterios relativos a la
educacion y otras cuestiones, entre ellas, los nuevos problemas de drogas y las lagunas de la estrategia vigente. Se invi-
t6 seguidamente a 34 grupos, que representaban a ministerios, organismos, proveedores de servicios y otros intere-
sados, a reunirse con el ministro y con miembros del grupo asesor a fin de analizar sus respectivas contribuciones para
solucionar el problema de la droga y de estudiar la forma en que podrian abordar las cuestiones planteadas en los
foros.

También se presentaron testimonios escritos y verbales de los principales interesados. El tema se debatié luego en el
Senado y el Parlamento y, por ultimo, se publicé un plan de accion detallado y un cronograma de ejecucion.

El objetivo general de la estrategia del Gobierno de Irlanda es hacer frente de manera eficaz e integral a los problemas

gue plantea el abuso de drogas. La estrategia se basa en tres principios fundamentales:

e Para contrarrestar el problema de la droga se deben tener presentes los distintos grados de abuso que se observan
en el pais;

e Todos los programas y servicios para combatir el problema de la droga deben funcionar de manera compatible e
integral;

e Se debe alentar a las comunidades que registran los niveles mas altos de adiccion a que participen en la concep-
cion y aplicacion de las medidas encaminadas a abordar el problema en sus respectivas zonas.

Para obtener mas informacién, véase http://www.gov.ie/tourism-sport/pressroom/archive/ndstrategy01-08.pdf
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abuso de drogas como en la posibilidad de elaborar tra-
tamientos eficaces. Al mismo tiempo, existe una expecta-
tiva generalizada de que la inversién de recursos naciona-
les en programas de tratamiento contribuya a mitigar los
males y la desigualdad. Los gobiernos se inclinan por natu-
raleza a exigir que se establezcan mecanismos de supervi-
sién de la ejecucién de los programas y observacién de sus
resultados para demostrar la “rentabilidad de la inver-
sién”. En un contexto mds amplio, el compromiso de las
autoridades publicas de revisar periédicamente el marco
juridico relativo al abuso de sustancias y a la administra-
cién de tratamiento también resulta ventajoso, y en algu-
nos paises se recurre a érganos profesionales de asesora-
miento especializado para contribuir a ese proceso.

4. Andlisis de la situacion y planificacion
acertados

Los programas eficaces de tratamiento se basan en un ang-
lisis acertado de la situacién. En la presente Guia se expo-
nen los medios técnicos para elaborar y desarrollar inter-
venciones basadas en la determinacién de las necesidades.
Esos andlisis permiten establecer una correlacién entre los
recursos humanos y tecnolégicos y los problemas que se
manifiestan en la comunidad. También garantizan que los
servicios se presten donde mds se necesitan. En el capitu-
lo III de la Guia figuran otras orientaciones sobre la forma
de determinar el cardcter y la magnitud de las necesida-
des de tratamiento en una localidad o pafs determinados.

5. Asignacion de recursos en funcion de las
necesidades

En algunos paises se ha adquirido una valiosa experiencia
en cuanto a reorientar y reestructurar la estrategia vigente
de tratamiento del abuso de drogas. Ese proceso entrafia
un andlisis de las necesidades y recursos existentes y la rea-
signacion de estos dltimos en funcién de un conjunto de
indicadores de necesidades predeterminados. Sirve para
ilustrar ese proceso el ejemplo que figura en el recuadro 11,
en el que los indicadores escogidos para establecer priori-
dades dentro de los servicios de salud en las respectivas
dreas de influencia fueron la prevalencia del abuso de dro-
gas, el indice de desarrollo humano, las inversiones reali-
zadas por otros sectores y las posibilidades de expansién
del tratamiento.

6. Comprobacién cientifica

Las investigaciones internacionales han aportado pruebas
cientificas fehacientes acerca de la eficacia de algunos
tipos de tratamiento, lo que ha contribuido en gran
medida a convencer a los gobiernos y las entidades de
financiacién de la importancia de proporcionar esos ser-

vicios. Sin embargo, las pruebas distan mucho de ser
completas, y algunos paises deben basarse casi exclusiva-
mente en los resultados de tratamientos e investigaciones
de otros paises. Puede resultar dificil determinar si esos
resultados pueden aplicarse plenamente a un contexto
cultural determinado, ya que con frecuencia existen dife-
rencias marcadas en cuanto a las clases de personas que
participan en los estudios de resultados y a la estructura
y funcionamiento de los servicios estudiados. Es por eso,
tal vez, que los gobiernos se empefian cada vez mds en
apoyarse en pruebas cientificas ¥y, con frecuencia, en uti-
lizar y adaptar los estudios y la experiencia internaciona-
les como medio de establecer una base sélida para la estra-
tegia nacional.

7. Aplicacién de un criterio progresivoy
gradual

Se debe aplicar un criterio sistemdtico para garantizar la
utilizacién Sptima de los recursos de que se disponga para
establecer servicios de tratamiento. Es evidente que el tipo
de servicios estard determinado por la cantidad de recur-
sos locales y nacionales. Si bien en todos los casos se
requerird combinar servicios de atencién primaria de la
salud con servicios especializados, en muchas situaciones
habrd que estructurar los servicios como si se tratara de
“mddulos constructivos”. Cuando las restricciones de
recursos sean considerables, los servicios deberdn apelar a
la formacién acertada de personal en la comunidad y en
el marco de la atencién primaria de la salud. No obstan-
te, apenas se disponga de recursos, existird la posibilidad
de agregar servicios especializados.

8. Fomento de la colaboracién,
la coordinacién y la integracion

Los tratamientos estdn orientados hacia varios niveles, es
decir, a las personas, a las familias, al contexto comunita-
rio inmediato y al entorno social mds amplio. La eficacia
de una intervencién terapéutica se funda en ciertos prin-
cipios bdsicos, como la necesidad de fomentar el apoyo y
la participacién de personas, familias, comunidades y
entidades proveedoras de servicios, y en la existencia de
politicas y entornos propicios. El tratamiento también
debe enfocarse con un criterio amplio de colaboracién
encaminado a la prevencién de problemas y a la vincula-
cién de iniciativas de comunicacién y educacién empren-
didas en el 4mbito escolar y de cardcter puiblico en gene-
ral con la orientacidn, la informacidn y el tratamiento en
la comunidad.

No hay ningin tratamiento que resulte apropiado para

todas las personas. La eficacia de las iniciativas contra el
abuso de sustancias depende de que se dé una respuesta
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Recuadro 11
Renovacién del Plan General de Tratamiento y Rehabilitaciéon de Chile

En los 10 ultimos afos, el sector de la salud publica de Chile, que atiende al 70% de la poblacion, ha aplicado diver-
sas medidas para hacer frente a los problemas de las drogas y el alcohol. Los objetivos principales de esas medidas son:

Aumentar los recursos humanos en los servicios de salud que mas los necesiten;
Facilitar la consolidacién de las comunidades terapéuticas;
Formar profesionales en las esferas del tratamiento y la rehabilitacion de adictos;

Aumentar la deteccion precoz de problemas de alcoholismo y drogadiccion entre los pacientes de los servicios de
atencién primaria de la salud;

Facilitar la reactivaciéon de los grupos de autoayuda, en particular los grupos multifamiliares, y la coordinacion entre ellos.

Tras una evaluacion a fondo de los planes de tratamiento realizada en 2001, el Ministerio de Salud y el Consejo Nacional
para el Control de Estupefacientes (CONACE) colaboraron en una nueva estrategia, cuyos elementos principales son
los siguientes:

Alianzas institucionales. El Ministerio de Salud y el CONACE, conjuntamente con 28 servicios de salud (cada uno
de los cuales atiende a las necesidades de 50.000 a un millén de personas) y el Fondo Nacional de Salud (FONA-
SA), han creado una alianza en la que cada parte se encarga, segun proceda, de determinados aspectos, como la
financiacion, la formulacién de normas, la prestacion de apoyo técnico y la supervision, con miras a prestar una
atencion mas completa y calificada a los consumidores de drogas;

Utilizacién acertada de la informacién de que se dispone. Las decisiones estratégicas se basan en informacién obje-
tiva (por ejemplo, las tasas de prevalencia y de adiccién del mes anterior) proveniente de encuestas de hogares rea-
lizadas por el CONACE, que permiten calcular la posible demanda de tratamiento.

Inversién basada en una jerarquizacion de necesidades. Los servicios de salud se clasifican segun las caracteristicas
de sus areas de influencia y se asignan mas recursos a los servicios cuyas areas de influencia presentan un indice
mas alto de prevaleancia del consumo, un indice mas bajo de desarrollo humano, mas posibilidades de expandir
el tratamiento y un menor nivel de inversion;

Creacion de servicios diversificados. Se han creado seis planes de tratamiento y se estan elaborando protocolos cli-
nicos para apoyar y orientar la ejecucion de cada uno de ellos. Los planes son:

e Plan de intervencion inicial, a cargo de dependencias de atencién primaria de la salud;
e Plan basico de atencién ambulatoria;

e Plan intensivo de atencién ambulatoria;

e Plan de tratamiento residencial;

e Plan de tratamiento del sindrome de abstinencia (desintoxicacién);

e Plan de tratamiento de los pacientes con doble diagnéstico;

Transferencias financieras a centros de tratamiento. Se efecttian periédicamente, segun el volumen de trabajo que
cada centro haya establecido y convenido. Los fondos se reciben del CONACE por intermedio del Fondo Nacional
de Salud (FONASA);

Registros. Los centros de tratamiento llevan un sistema uniforme de registros que permite supervisar los servicios
prestados a los pacientes en los planos local y nacional;

Evaluacién. Se han efectuado dos estudios: un estudio comparado de los centros de tratamiento, su capacidad y
sus resultados, y una evaluacion de costos de los distintos planes de tratamiento;

Creacién de capacidad. Se han implantado programas para los profesionales y técnicos que se ocupan de la rehabi-
litacion, lo que comprende capacitar al personal para garantizar el nivel necesario de calidad de la atencién. También
comprende el establecimiento de un mecanismo de supervision para resolver los problemas que se planteen.

La evaluacién de los 10 primeros meses revela niveles satisfactorios de funcionamiento de los casi 200 centros de tra-
tamiento habilitados. Alrededor de 4.000 personas han recibido o reciben tratamiento. Si bien la coordinacién repre-
senta una carga considerable para los directores, los pacientes y el personal estan cada vez mas conformes con los ser-
vicios. La préxima medida, actualmente en una etapa preliminar, consistird en evaluar los resultados a partir de la
informacién que retina sistematicamente cada centro de tratamiento y de los resultados de los periodos de seguimiento
de tres y seis meses de duracion después de finalizado el tratamiento.

Para obtener mas informacion, véase http://www.conace.cl
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integral a todos los niveles, incluso en la comunidad. Los
organismos encargados de los programas de tratamiento
no solo deben actuar de consuno, sino que también deben
integrarse a programas afines. Los sectores de integracidn
pueden ser:

* La integracién entre los distintos tipos de programas
de reduccién de la demanda, de los que forman parte
los de tratamiento y rehabilitacidn;

* Laintegracidn de cuestiones relativas al abuso de dro-
gas ilicitas con las relativas al abuso de otras sustancias
y con otros problemas de salud en general, especial-
mente el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA);

* La integracién de los programas de reduccién de la
demanda y de la oferta en el marco de una estrategia
global;

* Laintegracién de los programas relativos al abuso de
drogas con los que abordan cuestiones sociales y
humanitarias importantes, como la pobreza, la vivien-
da para los refugiados, el empleo o el desarrollo rural.

9. Intervenciones en la propia comunidad

Las estrategias de tratamiento en la comunidad son
medios eficaces de aplicar intervenciones terapéuticas.
Muchas personas afectadas por las consecuencias negati-
vas del abuso de sustancias tal vez tengan escaso contac-
to con las organizaciones que prestan servicios. Se nece-
sitan métodos innovadores para captar a los grupos mds
afectados por el abuso de sustancias. Un plan terapéutico
ejecutado en la comunidad con la participacién de orga-
nismos y organizaciones locales, incluidos los programas
de acercamiento (outreach), es un componente necesario
de una estrategia encaminada a atender a los adictos que
no estdn en contacto con servicios de tratamiento. Toda
intervencién en la comunidad tiene por objeto:

* Promover cambios de comportamiento directamente
en la comunidad;

e Lograr la participacién activa de las organizaciones
locales, los miembros de la comunidad y las pobla-
ciones destinatarias;

* Establecer una red integrada de servicios en la comu-

nidad.

Al respecto, también cabe mencionar la expresién “poten-
ciacién de la comunidad”, que supone algo mds que su
mera participacién. Si se logra que las comunidades con-
sideren como propios los servicios y las instalaciones,
habrd muchas m4s posibilidades de que éstos sean prove-
chosos y sostenibles.

Cuando se habla de “en la comunidad” en el contexto del
tratamiento de la drogodependencia, se suele considerar
que eso supone apenas algo mds que emplazar un centro de
tratamiento residencial y prestar algunos servicios limita-
dos de postratamiento en la propia comunidad. En muchos
casos se sigue aplicando el criterio de prestar servicios en
régimen de internacién en un centro de tratamiento y no
el de atencién en la comunidad, por el que se propicia un
modelo terapéutico integral. Si bien es obvio que los dos
tipos de criterios son necesarios y que lo ideal serfa que fue-
ran complementarios, conviene tener presente lo que sig-
nifica realmente “en la comunidad”. En el recuadro 12 se
describe un servicio de tratamiento especificamente desti-
nado a atender a una comunidad necesitada.

Como se observa en el recuadro 12, la clave del éxito del
programa fue un cambio radical de la nocién del personal
sobre los servicios de tratamiento del abuso de drogas. El

Recuadro 12
Tratamiento en la comunidad en un campa-
mento de refugiados afganos del Pakistan

El PNUFID emprendié un programa de tratamiento,
rehabilitacion y prevencién en la comunidad en el cam-
pamento de refugiados afganos de Akora Kattak,
situado cerca de Peshawar, cuya poblacion adulta se
calculaba en 9.000 personas. El programa comprendia
terapia de desintoxicacion en el alojamiento del pacien-
te, postratamiento coordinado y actividades de rea-
daptacion social mediante una red de organizaciones
no gubernamentales locales, otros organismos de las
Naciones Unidas, voluntarios y grupos de la comuni-
dad. En 2000 el programa entré en contacto con 800
adictos (hombres y mujeres) que vivian en el campa-
mento de refugiados. Méas de 300 de ellos recibieron
asesoramiento motivacional antes del tratamiento, en
tanto que 128 hombres y 102 mujeres recibieron tra-
tamiento de desintoxicacion a domicilio. Ademas, 150
toxicdmanos en recuperacion adquirieron experiencia
laboral o recibieron capacitacion profesional o finan-
ciacion inicial para emprender actividades generadoras
de ingresos. También se establecieron en el campa-
mento seis grupos de autoayuda, tres para hombres y
tres para mujeres, y grupos de voluntarios y voluntarias
de la comunidad.

De la experiencia adquirida con este programa se des-
prende la nocién de que un programa de tratamiento
en la comunidad a cargo de personal bien preparado y
apoyado puede dar lugar a un plan viable y rentable de
desintoxicacion y tratamiento en el hogar para adictos
(mujeres y hombres) de las comunidades afganas. Sin
embargo, un plan de este tipo requiere el respaldo y el
apoyo plenos de una amplia variedad de servicios de
postratamiento y readaptacion social, incluida la crea-
cion de redes comunitarias, para resultar fructifero y
eficaz y para prevenir recaidas.
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nuevo concepto se basé en gran medida en la coordina-
cién eficaz de una gran diversidad de servicios no espe-
cializados. La tinica infraestructura que se establecid en el
caso sefialado, el Centro del programa de tratamiento del
abuso de drogas en la comunidad, tenfa por objeto servir
de base, por ejemplo, a actividades de acercamiento como
el tratamiento de desintoxicacidn, el asesoramiento a las
familias y la capacitacién de voluntarios. El tratamiento
de la drogodependencia en la comunidad significé preci-
samente eso: un tratamiento a nivel de la comunidad.

10. Diversificacion, disponibilidad y
accesibilidad de los servicios

Los principales factores determinantes de la eficacia de los
servicios son la diversificacidn, la disponibilidad y la acce-
sibilidad. Los servicios deben lograr entrar en contacto con
las poblaciones destinatarias y conservarlas. Deben estar en
condiciones de realizar una variedad de actividades a fin de
responder a las necesidades sanitarias y de asistencia de los
destinatarios. Sus caracteristicas fundamentales deben ser:

¢ Facilidad de utilizacién;

Accesibilidad geogrifica;

* Asequibilidad econémica;

* Intervenciones en la comunidad;

*  Un conjunto apropiado y coordinado de servicios de
organismos y otras entidades;

* Fomento de la participacién y el compromiso de los

usuarios;

¢ Prevencién secundaria ademds del tratamiento;

Flexibilidad para adaptarse a mejoras y cambios.

Recuadro 13

11. Supervisién de la ejecucién

El logro de los objetivos principales de toda estrategia
suele ser fruto de los esfuerzos mancomunados y concer-
tados de distintas organizaciones. Para comprobar los
progresos que se realizan, muchos paises utilizan un
marco de gestidon de la ejecucién relativo a cada uno de
los elementos de la estrategia. En los recuadros 13 y 14 se
presentan dos ejemplos de marcos de gestion.

Cada uno de los fines de la estrategia debe tener un obje-
tivo bédsico y un conjunto de indicadores y metas de corto,
mediano y largo plazo. En la medida de lo posible, esos
indicadores deben cumplir determinados criterios, en
particular los siguientes:

e Ser concretos y de fdcil interpretacién;

¢  Ser mensurables;

e Ajustarse a un plazo determinado;

* Responder alos cambiosy, por consiguiente, ser capa-
ces de reflejar los avances en la lucha contra el abuso
de sustancias;

e Ser factibles y asequibles, en funcién de un sistema
viable, econdmico y sostenible de medicidn y presen-
tacién de informes;

* Incorporar elementos de los sistemas internacionales
de indicadores de la ejecucién y de los sistemas mun-
diales de presentacién de informes de las Naciones
Unidas (véase el capitulo VII, parte B, seccidn 1);

* Suministrar informacién dtil para la evaluacién de
estrategias y la planificacién local.

Marco de gestion de la ejecucion en los Estados Unidos de América

La Oficina de Fiscalizacion Nacional de Drogas de los Estados Unidos de América ha elaborado un marco de gestion de

la ejecucién basado en la siguiente estructura:

Estrategia Fines Objetivos

Metas Medlidas

Los fines son las
directivas u orienta-
ciones principales
de la estrategia.

La estrategia consiste
en reducir el consu-
mo (la demanda) de
drogas, su disponibi-
lidad (la oferta) y sus
consecuencias.

deseados.

Los objetivos son
las principales lineas
de conducta para
cumplir los fines

Las medidas repre-
sentan los medios
(variables y hechos)
utilizados para
sequir de cerca los
progresos realizados
con objeto de alcan-
zar las metas.

Las metas son las
condiciones finales
gue se desea lograr,
con las cuales se
compara la ejecu-
cion efectiva.

El criterio de los Estados Unidos consiste en elaborar un diagrama claro, llamado “modelo légico”, en el que se esta-
blece la forma en que los diversos interesados, incluidas las administraciones central y locales y diversas organizaciones
no gubernamentales, contribuyen a la aplicacion de la estrategia.
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Recuadro 14
Elaboraciéon de indicadores de la ejecucion en Gales

La Asamblea Nacional de Gales ha elaborado un plan estratégico llamado Tackling Substance Misuse in Wales: a
Partnership Approach (Lucha contra el uso indebido de sustancias en Gales: un criterio de alianzas), basado en el esta-
blecimiento y seguimiento de indicadores de la ejecucién como medio para subrayar los fines y observar los progresos.
La estrategia nacional se basa en cuatro sectores principales: los nifos, los jévenes y los adultos; la familia y la comunidad;
el tratamiento, y la disponibilidad.

A continuacion se resefian los indicadores basicos de la ejecuciéon correspondientes al sector del tratamiento y los indi-
cadores suplementarios de apoyo.

Los indicadores basicos de la ejecucion relativos al tratamiento tienen por objeto aumentar el nimero de participantes
en |los programas de tratamiento del uso indebido de sustancias el 40% en 2002, el 70% en 2005y el 100% en 2008.
Esas metas constituyen incrementos respecto del nivel de referencia estimado de personas en tratamiento antes de
2002. Los indicadores suplementarios de apoyo tienen por objeto reducir los dafos para la salud y las relaciones socia-
les que se autoinfligen los consumidores de sustancias.

Otros indicadores tienen por objeto:

e Aumentar el nimero de consumidores problematicos de sustancias que entren en contacto con los servicios de
tratamiento;

e Aumentar el acceso de las personas con doble diagnéstico de uso indebido de sustancias y problemas de salud
mental a los servicios indicados;

e Abreviar la espera del paciente hasta que se determinan sus necesidades;

e Abreviar la espera entre la determinacién de las necesidades del paciente y el comienzo del tratamiento;

e Reducir el porcentaje de consumidores de drogas por inyeccion y de consumidores que hayan compartido equipo
para inyecciones en los tres meses anteriores;

e Reducir el numero de defunciones causadas por el uso indebido de sustancias.

Aspectos fundamentales

Los aspectos fundamentales abordados en el capitulo Il de la Guia son:

e Un marco estratégico es un elemento decisivo de todo programa fructifero de tratamiento integral;

e Es preciso considerar el tratamiento en el contexto mas amplio de las politicas de reduccién de la demanda, que
estan comprendidas en el plan basico nacional de lucha contra las drogas o en el marco normativo nacional;

e En el marco estratégico se debe subrayar la importancia de la participacion amplia de la comunidad y de las con-
sultas con todos los interesados;

e En el marco estratégico se aclaran las funciones de los encargados de la formulacion de politicas, los planificadores
y los proveedores de servicios y se reflejan los principios rectores basicos de un programa de tratamiento eficaz;

e Los elementos principales de un marco estratégico son:

i) La descripcion de la poblacion afectada por el vi)  El marco legislativo;
abuso de drogas; vii) La determinacion de los tipos de tratamiento

i) Una declaracion nacional en que se enuncien gue se deben elaborar y de las medidas que se
los valores, los principios, los fines y los objetivos; han de adoptar al respecto;

i) La determinacién de esferas prioritarias con viii)  Los recursos financieros y humanos de que se
fines claros y objetivos mensurables; dispone;

iv) La determinacién del érgano rector de la estra- ix) Resultados realistas y métodos para determinar
tegia y de los organismos publicos y privados si se han obtenido;
participantes, de sus responsabilidades comu- x) Disposiciones en materia de vigilancia, examen

nes y de lo que se espera de ellos;
v) Mecanismos de participacion y representacion
de la comunidad;

y comunicaciones encaminadas a apoyar la
estrategia;

e Los principios rectores de una estrategia de tratamiento eficaz son:

i) La colaboracién de todos los organismos parti- vi) La racionalizacién de la asignacién de recursos
cipantes en la elaboracion de la estrategia; en funcion de las necesidades;
i) La colaboracién de los usuarios de los servicios vii)  La aplicacién de un criterio progresivo y gradual;
y de la comunidad; viii) La colaboracién e integracién de diferentes
i) El compromiso politico del gobierno y los orga- programas;
nismos oficiales; ix) La utilizacion de intervenciones en la propia
iv)  Un andlisis de la situacion y planificacion acer- comunidad;
tados; x) La diversificacion, disponibilidad y accesibilidad
v) La comprobacién cientffica; de los servicios;
xi)  La supervision de la ejecucion.
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Determinacion de las necesidades en
materia de tratamiento

En el capitulo II de la Guia se explican los fundamentos,
la estructura y la elaboracién de estrategias nacionales
para hacer frente al abuso de drogas y el lugar que ocu-
pan los servicios de tratamiento dentro de la estrategia. En
el presente capitulo se examinan la indole y el alcance de
la necesidad de administrar tracamiento en una localidad
o pais determinado. Se abordan las siguientes cuestiones:
el cardcter y contenido del andlisis de determinacién de
las necesidades; la comprobacién de los problemas m4s
acuciantes que se han de abordar y los principales servi-
cios que pueden necesitar las distintas poblaciones afec-
tadas por el abuso de drogas, y las medidas bdsicas que se
deben aplicar para determinar las necesidades.

En la Guia no figura orientacién metodolégica detallada
sobre técnicas concretas en la materia. Al respecto, se remi-
te al lector a documentacién mds puntual como las direc-
trices y los manuales sobre evaluacién de tratamientos
preparados por el PNUFID, la OMS vy el Observatorio
Europeo de las Drogas y las Toxicomanifas (OEDT) (véase
el recuadro 41).

La informacién que figura en el presente capitulo ayu-
dard a:

* Aclarar las razones que existen para llevar a cabo la
determinacién de las necesidades y lo que cabe esperar
de ésta;

*  Comprender las medidas vinculadas entre sf que pue-
den aplicarse al realizar la determinacién de las nece-
sidades y utilizar sus resultados;

*  Conceptualizar a la poblacién destinataria de consu-
midores de drogas en general en funcién de subgrupos
que pueden tener necesidades especiales en materia de
tratamiento;

e Comprender los problemas mds importantes de cada
subgrupo y de cada grupo prioritario y determinar los
principales servicios que necesitan.

La informacién que figura en el presente capitulo va diri-
gida a los encargados de la formulacién de politicas, los
asesores técnicos y los proveedores de servicios nacionales

y locales y tiene por objeto ayudar a esas personas y a sus
asesores a estudiar la mejor manera de determinar las nece-
sidades de tratamiento de la poblacién de consumidores
de drogas, como base para la elaboracién de una estrate-
gia nacional o de un plan de tratamiento a nivel local.

Las necesidades de tratamiento de las poblaciones que
presentan problemas de abuso de sustancias varfan no
s6lo entre los paises, sino dentro de un mismo pafs, debi-
do principalmente a las diferencias entre los principales
problemas de drogas, las poblaciones destinatarias, los sis-
temas de servicios existentes y los recursos de que se dis-
pone para prestarlos. La determinacién de las necesida-
des, por mds limitada y rdpida que sea, debe ser un
elemento indispensable de todo sistema de tratamiento
planificado. Un enfoque basado en la determinacién de
las necesidades es tan valioso para la planificacién de ser-
vicios nuevos como para la verificacién de los resultados
y la revisién de un sistema de tratamiento existente.

El presente capitulo se divide en tres partes. En la parte A
se presentan los conceptos y fundamentos de la determi-
nacién de necesidades y se resume su estructura general.
En la parte B figura una secuencia de 10 etapas que se
pueden cumplir para determinar las necesidades y se ana-
lizan varias cuestiones importantes al respecto. En la parte
C se presentan diferentes subgrupos de la poblacién de
consumidores de drogas que se deben tener en cuenta al
determinar las necesidades.

A. Caracter de la determinacion de las
necesidades

La determinacién de las necesidades, al igual que la eva-
luacién rdpida de la situacién, es una metodologia de
investigacién en la que se combinan técnicas cuantitati-
vas y cualitativas de reunién de informacién con objeto
de determinar el cardcter y alcance de ciertos problemas
sanitarios y sociales como el abuso de drogas y la capaci-
dad de una comunidad, en un momento dado, para hacer
frente a esos problemas. La necesidad de llevar a cabo ese
andlisis tal vez no sea inmediatamente obvia para todos.
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1. El concepto de necesidad

Por “necesidad” cabe entender lo que una persona se
podrfa beneficiar si tuviera acceso al sistema de trata-
miento. El concepto se puede aplicar también a toda la
poblacién en funcién del nivel global de beneficios. El
concepto de necesidad puede corresponder o no a lo que
una persona espera del tratamiento. En consecuencia, la
determinacién de las necesidades es un andlisis sistemdtico
de la situacién de una persona o de un grupo de personas
con problemas de abuso de drogas en un momento dado
y de los cambios que esas y otras personas consideran
necesarios para mejorar su salud y su condicién social. En
esta parte de la Guia se aborda la determinacién de las
necesidades de los grupos (en los planos local, regional o
nacional), no de las personas a titulo individual.

Es importante llegar a conceptualizar claramente la nece-
sidad de administrar tratamiento y los aspectos epide-
mioldgicos del abuso de drogas. En el Reino Unido se ha
utilizado un marco de esa {ndole para estudiar las enfer-
medades mds graves y la mejor manera de tratarlas (véase
el recuadro 15).

Recuadro 15

Estructura del marco basado en la epidemio-
logia para la determinacion de las necesida-
des en el Reino Unido

El Departamento de Salud y el Instituto Nacional de
Excelencia Clinica del Reino Unido financiaron amplios
estudios del marco para la determinacién de las nece-
sidades en relacion con las principales enfermedades,
entre ellas el abuso de drogas y alcohol y otras afec-
ciones como el cancer, la diabetes, la insuficiencia renal,
la obesidad, la hipertension y la arteriopatia periférica.
En cada documento marco se utiliza una estructura
estandar y se presenta la mejor informacién de que se
dispone en lo que respecta a la epidemiologia y a los ser-
vicios de tratamiento. La estructura es la siguiente:

e Exposicion del problema;

e Subcategorias;

e  Prevalencia e incidencia;

e Servicios disponibles y sus costos;

e  Eficacia y rentabilidad de los servicios;

e Modelos cuantificados de atencion y recomenda-
ciones;

e  Medidas de los resultados, métodos de compro-
bacién y metas;

e Necesidades de informacion e investigacion.

Para obtener més informacion, véase
http://hcna.radcliffe-online.com/main.html

.2

2. Fundamentos de la determinacion de las
necesidades

En una comunidad en particular puede haber sefiales
obvias y visibles de abuso de drogas y una firme determi-
nacion politica y profesional de hacer frente al problema.
Por otra parte, muchos aspectos del abuso de drogas pue-
den quedar ocultos, o la informacién pertinente tal vez
provenga de muchas fuentes incompatibles. En consecuen-
cia, la determinacién de las necesidades puede ayudar a
comprender bien el problema y puede constituir una
forma 4gil de reunir informacién que sirva de base para la
planificacién futura. No obstante, el plan de determinacién
de las necesidades debe tener limites. Hay que establecer
prioridades y el tipo de conocimientos que se deben adqui-
rit, los recursos y métodos necesarios (o asignados) y los
beneficios que se esperan obtener e¢jecutando el proyecto.

3. Elementos de la determinacion de las
necesidades

La determinacién de las necesidades puede comprender
los siguientes elementos:

e Un andlisis contextual: descripcién de los factores
estructurales, sociales y culturales que pueden reper-
cutir en la situacién general en materia de uso y abuso
de drogas;

e Un andlisis de la situacién en materia de abuso de dro-
gas: formarse un panorama completo de la situacién
y de los problemas conexos utilizando diversos medios,
entre ellos, el examen de la literatura existente, entre-
vistas, debates de grupos especiales (véase el anexo IX),
cuestionarios y exdmenes de la informacidén sobre los
servicios de tratamiento;

* Unadeterminacidn de los recursos: comprobacién de
los medios de que se dispone, entre ellos, fondos,
organizaciones y recursos humanos;

* Unadeterminacién de intervenciones y politicas: and-
lisis del cardcter, la pertinencia y la idoneidad de las
intervenciones y politicas existentes.

Como se indica en el capitulo II, muchos organismos
publicos y érganos encargados de la planificacién de tra-
tamientos proceden a determinar necesidades en forma
oficial y oficiosa como parte de su proceso de consulta
publica. Los resultados de ese andlisis se pueden utilizar
para documentar el proceso de planificacién de las estra-
tegias de tratamiento, lo que puede comprender ayuda
para adoptar decisiones concretas acerca de:

e Lasestrategias apropiadas para atender a las necesida-
des de los diversos grupos destinatarios (es decir, qué
servicios establecer y dénde);
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* Laasignacién de recursos financieros y humanos;

*  Los mecanismos utilizados para financiar la prestacién
de servicios y la supervisién de esos sistemas;

* La mejor manera de establecer disposiciones de vigi-
lancia y evaluacién con objeto de determinar los resul-
tados de las intervenciones.

Para comprobar el nivel de atencién que necesitan las
poblaciones destinatarias y encomendar planes estratégi-
cos de servicios hay que ser flexible y adaptarse a los cam-
bios de circunstancias de cada lugar, por e¢jemplo, a los
siguientes hechos:

* Variaciones y nuevas tendencias en materia de consu-
mo de drogas y pautas de consumo;

e La distribucién y concentracién geograficas del pro-
blema de abuso de drogas;

*  Variaciones en la demanda de servicios;

* Larelacién cambiante entre el abuso de drogas y otras
dolencias (especialmente la infeccién por el VIH y la
hepatitis viral transmitida por la sangre);

e Cambios de la politica en respuesta a la estrategia
sobre drogas;

e Cambios en la organizacién de los servicios de aten-
cién de la salud;

* Conclusiones del andlisis de las pruebas cientificas
sobre los servicios de tratamiento existentes y los nue-
VOs servicios.

B. Forma de planificar y realizar la
determinacion de las necesidades

La determinacién de las necesidades en materia de trata-
miento del abuso de drogas consta de tres elementos bési-
cos: la evaluacién del cardcter y el alcance del abuso de
drogas; la comprobacién de los planes de servicios exis-
tentes (si los hubiera) y de sus carencias, y la determina-
cién de los servicios necesarios y los recursos de que se
debe disponer para prestarlos.

1. Objetivos de la determinacién de las
necesidades

Los encargados de planificar servicios de tratamiento
deben tratar de determinar:

e Eltipoyel tamafio probable de los subgrupos de con-
sumidores de diferentes drogas que necesitan trata-
miento (véase la seccién 1 de la parte C infra);

* Las situaciones de riesgo y de dafio que exijan una
intervencién determinada (véase la seccién 2 de la

parte C infra);

* Las opciones, los métodos y los proveedores més idé-
neos de que se dispone para la prestacién de servicios;

* Laprobable capacidad de servicios necesaria para cada
modalidad de intervencidn;

* La manera de elegir entre los diferentes proveedores
de servicios (véase la seccién 3 de la parte C infra);

* La mejor manera de supervisar la prestacion de servi-
cios y de fiscalizar los gastos de los contratos (véase el

capitulo VII).

Se ofrece orientacién detallada sobre cada una de esas eta-
pas en la publicacién titulada Evaluation of Psychoactive
Substance Use Disorder Treatment, Workbook 3 -Needs
Assessment, elaborada conjuntamente por la OMS, el
PNUFID vy el Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias (OEDT) [12]. También se puede encon-
trar orientacién en la publicacién titulada “Evaluaciones
rdpidas de la situacién en cuanto al uso indebido de dro-
gas y medidas de respuesta’, en que se describe el méto-
do elaborado por el PNUFID [13], y en el método de eva-
luacién y respuesta rdpida elaborado por la OMS [14].
Ese material se recomienda encarecidamente a toda per-
sona que desee llevar a cabo un andlisis de determinacién
de necesidades.

El punto de partida para determinar las necesidades de
tratamiento debe ser la comprobacién de las fuentes de
informacién existentes y la utilizacién de la informacién
de que se dispone. Muchos paises invierten en sistemas de
informacién sobre pautas y tendencias en materia de
abuso de drogas. Por consiguiente, es importante capita-
lizar la informacién que se posee antes de embarcarse en
nuevas experiencias para reunir mds informacién.

2. Determinacion de las necesidades en un
proceso de 10 etapas

Para organizar la determinacién de las necesidades puede
ser conveniente cumplir un proceso de 10 etapas. Cabe
observar que algunas etapas pueden ser simultdneas y que
el punto de partida y la secuencia pueden variar segin la
escala y el enfoque del plan de andlisis. En la publicacién
mencionada supra, Evaluation of Psychoactive Substance
Use Disorder Treatment, Workbook 3-Needs Assessment,
se ofrece orientacién detallada sobre los aspectos précticos.
A continuacién se indican las 10 etapas.

Primera etapa: Asignar recursos y establecer un plan
y métodos convenidos para determinar las necesidades.

Seqgunda etapa:Calcular el nimero de personas que
necesitan tratamiento en la poblacién destinataria y
determinar y preparar el perfil de los subgrupos y de los
grupos prioritarios.
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Tercera etapa: Diagramar los servicios de tratamien-
to que se prestan en la localidad, conjuntamente con los
servicios que se prestan en otras zonas.

Cuarta etapa:
servicios de tratamiento (capacidad, nimero de casos y

Comprobar el perfil de la demanda de

nimero estimado de personas que necesitan tratamiento).

Quinta etapa: Celebrar entrevistas personales con
informantes clave de diferentes grupos interesados y pro-
fesionales para examinar los puntos fuertes y débiles de los
servicios que se vienen prestando y las necesidades que
quedan sin atender.

Sexta etapa:
brar otra clase de debates abiertos con los principales

Formar grupos de discusién o cele-

interesados para averiguar lo que esperan de los servicios.

Séptima etapa: Preparar un informe que contenga un
andlisis de las disparidades que existen entre el perfil
observado y el perfil esperado de la prestacién de servi-
cios, incluida la brecha entre los recursos financieros y
humanos y los servicios necesarios o reclamados.

Octava etapa: Ofrecer  recomendaciones  para
aumentar el radio de accién de los servicios de trata-
miento, la eficiencia de las actividades de adquisicién y la

eficacia de los servicios a partir de hechos comprobados.

Novena etapa: Evaluar las reacciones de los estrate-
gas, directores y proveedores de servicios y de los usuarios
frente a las recomendaciones.

Décima etapa: Elaborar un plan de ejecucién basado
en las actividades, recursos y cronogramas que se han
determinado (véase el capitulo V de la Guia).

También se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

e Es preciso considerar cuidadosamente la manera de
comunicar los principales mensajes y resultados de
la determinacién de las necesidades. El formato y
contenido de los informes variardn segun el publico
destinatario. Se preparardn resimenes concisos para
los encargados de la formulacién de politicas y, cuan-
do proceda, se facilitardn a sus asesores informes
sobre los detalles técnicos. Los grupos comunitarios
deseardn disponer de resimenes sencillos de las con-
clusiones de la determinacién de las necesidades y
sus implicaciones;

* Las necesidades se deben determinar en forma perié-
dica para poder reaccionar a nuevas circunstancias.

En el recuadro 16 se resume un ejemplo interesante de un
proceso de determinacién de las necesidades a nivel
nacional cumplido en el Pakistdn.
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C. Estimacion del tamano de la
poblacion que necesita tratamiento

Sin duda es importante saber en qué medida se necesitan
servicios de tratamiento en una comunidad y las caracte-
risticas de las personas que pueden necesitar atencién prio-
ritaria. En muchos casos no es préctico hacer estimaciones
precisas con objeto de establecer servicios. Se puede obte-
ner informacién valiosa con técnicas como la evaluacién
rdpida de la situacidn (véase el anexo IX), los grupos de dis-
cusién y los estudios especiales de la comunidad, que pue-
den dar una idea de la indole y el alcance de las necesida-
des no atendidas en materia de tratamiento. Esos métodos
tienen la ventaja de ser de bajo costo y relativamente sen-
cillos, y no exigen mucho tiempo ni grandes inversiones
de recursos. Producir una estimacién mds sélida de la pre-
valencia es conveniente, si bien entrafia grandes exigencias
técnicas e inversiones considerables de recursos. Con ese fin
se puede utilizar una variedad de métodos epidemioldgicos,
entre ellos, técnicas de encuesta, métodos indirectos de
estimacidn estadfstica y datos derivados de las actividades
de vigilancia en curso. Para obtener orientacién sobre esas
cuestiones, se remite al lector a la publicacién del OEDT
titulada Estimating the Prevalence of Problem Drug Use
in Europe [15] y al Médulo 3 del Manual Epidemiolégico
del Programa Mundial del PNUFID de Evaluacién del Uso
Indebido de Drogas, titulado “Estimacién de la prevalen-
cia-Métodos indirectos para estimar la magnitud del pro-
blema de las drogas”.

1. Subgrupos de la poblacion

A efectos de determinar eficazmente las necesidades y con
fines de planificacién estratégica, la poblacién heterogénea
de consumidores de drogas de todo el mundo se puede
dividir en diferentes subgrupos. Al mds alto nivel, la pobla-
cién se puede agrupar en funcién del sexo y de la edad. Al
considerar la caracterizacién de los subgrupos es impor-
tante tener en cuenta los siguientes factores generales:

* Laedad, el sexo y la cultura;
e Lasituacién socioecondmica;
¢ FEl nivel de educacién;

¢ El embarazo;

e Las pautas familiares;

e Las clases y cantidades de drogas que se utilizan y la
frecuencia con que se administran;

e Los casos de intoxicacién aguda (riesgo de sobredosis);

e Elalcance de los perjuicios y complicaciones;

e Lavia de administracién (oral, por inhalacién, o por
inyeccién intramuscular o intravenosa);

e Las condiciones de vida y los factores de apoyo y
tensién en el entorno fisico y social;

* Los recursos disponibles y otros factores personales
favorables.
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Recuadro 16
Andlisis de la situacion en materia de abuso de drogas en el Pakistan en 2000

El Estudio Nacional de Evaluacion del Pakistan, llevado a cabo por la Brigada de Estupefacientes del Pakistan con el apoyo
técnico y financiero del PNUFID en 2000, abarcé una serie de estudios que proporcionaron un panorama general del
consumo problematico de drogas en ese pais. El Estudio tuvo por objeto, entre otras cosas, adquirir una idea global de
las pautas y tendencias del abuso de drogas y de los problemas que se consideran vinculados al consumo de drogas
ilicitas y examinar las disposiciones adoptadas en el Pakistan en materia de tratamiento. A continuacion se resefia cada
uno de los estudios que formaron parte del Estudio Nacional de Evaluacion.

Con objeto de presentar un panorama de las pautas y tendencias del consumo de drogas en el pais, se trazé, utilizan-
do informantes clave, un plano acotado nacional de 36 zonas urbanas y rurales que se tomaron como muestras. Los
lugares se seleccionaron de modo que se pudiera obtener una imagen ampliamente representativa del alcance del abuso
de drogas a nivel nacional. Se eligieron informantes que tuvieran conocimientos sélidos acerca de las pautas y ten-
dencias del fenémeno en sus respectivas zonas. En total se entrevistd a 283 informantes clave -profesionales de la salud,
organizaciones no gubernamentales, educadores, dirigentes comunitarios, lideres religiosos, la policia y ex drogadic-
tos- para que comunicaran sus impresiones acerca de las pautas imperantes y los cambios de las tendencias del con-
sumo de drogas en su localidad.

Se entrevisto a adictos, entre ellos consumidores habituales de heroina y drogas inyectables, en las cuatro capitales pro-
vinciales del pais: Karachi, Lahore, Peshawar y Quetta. En esas ciudades se entrevistaron 1.049 toxicomanos en total,
en las calles, instalaciones de tratamiento y carceles, en proporciones casi iguales. En esas entrevistas se obtuvo infor-
macion sobre el perfil social y demogréfico de los toxicomanos; su historial de consumo de drogas; las pautas actua-
les del abuso de drogas; el comportamiento de riesgo en relacién con las drogas inyectables; el historial de tratamien-
to, y el encarcelamiento por delitos relacionados con drogas u otros delitos. En el estudio también se investigaron los
periodos de tratamiento a lo largo de la vida, la edad media en el momento de someterse al primer tratamiento y el
periodo comprendido entre el momento en que se empezd a abusar de las drogas regularmente y el primer tratamiento.

El tercer estudio importante que formé parte del Estudio Nacional de Evaluacion consistié en la actualizacién de los
registros nacionales de tratamiento. Los encuestadores visitaron los 18 principales centros urbanos del pafs, actualiza-
ron informacién previa sobre los servicios de tratamiento y comprobaron el tipo de instalaciones de los centros y la
indole de los servicios que prestaban. También reunieron informacion sobre el perfil de los pacientes, las tasas medias
de ocupacion de las instalaciones de tratamiento y los demas servicios conexos que se prestaban en ellas.

Los resultados del Estudio Nacional de Evaluacién revelaron que la mayoria de los consumidores de drogas de las zonas
estudiadas necesitaban tratamiento y que muchos de ellos no habian podido tratarse principalmente por razones eco-
némicas. El tratamiento y la rehabilitacion de las personas con problemas de drogas estaba a cargo del Estado, orga-
nizaciones no gubernamentales y servicios privados. Al parecer, las organizaciones no gubernamentales eran las que
prestaban la mas amplia variedad de servicios y atencién integral, en tanto que los servicios publicos se dedicaban prin-
cipalmente a administrar tratamiento de desintoxicacion. De los resultados del estudio se desprendié la necesidad de
ampliar la prestacion de servicios de rehabilitacion y postratamiento en la comunidad a efectos de complementar el
tratamiento de desintoxicacién en régimen de internacion que se administraba mayormente en los centros publicos.
También era necesario contar con servicios de tratamiento asequibles para atender a las necesidades de diferentes gru-
pos de la poblacion.
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Los casos complejos se caracterizardn, por lo general (aun-
que no siempre), por cierta discapacidad relacionada con
las drogas, la dependencia, la inyeccién periddica de dro-
gas, niveles elevados de tolerancia y problemas concu-
rrentes en materia de desempeiio fisico, psicoldgico, per-
sonal y social.

2. Personas con necesidades especiales de
tratamiento

Ademis de la clasificacién en subgrupos, hay ocho gru-
pos prioritarios que tienen necesidades especiales de tra-
tamiento. Al planificar los servicios es indispensable pres-
tar particular atencién a las necesidades de cada uno de
los siguientes grupos:

* Los jévenes y nifios;
e Las mujeres;
* Las personas de edad;

* Las personas con problemas de drogas y otros pro-
blemas psiquidtricos;
* Las personas sin hogar;

* Las personas pertenecientes a minorfas raciales y
étnicas;
* Las personas seropositivas (VIH);

* Los casos del sistema de justicia penal.

En el anexo I se describen los ocho grupos prioritarios
mencionados y sus necesidades especiales.

3. Combinacién de las subpoblaciones con
los servicios

Las personas con problemas de abuso de drogas tienen
diferentes caracteristicas, dificultades y necesidades de
tratamiento. En consecuencia, se les debe ofrecer una
variedad de opciones adaptadas en lo posible a las necesi-
dades individuales. Si bien ha de disponerse de una
amplia variedad de servicios para todos los usuarios, un
porcentaje considerable de recursos debe asignarse a
determinados grupos destinatarios.

Independientemente de la complejidad derivada del
ndmero y las combinaciones de drogas diferentes que se
pueden utilizar a los efectos de la determinacién de las
necesidades, es posible establecer seis subgrupos no inde-
pendientes (superpuestos). Las caracteristicas de esos sub-
grupos tienen consecuencias concretas en lo que respec-
ta a determinar las necesidades de atencién y en cuanto a
la planificacién y prestacién de servicios de tratamiento.
Los subgrupos son:

1.6

* Consumidores de drogas que no han desarrollado
dependencia;

*  Consumidores de drogas por inyeccidn;

* Drogodependientes;

e Casos de intoxicacién aguda;

* Drogodependientes con sindrome de abstinencia;

* Drogodependientes en recuperacién.

En el anexo II se describen esos seis subgrupos. Las per-
sonas que pertenecen a ellos no son iguales y es necesario
caracterizar a cada grupo en funcién de la gravedad de los
problemas que se han de tratar (y de la gravedad de las
complicaciones). También cabe observar que esas subca-
tegorias no son excluyentes. De hecho, es posible que una
persona ocupe mds de una categoria en determinado
momento (por ejemplo, el adicto a la heroina o a la coca-
ina inyectable). La inclusién en varias categorias también
puede variar con el tiempo. Ademds de esos grupos, hay
otra categoria que se puede considerar “en riesgo”. Son
motivo de preocupacién, en particular, los grupos mds
jovenes de la poblacidn que se considera en riesgo, y en
esos casos se necesitan iniciativas de prevencién y pro-
gramas generales de educacion.

Cabe destacar, ademds, que la divisién en subgrupos no
conlleva, por si misma, establecer una jerarquia de la gra-
vedad de los problemas. Las intervenciones deben basar-
se en la determinacién completa de las necesidades, un
andlisis funcional de las caracteristicas del consumo de
drogas y un programa breve de asesoramiento y apoyo.
Ese proceso puede dar lugar, posteriormente, a la deter-
minacién de otras necesidades de atencién de la salud.
Cabe sefialar que algunos subgrupos pueden ser peque-
fios en algunos lugares o paises y que la combinacién de
grupos y problemas varfa dentro del mismo pais y de un
pais a otro.

En el recuadro 17 se resumen los problemas a que hace
frente cada uno de esos grupos y las principales clases de
servicios necesarios para atender a sus necesidades.

Habida cuenta de que los servicios de tratamiento del
abuso de drogas son integrales y costosos, un solo entor-
no de tratamiento tal vez no pueda prestar todos los ser-
vicios a todos los subgrupos. En una comunidad que dis-
ponga de numerosos entornos de tratamiento que presten
servicios relacionados con el abuso de drogas tal vez se
pueda encomendar a algunos de ellos la responsabilidad
de atender a determinados subgrupos. Por ejemplo, si
bien un centro de tratamiento puede encargarse de aten-
der alos drogodependientes y a los drogodependientes en
recuperacién, un hospital general puede encargarse prin-
cipalmente de atender los casos de intoxicacién aguda y
las complicaciones por sobredosis.
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Recuadro 17

Subgrupos de consumidores de drogas ilicitas: principales problemas y principales servicios

necesarios

La Oficina de Politica Nacional de Control de Drogas de los Estados Unidos ha elaborado un marco de gestion de la
ejecucion basado en la siquiente estructura:

Subgrupos de consumidores

Principales problemas

Principales servicios necesariosa

Consumidores que no han desarrollado
dependencia

Consumidores de drogas por inyeccién

Drogodependientes

Casos de intoxicacién aguda

Drogodependientes con sindrome de
abstinencia

Drogodependientes en recuperacion

Consecuencias negativas y riesgo de
dependencia

Abuso de drogas y riesgo de infecciéon

transmitida por la sangre y otras com-
plicaciones

Trastornos derivados del abuso de
drogas, consecuencias para la salud y
otras consecuencias negativas

Trastornos graves del comportamien-
to y sobredosis

Sintomas de privacion

Riesgos de recaida

Intervenciones precoces acertadas

Programas de tratamiento del abuso
de drogas, educacion y asesoramien-
to sobre el VIH/SIDA, programa de
intercambio de agujas y jeringuillas y
atencion médica

Programas de tratamiento del abuso
de drogas

Atencién médica y psiquiatrica inten-
siva a corto plazo

Programa de desintoxicacion a corto
plazo

Programa de rehabilitacion y de pre-
vencion de recaidas

?Los programas de tratamiento del abuso de drogas entrafan una variedad de servicios, entre ellos, intenso tratamiento en la comunidad y residencial,
apoyo después del tratamiento y asistencia social y juridica.

Aspectos fundamentales

Los aspectos fundamentales abordados en el capitulo Il de la Guia son:

La determinacion de las necesidades consta de dos aspectos esenciales: la determinacion del tamafio y las carac-
terfsticas de la poblacion que necesita tratamiento; y la determinacion del nimero y las clases de recursos de tra-
tamiento de que se dispone, asi como de la capacidad, el radio de accién y los puntos fuertes y débiles de esos
recursos;

El caracter y el alcance de los problemas de abuso de sustancias suelen quedar ocultos y la determinacién de las
necesidades puede generar ideas valiosas acerca del problema y orientar la planificacion futura;

El punto de partida de la determinacién de las necesidades de tratamiento debe ser la comprobacion de las fuen-
tes de informacion existentes y la utilizacion de la informacién de que se dispone. Si ésta fuera insuficiente, y si
se dispone de los recursos necesarios, se emprenderan esfuerzos para reunir mas informacion;

La determinacion de las necesidades se puede llevar a cabo en un proceso de 10 etapas. Algunas de esas etapas
pueden ser simultaneas y el punto de partida y la secuencia pueden variar segun la escala y el enfoque del plan
de andlisis;

En la determinacién de las necesidades se deben averiguar las necesidades de diferentes grupos de la poblacion.
Se deben considerar especialmente las necesidades de los grupos de drogodependientes que con frecuencia no
estan bien atendidos por el sistema de tratamiento, como los jévenes y los nifios, las mujeres, las personas de
edad, con problemas psiquiatricos, seropositivas o sin hogar, los delincuentes y las minorifas;

Los consumidores de drogas se pueden clasificar en seis subgrupos: los consumidores que no han desarrollado
dependencia, los consumidores de drogas por inyeccién, los drogodependientes, los casos de intoxicacion aguda,
los drogodependientes con sindrome de abstinencia y los drogodependientes en recuperacion;

Esa clasificacion en grupos tiene consecuencias importantes para los servicios de tratamiento y para determinar
la competencia necesaria a efectos de atender a las diversas necesidades de la poblacion;

El informe sobre la determinacién de las necesidades debe generar respuestas clave para los diferentes publicos
destinatarios en el formato mas indicado para cada caso;

Las necesidades se deben determinar periddicamente.
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Capitulo IV

Servicios eficaces de tratamiento

En el capitulo III de la Guia se esbozaron los fundamen-
tos de la determinacién de las necesidades de tratamien-
to y los métodos para llevarla a cabo. Si se han encontra-
do carencias en la prestacién de servicios, hay que
preguntarse qué clase de servicios de tratamiento se debe
ofrecer. En el presente capitulo se examina la cuestién de
determinar los métodos eficaces para tratar a las personas
con problemas de abuso de drogas.

La informacién que figura en el presente capitulo ayudard a:

e Aclarar cudles son los tratamientos de eficacia com-
probada por las investigaciones;

* Aclarar el propésito de cada método en funcién de las
personas que serdn tratadas y de los principales fines
y objetivos del tratamiento;

e Conocer la variedad de servicios de tratamiento de
que se dispone.

La lectura del presente capitulo de la Guia debe comple-
mentarse con la de los documentos que la acompafian,
titulados “Por qué invertir en el tratamiento del abuso de
drogas: Documento de debate para la formulacién de poli-
ticas” y “Tratamiento contempordneo del abuso de drogas:
Andlisis de las pruebas cientificas”. En esos documentos
se hace un resumen de las investigaciones realizadas a nivel
internacional que documentan la eficacia clinica, social y
econémica de determinadas formas de tratamiento. En el
presente capitulo, esas pruebas se inscriben en el contexto
de los servicios que se han de tener en cuenta al planificar
un programa de tratamiento.

Los encargados de la formulacién de politicas y de la pla-
nificacién de tratamientos indudablemente estdn intere-
sados en saber cudles son los tratamientos eficaces para
abordar el problema del abuso de drogas. Como no hay
ningtn tratamiento que sea eficaz en todos los casos, los
encargados de adoptar decisiones también estdn interesa-
dos en saber qué variedad de tratamientos se debe ofrecer
como parte de un sistema de atencién y rehabilitacién.

Es evidente que para prestar servicios eficaces de trata-
miento es necesario invertir recursos financieros y huma-
nos, y es probable que muchos paises no estén en condi-
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ciones de asignar suficientes recursos para establecer un sis-
tema verdaderamente integral. No obstante, se pueden
prever varias hipdtesis, desde servicios bdsicos hasta servi-
cios integrales. El PNUFID propugna un criterio de
mddulos constructivos en que los elementos bésicos de un
sistema de tratamiento integral -tratamientos de eficacia
comprobada cientificamente- se puedan ir afiadiendo a lo
largo del tiempo, segin la indole y el alcance del problema,
la cantidad de recursos de que se disponga y el contexto cul-
tural y politico. Al respecto, es importante observar que el
tratamiento ambulatorio en la comunidad suele ser menos
costoso que la atencién hospitalaria y residencial y quizd sea
la mejor opcidén cuando se dispone de escasos recursos.

El presente capitulo se divide en dos partes. En la parte A
se resumen los elementos de un sistema de tratamiento
integral que estdn respaldados por pruebas cientificas. En
la parte B se indica brevemente cémo acceder a la infor-
macién sobre las investigaciones relativas a la eficacia de
los tratamientos.

A. Elementos de un sistema de
tratamiento integral

Hay diversos términos y rétulos que se utilizan a nivel
mundial para designar los tratamientos y los servicios de
remisién de casos y de apoyo en materia de abuso de dro-
gas. En la presente Guia, en funcién de la organizacién
de los servicios, se utilizan las denominaciones ‘servicios
de acceso directo’ y ‘tratamientos estructurados’. Se reco-
noce que en muchos pafses existen otros términos para
designar las modalidades de tratamiento. Cualesquiera
sean los términos o nombres empleados para designar los
tratamientos, es importante que se utilicen en forma sis-
temdtica en todo el pafs. También serfa conveniente que
los participantes en el sistema de tratamiento tuvieran
una visién comun acerca del propésito y funcionamien-
to generales de cada modalidad de tratamiento.

1. Servicios de acceso directo

Los servicios de acceso directo son elementos importan-
tes de un plan de tratamiento integral. Esos servicios no
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ofrecen un tratamiento formal, sino que actian como
puntos importantes de primer contacto de las personas
que tienen problemas relacionados con drogas y de las
personas que se preocupan por la adiccién de otra (por
ejemplo, padres, hermanos, cényuges y amigos). Algunas
veces los servicios de acceso directo se llaman “programas
de la calle” para dar a entender que estdn situados en el
seno de la comunidad. Con frecuencia esos servicios son
administrados por organizaciones no gubernamentales
con la intervencién de iguales y pueden comprender las
siguientes actividades:

e Apoyo inmediato, es decir, sin que las personas ten-
gan que solicitar consulta, a fin de brindar informa-
cién y orientacién (entre otras cosas, sobre atencién
de la salud, cuestiones juridicas, vivienda, empleo y
capacitacién etc.) y prestar servicios bdsicos de super-
vivencia;

* Actividades de acercamiento y orientacién en la
comunidad; servicios de prevencién de la transmisién
de virus por la sangre, entre ellos, educacién, asesora-
miento e intercambio de jeringuillas y agujas, y edu-
cacién en materia de prevencién de sobredosis;

*  Servicios de asesoramiento general con cita previa;

* Lineas telefénicas de ayuda para brindar orientacién
con cardcter anénimo y confidencial;

* Informacidn para la remision de casos y actividades de
promocién;

*  Grupos de autoayuda;

*  Grupos de apoyo a la familia;

* Servicios de postratamiento y apoyo en la comunidad
en general.

Un elemento importante de los servicios de acceso directo
son los grupos de autoayuda para los usuarios y sus fami-
lias (por ejemplo, Narcéticos Anénimos y Cocainémanos
Anénimos), que estdn basados en los principios origina-
les de Alcohélicos Andénimos y son administrados por y
para las personas que se estdn recuperando de la drogo-
dependencia y que asisten regularmente a debates en
grupo y sesiones de apoyo. Esos y otros recursos en la
comunidad también son importantes para el postrata-
miento y el apoyo posterior al tratamiento estructurado.

En algunos paises que registran porcentajes elevados de
consumo de drogas inyectables, las politicas encaminadas
a reducir las consecuencias sanitarias y sociales del abuso
de drogas han dado lugar a servicios de intercambio de
jeringuillas que se han convertido en el puntal mds impor-
tante de las actividades de prevencién para reducir la
infeccién viral por la sangre y demds trastornos fisicos
relacionados con la inyeccién de drogas (por ejemplo, los
abscesos). Esas iniciativas promueven la higiene en la
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administracién de drogas por via intravenosa y fomentan
la udilizacién de jeringuillas nuevas y la eliminacién sin
riesgos del material utilizado.

Huelga recalcar la importancia de los servicios de acceso
directo. Algunas personas pueden mostrarse renuentes a
recurrir a los servicios especializados de tratamiento de la
drogodependencia, de modo que los recursos de acceso
directo pueden ser un lugar decisivo de primer contacto
para ellos. Es comun que la persona que tiene un proble-
ma de drogas recurra a un servicio de acceso directo por
un problema de indole general —por ejemplo, un pro-
blema de salud, dificultades en sus relaciones o preocu-
paciones financieras— y que sus dificultades concreta-
mente relacionadas con el abuso de drogas se descubran
en el curso de su contacto con ese servicio. Los servicios
de acceso directo especializados, en particular los que
suministran informacién y prestan atencién especial para
prevenir la sobredosis y la transmisién de infecciones por
la sangre, también son muy importantes como parte de
una estrategia aplicada en la comunidad con objeto de
minimizar las consecuencias negativas del abuso de dro-
gas y como punto de ingreso al sistema de tratamiento.

2. Tratamientos estructurados

Curiosamente, es dificil elaborar clasificaciones sucintas
de los tratamientos del abuso de sustancias. En la presen-
te seccién se ofrece un resumen de las principales clases
de tratamientos estructurados. Por tratamiento estructu-
rado se entiende el tratamiento basado en una determi-
nacién formal de las necesidades, en la elaboracidn,
supervision y examen de planes de atencién individual y
en un programa de tratamiento médico con o sin servi-
cios de asesoramiento. Algunos programas terapéuticos,
particularmente los ejecutados en un entorno residencial,
son sumamente estructurados y entrafian un intenso
calendario de sesiones educacionales, terapéuticas y de
formacién, individuales y en grupo, para promover la
rehabilitacién. En el recuadro 18 figura una descripcién
esquemdtica de un proceso terapéutico.

a) Desintoxicacion: etapa de estabilizacion

La desintoxicacién clinica es la etapa inicial e intensiva del
tratamiento. En esos programas se administra a los dro-
godependientes un tratamiento de desintoxicacién bajo
supervisién médica. Los consumidores empedernidos de
ciertas drogas (opioides y drogas sedantes ¢ hipndticas),
que muy probablemente sufrirdn complicaciones relacio-
nadas con la abstinencia, requieren un proceso de priva-
cién (desintoxicacién) con supervisién médica. El sin-
drome de abstinencia que se puede desarrollar al suspender
el uso de una droga variard segin la droga de que se trate.
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Recuadro 18
Proceso de tratamiento y atencién

Abstinencia

A

-

<{~1Recaida

Cesacion —>

Y

Usooabusodedrogas — >

Tratamiento estructurado
y rehabilitacion

Postratamiento
Apoyo psicosocial
Readaptacion social y laboral
Grupo de autoayuda

?

Prevencion de recaidas
Asesoramiento psicosocial
Terapias cognitivo-conductuales
Readaptacion social y laboral
Medicacién agonista o antagonista
Grupo de autoayuda
Asesoramiento sobre el VIH/SIDA

!

Desintoxicacion
Con agonistas
Tratamiento sintomatico
Asesoramiento psicosocial
Asesoramiento sobre el VIH/SIDA

ﬁ A
Drogodependencia

)

Y

Servicios de acceso directo
Prevencion de consecuencias adversas

Educacion sobre el VIH/SIDA y deméas enfermedades
transmitidas por la sangre

Abastecimiento de material estéril para inyectables

Educacién sobre los riesgos de sobredosis

Servicios basicos de supervivencia

Orientacién en cuestiones juridicas, de salud y de bienestar social

Los sintomas generales comunes son la necesidad impe-
riosa de consumir la sustancia, ansiedad, inquietud, irri-
tabilidad, insomnio y falta de concentracién.

Los adictos a psicoestimulantes, en particular anfetaminas
y cocaina, también pueden necesitar supervisién médica
durante la fase aguda de abstinencia que se presenta des-
pués de la cesacién del consumo de la droga. Aunque no

manifieste sintomas fisicos directos de abstinencia (si no
se administra un agonista para aliviar el malestar), la per-
sona puede llegar a sufrir graves problemas psicoldgicos
(incluso psicosis inducida) y trastornos del suefio que
pueden aliviarse con medicacién adecuada.

El objetivo principal de los programas de desintoxicacién
es lograr la abstinencia en la forma mds segura y cémoda
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posible. Diversas medicaciones han resultado eficaces
para la desintoxicacién de opioides, entre ellas medica-
ciones verdaderamente andlogas o agonistas como la
metadona, agonistas parciales, como la buprenorfina, y
otras drogas no opioides llamadas agonistas o-adrenérgi-
cos (lofexidina o clonidina). En algunos programas de
internacién se utilizan antagonistas de opioides previa
administracién de sedantes o de anestesia general (lo que
se llama desintoxicacién ultrarrdpida). En algunos paises
se utilizan productos opidceos (entre ellos, tintura de
opio) como agentes desintoxicantes. El estado de absti-
nencia de benzodiazepinas por lo general se induce admi-
nistrando una benzodiazepina de accién prolongada (por
ejemplo, diazepam).

La desintoxicacién no constituye, por si misma, un tra-
tamiento de rehabilitacion y muy rara vez se logra ayudar
a los pacientes a lograr una abstinencia duradera. La des-
intoxicacién es, mds bien, la primera etapa de los progra-
mas de tratamiento encaminados a posibilitar la absti-
nencia y la recuperacion.

Desintoxicacidn en régimen ambulatorio o en la comunidad

Los servicios de desintoxicacién en régimen ambulatorio
o en la comunidad son indicados cuando se considera que
las personas con trastornos inducidos por sustancias pue-
den abstenerse de consumirlas sin salir de la comunidad.
Por lo general la desintoxicacidn se inicia en el centro que
ejecuta el programa o en el domicilio del paciente con un
periodo de estabilizacién en el que se administran sus-
tancias de sustitucién. Después de ese periodo de estabi-
lizacién, se va reduciendo gradualmente la dosis a lo largo
de un perfodo que flucttia entre algunas semanas y varios
meses. En ese perfodo se puede alentar al paciente a recibir
asesoramiento, tratamiento médico y otros servicios de
apoyo. En muchos aspectos, en lineas generales, algunos
de esos programas pueden compararse, con los programas
de mantenimiento ambulatorios o en la comunidad.

Desintoxicacion a corto plazo en régimen de internacién o
residencial

Las personas con trastornos inducidos por sustancias y
vinculados a un sindrome o a sintomas de abstinencia,
que muy probablemente no podrdn abstenerse de las dro-
gas si permanecen en la comunidad y que por lo tanto
necesitardn un entorno supervisado y controlado por
facultativos, pueden ingresar en un programa de interna-
cién o residencial a corto plazo. En la mayoria de esos pro-
gramas se pasa de una etapa de desintoxicacién a una
etapa bastante breve de prevencién estructurada de recai-
das, asesoramiento y educacién con la perspectiva de
remitir a la persona a otro servicio. Cabe observar que
algunas de las personas que se estdn absteniendo de con-
sumir drogas sufren otros problemas fisicos y psicolégicos
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(que pueden influir en la administracién del tratamiento
del estado de abstinencia de drogas o de alcohol), de modo
que los programas de internacién a corto plazo pueden
constituir una oportunidad propicia de descubrir o tratar
esos problemas.

b) Rehabilitacion: etapa de prevencion de recaidas

En la etapa de rehabilitacién o de prevencién de recaidas
se atiende a las necesidades de las personas que han con-
cluido un programa de desintoxicacién, o que, habiendo
desarrollado dependencia, no presentan sintomas de pri-
vacién que exijan que se sometan a la etapa anterior de
tratamiento. Los programas de prevencién de recaidas o
de rehabilitacién tienen por objeto cambiar el comporta-
miento de los pacientes para que puedan poner freno al
deseo de consumir sustancias. En esa etapa se aplican
intervenciones psicosociales y farmacoldgicas.

Intervenciones psicosociales

Programas en la comunidad o ambulatorios. Estos progra-
mas ofrecen un plan de atencién psicoterapéutica o de
asesoramiento general. El plan se suele configurar en fun-
cién de las necesidades de cada participante con arreglo a
un mérodo de gestién de casos. El método estd basado en
la determinacién inicial y continua, por parte de un cli-
nico o una persona especializada, de los problemas, recur-
sos personales, apoyos sociales y factores de tensién exis-
tentes. Ese andlisis da lugar al establecimiento de un
conjunto de metas individuales de tratamiento que la per-
sona ha de alcanzar, cuyo cumplimiento se verifica y exa-
mina periédicamente en el curso del tratamiento. La ges-
tién de casos abarca también funciones de enlace y la
remisién a otros servicios auxiliares de apoyo que necesi-
te el participante, asi como a otros programas especiali-
zados pertinentes.

En muchos paises, la mayoria de los consejeros utilizan
técnicas cognitivo conductuales y motivacionales centra-
das en el usuario y ofrecen un tratamiento cuya duracién
oscila entre una intervencién breve de una a tres sesiones
y un programa estructurado de varios meses de duracion.
En muchos paises existen programas estructurados ambu-
latorios sin drogas. En los programas mds intensivos se
espera que los participantes asistan cuatro o cinco dfas por
semana varias horas por dfa. Se trata de ayudarles a com-
prender y reconocer mejor su comportamiento en rela-
cién con el consumo de drogas con miras a mitigar las
consecuencias negativas de éste y a evitarlo. Ademds, las
sesiones de asesoramiento y educacién individuales y en
grupo pueden girar en torno a cuestiones relacionadas
con el VIH/SIDA, las relaciones familiares, la formacién
profesional, la reinsercién laboral, el apoyo en materia de
vivienda y asuntos juridicos.
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Los servicios de asesoramiento planificado ofrecen pro-
gramas estructurados, con determinacién de necesidades,
planes de tratamiento y metas claramente definidos y
exdmenes periédicos, a diferencia de los servicios de orien-
tacién e informacién, apoyo inmediato y asesoramiento
no programado. Los programas en la comunidad pueden
ofrecerse como alternativa a los programas de rehabilita-
cién residencial o como etapa posterior a éstos.

Programas de rebabilitacion residencial. Hay programas de
rehabilitacién residencial a corto y a largo plazo. Los pro-
gramas de corto plazo suelen incluir un plan de desinto-
xicacién en la primera etapa y duran de 30 a 90 dias. Los
programas de largo plazo por lo general no comprenden
la abstinencia con supervisién médica y duran de seis
meses a un afio. El modelo mds comun de rehabilitacién
residencial a largo plazo es la “comunidad terapéutica’.
Los servicios de rehabilitacién residencial tienen varias
caracterfsticas en comun: vida comunitaria con otros
adictos en recuperacién; asesoramiento individual y en
grupo para prevenir recaidas; gestién de los casos en
forma individual; desarrollo de la capacidad para enfren-
tar la vida cotidiana; formacidn y experiencia laboral; ser-
vicios de vivienda y reinstalacién, y apoyo al postrata-
miento. Por lo general se usa una metodologia andloga a
la de los grupos de ayuda mutua como Narcdticos
Anénimos y Cocainémanos Anénimos. Algunos de esos
programas disponen de hogares intermedios o de transi-
cién, que son espacios colectivos semiindependientes
situados generalmente cerca del lugar en que se adminis-
tra el programa residencial principal. En esos hogares se
ofrece al grupo la posibilidad de prepararse para regresar
a la comunidad y, al mismo tiempo, se le sigue dando el
apoyo institucional que necesita.

Intervenciones farmacoldgicas

Programas de sustitucién y mantenimiento. Si bien el obje-
tivo principal de la mayoria de los programas de rehabi-
litacién es la abstinencia, se pueden prescribir sustancias
de sustitucién como la metadona y la buprenorfina, con
fines de mantenimiento, a las personas con dependencia
de opioides. Con frecuencia se administra tratamiento de
mantenimiento a las personas que han fracasado reitera-
damente en los programas encaminados a lograr la absti-
nencia. En los programas de mantenimiento se adminis-
tra una sustancia de sustitucién en dosis adecuadas y
estables durante varios meses y, en ciertos casos, durante
afos. Es importante considerar la prescripcion de sustan-
cias al paciente en la comunidad como plataforma de las
intervenciones de asesoramiento psicosocial que se han de
aplicar en combinacién con los programas de manteni-
miento. En la mayorfa de los programas de manteni-
miento se ofrece un plan de sesiones periddicas progra-
madas de asesoramiento con determinado profesional,

conjuntamente con el acceso a grupos de autoayuda,
atencién primaria o médica de otra indole y apoyo de pro-
mocidn social.

En el Reino Unido y en Australia se ha despertado cierto
interés por determinar la conveniencia y los efectos de
administrar dexanfetamina a ciertos consumidores adul-
tos dependientes de anfetaminas que no presentan una
psicopatologfa grave. No se han reunido pruebas sufi-
cientes para determinar el acierto de esa prictica, ni se
conocen bien las caracteristicas de los adictos a los que
podria convenir esa clase de farmacoterapia.

Farmacoterapia antagonista. Cuando la persona depen-
diente de opioides ya no consume drogas (es decir, se ha
desintoxicado totalmente), puede recibir una medicacién
antagonista (naltrexona) como parte del tratamiento con-
tinuado de prevencién de recaidas. Ese antagonista blo-
quea los receptores opidceos en el cerebro y neutraliza los
efectos de la heroina o de todo otro opidceo que pudiera
consumir la persona. La prescripcidn de naltrexona (que
no plantea riesgo de abuso) puede formar parte del trata-
miento ambulatorio continuado y se puede combinar
con terapia familiar (aunque puede iniciarse en un entor-
no residencial tras la desintoxicacién). Se administra
medicacién diariamente durante varios meses como
minimo, con lo cual se bloquean los efectos de los opid-
ceos y, por consiguiente, se promueve la recuperacién a
largo plazo ayudando a la persona a seguir absteniéndose
de consumir drogas. Cabe destacar la importancia de la
participacién del cényuge y de la familia para lograr que
el paciente cumpla el tratamiento.

En las investigaciones se ha comprobado que el trata-
miento con naltrexona no siempre se cumple y que hay
una tasa elevada de desercién. No obstante, cuando los
pacientes estdn muy motivados o son muy cumplidores,
la naltrexona suele ser muy eficaz, lo que indica la impor-
tancia de estudiar las caracteristicas del paciente para
administrarle el tratamiento que mds le convenga.

Se han hecho grandes esfuerzos por encontrar antagonis-
tas de la cocaina; sin embargo, no se ha comprobado
empiricamente la eficacia de ningtin bloqueador de recep-
tores de esa sustancia.

¢) Postratamiento

En algunos programas estructurados hay un periodo de
tratamiento menos intensivo, denominado postrata-
miento, después que el paciente ha concluido el progra-
ma principal. El postratamiento se puede limitar a un
mes, o se puede prolongar hasta mucho después de haber-
se terminado el tratamiento, y tiene por objeto seguir
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Recuadro 19
El modelo Matrix

El modelo Matrix de tratamiento de adictos a estimu-
lantes es un tratamiento marco de componentes mdulti-
ples para ayudar al paciente a llegar a un estado de abs-
tinencia y de bienestar fisico y psicoloégico. En él se
abordan sistematicamente las necesidades de los adic-
tos clasificando sus problemas en categorias bien defi-
nidas, a saber, conductual, cognitiva, emocional e inter-
personal. El tratamiento esta centrado en determinadas
cuestiones que surgen en cada uno de esos sectores y
a que hace frente el paciente en las “etapas de recupe-
racion” que se suceden durante el primer afo de priva-
cion de estimulantes. Se hace hincapié en la importan-
cia del contacto personal con un terapeuta, la
explicacion de los riesgos que conlleva el abuso de dro-
gas, la prevencion de recaidas, el apoyo social, la parti-
cipacion en programas de 12 pasos y cuestiones de
importancia decisiva relacionadas con la adiccion y la
recaida. El programa abarca actividades educativas y de
apoyo dirigidas a los miembros de la familia. A conti-
nuacioén se describe un programa tipico.

Primera etapa (del primero al sexto mes). Las sesiones
terapéuticas suelen estructurarse de la siguiente manera:

e Primeray segunda semanas: sesiones individuales
dos veces por semana; grupo de 12 pasos, grupo
de educacion de la familia, grupo de estabilizacion
y analisis de orina una vez por semana;

e Delaterceraala 162 semana: grupo de prevencion
de recaidas dos veces por semana; sesion indivi-
dual, grupo de 12 pasos y grupo de educacion de
la familia y analisis de orina una vez por semana;

e Dela17%ala26?semana: grupo de prevencién de
recaidas dos veces por semana; grupo de apoyo
social y grupo de 12 pasos una vez por semana y
sesion individual mensual.

Segunda etapa (del séptimo al 12° mes). Las sesiones
terapéuticas suelen estructurarse de la siguiente manera:

Grupo de 12 pasos, grupo de apoyo social y asesora-
miento individual y en pareja una vez por semanay ana-
lisis de orina una vez por semana si es necesario.

Fuentes: A. Huber y otros, Integrating treatments for methamphetami-
ne abuse: A psychosocial perspective, Journal of Addictive Diseases, vol.
16 (1997), pags. 41 a 50; y R. Rawson y otros, An intensive outpatient
approach for cocaine abuse: the Matrix Model. Journal of Substance
Abuse Treatment, vol. 12, No. 2 (1995), pags. 117 a 127.

http://www.matrixcentre.com/

prestando a los pacientes el apoyo necesario para mante-
ner los resultados y metas logrados anteriormente. Puede
comprender llamadas telefénicas periédicas y visitas pro-
gramadas y no programadas o sin consulta previa.
Ademds de los servicios de postratamiento ofrecidos por
el programa estructurado, también se puede alentar a los
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participantes a pasar a formar parte de grupos de autoa-
yuda y ofrecerles servicios de apoyo y de orientacién gene-
rales en la comunidad, de ser necesario. Hasta el momen-
to no se ha evaluado formalmente la eficacia de esa clase
de servicios, si bien en general se reconoce su valor y se
intenta promoverlos. Naturalmente, un entorno familiar
y comunitario propicio también contribuird a la recupe-
racién de las personas que han recibido tratamiento por
abuso de drogas.

d) Modelos de tratamiento integral

En los dltimos afios se han hecho esfuerzos concretos por
establecer servicios de tratamiento integral. Esos servi-
cios constituyen la integracién de distintos métodos de
tratamiento, como el asesoramiento en la comunidad y la
rehabilitacién residencial, encaminados a ayudar a las
personas a lograr una abstinencia duradera. En el recua-
dro 19 figura un ¢jemplo de un modelo de tratamiento
de adictos a psicoestimulantes.

e) Entorno especial de tratamiento: el sistema
de justicia penal

Un gran ntimero de consumidores de drogas entran en
contacto con las autoridades judiciales y el sistema de jus-
ticia penal. En muchos paises existe interés en elaborar
intervenciones terapéuticas en el entorno de las institu-
ciones de justicia penal. Hay varios puntos de contacto e
instancias en ese sistema que pueden prestarse para las
intervenciones:

e Detencién. Evaluacién preventiva y remisién a servi-
cios de tratamiento, en el momento de la detencién,
por parte de profesionales que trabajan con la policia;

¢ Antesdela condena (remisién durante la libertad con-
dicional) Planes que entrafian la remisién de delin-
cuentes a servicios de tratamiento en el perfodo com-
prendido entre la detencién y la condena, cuando el
oficial de vigilancia determina que abusan de drogas;

e Condena a servicios en la comunidad. Se pueden
organizar programas de tratamiento estructurado
como parte de una condena a servicios en la comuni-
dad y de otras sentencias de libertad vigilada, impo-
niéndolo como condicién;

* Condena a pena privativa de libertad y periodo pos-
terior. Se puede utilizar un marco terapéutico bdsico
para administrar tratamiento de desintoxicacidn,
prestar asesoramiento durante la reclusién y brindar
apoyo en la etapa de postratamiento. Pueden adop-
tarse disposiciones para que los reclusos que queden
en libertad antes de cumplir la totalidad de su conde-
na continden el tratamiento (tratamiento en el perfo-

do de libertad vigilada);
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* Tribunales facultados para ordenar el tratamiento de
toxicoémanos. Esos tribunales estdn facultados para
remitir a los delincuentes drogadictos a un tratamien-
to de la adiccidn bajo supervisidn judicial, en lugar de
condenarlos a una pena privativa de libertad. Se esta-
blecieron en los Estados Unidos en 1989 con miras a
poner coto a la delincuencia luchando contra el abuso
de drogas que subyace tras ésta. Actualmente existen,
o se tiene pensado establecerlos, en un nimero cre-
ciente de pafses: Australia y Canadd en 1999; Irlanda
en 2000; Bermudas, Brasil, Islas Caimdn, Jamaica y
Reino Unido (Escocia) en 2001; y Mauricio, Nueva
Zelandia y Reino Unido (Inglaterra, Gales e Irlanda
del Norte) en 2002 (véase el recuadro 20).

B. Acceso a la informacion sobre
tratamientos eficaces

Existe en todo el mundo material de investigacién impor-
tante y cada vez mds voluminoso sobre la eficacia de los

Recuadro 20

tratamientos de problemas de drogadiccién. Ese mate-
rial suele presentarse en tres formas:

* Informes cientificos publicados en revistas profesionales;

* Estudios de investigacién publicados como informes
o monograffas;

* Diversos capitulos de libros y articulos en que se rese-
fia un tipo especial de tratamiento o un conjunto de
investigaciones.

El acceso a esa literatura es cada vez mds ficil, a medida
que se dispone de mds informes en Internet. Se puede
acceder ahora a varias fuentes de informacién en Internet,
recurso este que crece con rapidez, ya que continuamen-
te surgen nuevos servicios. Una referencia muy valiosa es
la Cochrane Library (véase el recuadro 49 infra), que
contiene una lista de resefias compiladas sobre una varie-
dad de temas relativos a la atencién de la salud, entre ellos
el abuso de drogas.

Rehabilitacion en lugar de encarcelamiento en Jamaica

Reconocer que se tiene un problema de drogas es el requisito previo mas importante para ser aceptado en el Programa
Judicial de Jamaica contra las Drogas. En dos tribunales de primera instancia designados al efecto en Kingston y
Montego Bay, si una persona es aceptada en un programa de rehabilitacién aprobado por el sistema judicial, puede
evitar ahora el encarcelamiento o una cuantiosa multa por posesién de marihuana, cocaina o heroina, o incluso por

delitos cometidos bajo la influencia de las drogas.

El programa, puesto en marcha con el asesoramiento del Tribunal de Drogas de Toronto (Canada) y el PNUFID, ha per-
mitido tratar ya docenas de casos. En los Ultimos meses se han ido elaborando unas directrices oficiosas compatibles
con la situacion local. Son criterios importantes para ser aceptado y permanecer en el programa disponer de una direc-
cion permanente y de un familiar o una persona que esté dispuesta a responsabilizarse por el participante y asistir requ-

larmente a las sesiones de asesoramiento.

Durante una reciente visita a los tribunales, funcionarios del PNUFID vieron como expulsaban a un participante del pro-
grama por vender drogas y hacian volver a otro a la carcel durante una noche para inculcarle la importancia de asistir
regularmente a las sesiones de rehabilitacién, en tanto que otros tres fueron “promovidos” a presentarse ante el juez
cada dos semanas (normalmente tienen que presentarse una vez por semana). Un participante camina seis kilometros
para asistir a las sesiones de asesoramiento en grupo, que se realizan tres veces por semana. Ademas de los andlisis
periédicos para detectar el posible consumo de drogas, parece que la presiéon ejercida por los compafieros hace que
los adictos en recuperacion sigan absteniéndose de consumir drogas y cumpliendo el programa.

La mayoria de los participantes son adictos a la cocaina, razén por la cual hay un alto porcentaje de probabilidades de
que muchos recaigan. Los consejeros saben que algunas de las personas aceptadas son “casos limite”. El mayor pro-
blema de Jamaica es encontrar una vivienda y un entorno laboral adecuados y, para muchos, no hay otra alternativa
que los barrios de tugurios de Kingston y Montego Bay, infestados de drogas. La principal disyuntiva de los proveedo-
res de tratamiento es internar o no a los participantes en un establecimiento de atencién residencial 24 horas al dia,
pero de todas maneras esas personas tarde o temprano tendran que regresar a la vida “de afuera”. En consecuencia,
la actitud del participante es de suma importancia. Si el adicto esta dispuesto a aceptar el compromiso de “no tocar
las drogas” para evitar la carcel, en Jamaica la ley le concede una “segunda oportunidad”.

Fuente: Update, Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (ex Oficina de Fiscalizacién de Drogas y de Prevencion del Delito), diciembre

de 2001.
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Aspectos fundamentales

Los aspectos fundamentales abordados en el capitulo IV de la Guia son:

e Loselementos basicos de un método de tratamiento integral pueden irse integrando en un sistema de tratamiento
en funcién de la indole y gravedad del problema, los recursos fiscales de que se disponga y el contexto cultural y
politico;

e Los servicios de acceso directo son elementos importantes de las intervenciones terapéuticas integrales, ya que
constituyen un punto importante de primer contacto de las personas que tienen problemas relacionados con dro-
gas y de las que se preocupan porque otras los tienen. Son también estrategias esenciales de prevencién de las
consecuencias sanitarias y sociales negativas del abuso de drogas;

e  Existe una variedad de servicios de tratamiento y de intervenciones terapéuticas especificas. Las evaluaciones rea-
lizadas en varios paises respaldan la aplicacion de:

—  Programas de desintoxicacion con supervision médica para controlar los sintomas de privacion y lograr
la estabilizacién;

—  Programas de rehabilitacion para prevenir recaidas, ejecutados en la comunidad o en un entorno resi-
dencial;

— Intervenciones farmacolégicas, entre ellas la terapia de mantenimiento y la farmacoterapia con anta-
gonistas;

e Se puede obtener informacién acerca del impacto de los tratamientos en revistas y bibliotecas especializadas.
Internet es el medio que mas se esta utilizando para obtener informacién acerca de su eficacia.
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Capitulo V

Creacidon y prestacidn de servicios

En el capitulo IV de la Guia se presentd un resumen de
los tratamientos eficaces que se han elaborado para res-
ponder al abuso de drogas. En el presente capitulo se lleva
adelante el andlisis y se examina la cuestién de cémo ela-
borar un servicio o sistema de tratamiento.

La informacién que figura en el presente capitulo ayudard a:

* Apreciar el valor de hacer participar a la comunidad
en la elaboracién de un tratamiento;

*  Comprender la forma de aprovechar los recursos dedi-
cados a la atencién primaria de la salud para comple-
mentar el tratamiento especializado del abuso de sus-
tancias;

*  Obtener orientacién para planificar, crear y poner en
funcionamiento sistemas o servicios de tratamiento
con un criterio gradual;

e Formarse una idea general de las principales tareas nece-
sarias para la creacién de un servicio de tratamiento;

* Comprender con claridad la importancia de las metas
organizativas, de la formacién y la supervision del per-
sonal y del apoyo que se le preste.

En el presente andlisis no se pueden detallar absoluta-
mente todas las tareas que entrafia la creacién de un
nuevo servicio o la dinamizacién de los servicios que ya
no pueden responder a los nuevos problemas de la pobla-
cién. Cabe destacar que muchos servicios eficaces fueron
establecidos por personas carismdticas que se permitieron
hacer caso omiso de algunos de los aspectos mds conven-
cionales de organizacién. Si bien gracias a su celo y dedi-
cacién los servicios prosperaron, con el tiempo esos enfo-
ques de inspiracién carismdtica plantean problemas. En
lineas generales, es mejor que los servicios se sustenten en
politicas y procedimientos bien estructurados y en un
mecanismo de revisién de esas politicas para que el siste-
ma pueda evolucionar y madurar con el tiempo.

En algunos paises, la planificacién central ejerce una
influencia decisiva en la elaboracién de nuevos proyectos,
en tanto que en otros contextos la iniciativa personal y

de tratamiento

comunitaria puede generar muchos proyectos si no exis-
te un plan de desarrollo estratégico generalizado o siste-
mitico. En otros lugares puede haber servicios creados por
organizaciones no gubernamentales. Independientemente
de los pormenores o de las diferencias, siempre es necesario
actuar en coordinacién con los principales participantes
a fin de aprovechar los recursos de la mejor manera.

Los sistemas y servicios de tratamiento deben reflejar las
infraestructuras sanitarias, sociales y comunitarias en que
se introducirdn. Un nuevo programa de tratamiento debe
vincularse a las redes existentes en los dmbitos de la salud,
el bienestar social y la justicia y complementarias. De esa
forma se utilizardn con mayor eficiencia los recursos de
que se disponga y se facilitard la integracién del proceso
de recuperacién de adictos en los servicios existentes en
la comunidad.

El grado de desarrollo de los servicios de atencidn de la
salud y de bienestar social varfa notablemente en las dis-
tintas regiones. Cabe reconocer que puede haber grandes
diferencias en la cantidad de recursos financieros y huma-
nos de que se disponga. El tipo de servicios que se esta-
blezca estard determinado, naturalmente, por la cantidad
de recursos locales o nacionales que se asignen.

No obstante, independientemente de la escala del pro-
yecto, el PNUFID promueve la aplicacién de un criterio
sistemdtico que posibilite la utilizacién dptima de recur-
sos. Ese criterio puede ser evolutivo, y en muchos casos
debe setlo; es decir, se debe partir de un plan bdsico en el
marco del sistema de atencién primaria de la salud cuan-
do los recursos sean escasos y pasar por la solucién inter-
media de crear un servicio dnico de tratamiento, hasta lle-
gar a ofrecer un complejo sistema de tratamiento integral.

El presente capitulo se divide en tres partes. En la parte A
se bosquejan principios importantes relativos a la partici-
pacién de la comunidad y de la infraestructura de aten-
cién primaria de la salud en la creacién de un servicio
bdsico. En la parte B se examina la manera de elaborar un
nuevo servicio que ofrezca tratamiento de cardcter més
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especializado. En la parte C se ofrecen directrices bdsicas
para el funcionamiento efectivo de un servicio de trata-
miento. La informacién que se presenta en la parte C se
ampliard en el capitulo VI, dedicado a la integracién y
coordinacién de los distintos elementos de un sistema de
tratamiento.

A. Participacion de la comunidad e
integracion del tratamiento del
abuso de drogas en los servicios
de atencion primaria de la salud

La mayor parte de la informacién que se ofrece en el pre-
sente capitulo estd relacionada con la aplicacién de un cri-
terio gradual para la creacién de un servicio de trata-
miento. Antes de presentarla, cabe plantearse la hipétesis
de que no se disponga de recursos en absoluto para esta-
blecer un nuevo servicio. En esas circunstancias, es posi-
ble facilitar y aprovechar las formas de intervencién en la
comunidad y el personal de apoyo de los servicios de aten-
cién primaria de la salud para ofrecer un servicio bdsico.
En muchas regiones, los tnicos recursos de que se dispo-
ne para el tratamiento son los servicios de atencién pri-
maria de la salud y de medicina general, cuyo personal tal
vez sea insuficiente para ocuparse de la gran variedad de
problemas de salud que se presentan. Con todo, en muchos
casos los adictos suelen entrar en contacto por primera vez
con los sistemas de salud por conducto de los servicios de
atencién primaria. En algunas comunidades, la magnitud
de los problemas derivados del abuso de drogas significa
una pesada carga para esos servicios.

Recuadro 21
Movilizacién de la comunidad en Chiang
Mai (Tailandia septentrional)

En la parte septentrional de Tailandia que limita con
Myanmar existe una red desarrollada de atencién de la
salud, con servicios regionales, en los distritos y en las
aldeas, que presta atencion primaria a nivel de distritos
y aldeas y servicios mas especializados a nivel regional.
En el ultimo decenio, el problema de la metanfetamina
ha alcanzado proporciones de epidemia, y algunos de
los distritos pequefios han adoptado sus propias medi-
das para combatir el abuso de esa sustancia, muy difun-
dido en las aldeas. Por ejemplo, el comité del distrito de
Oonkrang, al norte de Chiang Mai, se reunié con las
personas mas influyentes de la comunidad para encon-
trar formas de resolver el problema y se cred un pro-
grama de acciéon comunitaria encaminado principal-
mente a evitar la distribucion y venta de drogas y a
fomentar el apoyo a las personas de las aldeas que se
habfan sometido a tratamiento.

V.2

1. Participacion de la comunidad

Los recursos de la comunidad son elementos importan-
tes que se pueden aprovechar cuando se crean servicios de
tratamiento del abuso de drogas. Su importancia resalta
mds adn en situaciones de escasez de recursos. En el caso
de servicios que se prestan en la comunidad, la familia y
los integrantes de la comunidad forman parte del sistema
de tratamiento y coadyuvan en gran medida a la planifi-
cacion, ejecucién y evaluacién del programa. Es indis-
pensable que al elaborar el tratamiento se tenga en cuen-
ta el contexto cultural y el entorno en que se prestardn los
servicios y convendria que se aprovecharan las pricticas
curativas tradicionales y se integrara el nuevo servicio en
la comunidad local, que tal vez ya haya iniciado sus pro-
pias formas de intervencidn.

En los recuadros 21 y 22 se dan ejemplos de iniciativas
que han contado con la participacién de la comunidad,
de los proveedores de servicios de atencién primaria de la
salud y de curanderos.

Es fundamental tener en cuenta las circunstancias locales
y los valores culturales que influyen en el abuso de drogas
y ladependencia. Por ejemplo, algunas enfermedades fisi-
cas graves y ciertos dolores pueden tratarse con produc-
tos autdctonos que originan en la comunidad graves pro-
blemas de dependencia. En esos casos, para tratar la
drogodependencia habrd que abordar ese factor subya-
cente. Al respecto, en el recuadro 23 se expone el caso de
la Republica Democrdtica Popular Lao.

Recuadro 22
Participacion de curanderos en Nigeria

En ciertas zonas rurales de Nigeria en que la atencion
primaria de la salud suele estar en manos de una sola
enfermera encargada de una poblacién numerosa en
una vasta extension, se ha establecido una relacién de
colaboracion con varios curanderos. El objetivo es dotar
a éstos de conocimientos que les permitan brindar
atencion primaria de la salud. Se trata de un criterio
practico que responde a la necesidad de economizar
fondos y que entrana la participacion de miembros res-
petados o ancianos de la comunidad en la elaboracion
de una respuesta estructurada. Se podria aplicar ese
mismo criterio para la determinacién de casos de abuso
de drogas, la aplicacion de intervenciones breves y la
remision de casos a los distintos servicios.
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Recuadro 23

Participacion de trabajadores de la salud de
la comunidad en la Republica Democratica
Popular Lao

En la Republica Democrética Popular Lao, el opio se
usaba tradicionalmente para calmar dolores y tratar
enfermedades graves, y la escasez de servicios médicos
basicos fue uno de los factores que mas contribuyeron
al problema de adiccién provocado por esa droga en la
comunidad. El establecimiento y desarrollo de sistemas
de atencion primaria de la salud desempefaran un
importante papel en la prevencién de nuevos casos de
adiccion y de recafdas. Se estan creando servicios de
atencién primaria de la salud en la comunidad y se han
establecido en las aldeas grupos de voluntarios que
reciben apoyo para mejorar la situacién sanitaria. Los
voluntarios constituyen un recurso para mejorar la
atencion y respaldar una estrategia de promociéon enca-
minada a aumentar la eficacia, pertinencia y accesibili-

3. Equilibrio entre los servicios generalesy
los servicios especializados

Lo ideal serfa establecer un equilibrio entre los recursos
especializados y los de atencién primaria de la salud. De
hecho, cuando existan limitaciones importantes de recutr-
sos, la infraestructura de atencién primaria de la salud
deberd servir de base a los servicios. Sin embargo, cuan-
do sea posible, es conveniente que se desarrolle algtin tipo
de actividad especializada para facilitar la formacién de
un ndcleo local de expertos en el tratamiento de proble-
mas de abuso de sustancias. Los especialistas constituirdn
una fuente valiosa de formacién y apoyo de los equipos
de medicina general a cargo de la atencién primaria de la
salud.

En la préctica, los pacientes pueden pasar de los servicios
especializados a los de atencién primaria y viceversa. En
algunos sistemas de tratamiento, los pacientes que han

dad de la informacion y la educacién sobre la salud en
las aldeas. Ese planteamiento comprende la reduccion
de la demanda con la participacién de la comunidad
mediante la sensibilizacion de ésta con respecto al pro-
blema de la drogadiccién.

2. Elementos determinantes de la
participacion de los servicios de
atencién primaria

La hip6tesis elemental es encomendar a equipos de aten-
cién primaria el reconocimiento inicial (screening) de los
pacientes para determinar los casos de drogadiccién y la
prestacién de atencién bdsica. Una ventaja importante de
integrar el tracamiento del abuso de drogas en la atencién
primaria de la salud radica en que pueden compartirse la
infraestructura y los recursos que existan en el lugar. Para
que eso sea posible, hay que impartir formacién adecua-
da, prestar apoyo material y disponer de servicios de remi-
sién de casos. Es necesario que el personal de atencidn pri-
maria de la salud de lazona que se va a atender (y también
los voluntarios de la comunidad que colaboren) conozca
las cuestiones relacionadas con la drogadiccién y pueda
determinar los problemas de las personas que lo consul-
tan, sepa cémo prestarles cuidados minimos (por ejem-
plo, una intervencién breve, en el sentido en que se defi-
ne este concepto en el glosario que figura al final de la
presente Guia) y, en teorfa, que reciba apoyo y asistencia
para tratar casos complejos.

En el recuadro 24 se describe una iniciativa de formacién
de personal de atencién primaria de la salud en el Reino
Unido.

Recuadro 24

Royal College of General Practitioners:
objetivos de aprendizaje de los encargados
de la atencién primaria de la salud

En 2001, el Royal College of General Practitioners
(Colegio de Médicos Generales del Reino Unido) se pro-
puso capacitar a unos 400 médicos generales y otros 60
médicos del sistema penitenciario para especializarlos en
el tratamiento de la drogodependencia. La capacitacion
comprendié una serie de conferencias introductorias,
clases magistrales y métodos de evaluacion continua.
Como parte de esa iniciativa y de la certificacion de
competencia, se preparé un programa de estudios en
gue se determinaba la competencia profesional nece-
saria para el plan de capacitacién y los objetivos de
aprendizaje de éste. Los objetivos eran:

e Hacer una comprobacion critica de las directrices
clinicas de tratamiento del abuso de sustancias
gue existian en el Reino Unido;

e Explicar las mejores practicas en materia de pres-
cripcion de un tratamiento de sustitucion;

e  Comprender el papel del médico general en la
atencion del adicto;

e Comprender mejor los mecanismos de “atencién
compartida” entre los organismos de medicina
general y de tratamiento especializado;

e Examinar las consecuencias nocivas del abuso de
drogas y la funcién de los médicos generales en la
prevencion de defunciones relacionadas con drogas.

Para obtener mas informacion, véase:
http://www.smmgp.demon.co.uk
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Recuadro 25
Creacion de servicios de tratamiento en Irlanda

En Irlanda, una serie de informes nacionales promovie-
ron la creacion de servicios idéneos para hacer frente al
gran problema de consumo de heroina que existia en
Dublin. Entre 1995y 2000 se efectuaron grandes inver-
siones en el desarrollo de los servicios, con lo que se
duplicéd con creces la capacidad del sistema. Mucho de
eso se logré mediante la elaboracion de una politica de
atencion primaria en la que se establecieron procedi-
mientos claros para la participacion de médicos gene-
rales en el tratamiento de la drogodependencia y se dis-
puso la capacitacion de esos facultativos y también la
remuneracion de éstos por el tiempo que dedicaban a
ese problema complejo.

En los examenes ulteriores de la politica resultd claro
que, si bien en Dublin los servicios se habian desarro-
llado, los problemas de drogas seguian extendiéndose
a otras partes del pafs.

Se reviso la estrategia nacional parta llevar adelante la
experiencia adquirida con la creacién de servicios en
una localidad y se recomendd que se establecieran ser-
vicios locales y regionales integrales de tratamiento del
alcoholismo y la farmacodependencia en todas las
regiones. Se establecié también un sistema de coordi-
nacién regional y un grupo de trabajo nacional como
parte del proceso de facilitacion y desarrollo. La estruc-
tura de coordinacién constituyé una parte importante
del proceso nacional de supervision y ejecucion.

sido rehabilitados por un servicio especializado, pero que
todavia necesitan atencién médica y de otra indole, pue-
den ser remitidos a un equipo de atencién primaria de la
salud, que seguird atendiéndolos, de ser necesario, con el
apoyo del servicio especializado. También puede ocurrir
lo contrario, es decir, que no pueda tratarse como corres-
ponde a determinado paciente en un servicio de atencién
primaria y deba ser remitido a un centro especializado en
forma provisional o durante cierto tiempo.

En el recuadro 25 se describe la utilizacién de personal de
atencién primaria de la salud en el sistema de tratamiento

de Irlanda.

B. Creacion de un servicio
de tratamiento

En esta parte, los principios y actividades de los proyec-
tos en general se aplican al contexto especifico de deter-
minar la mejor manera de establecer un programa espe-
cialmente destinado a tratar el abuso de sustancias. Las
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directrices no se concentran en una modalidad concreta
de tratamiento. En la préctica, la mayorfa de los aspectos
clave de un proceso de creacién son cuestiones genéricas.
Para ilustrar la manera en que se han establecido servicios
en distintos paises, se dan ejemplos concretos en forma de
breves restimenes de casos.

Es fundamental que el proyecto, se trate o no de una ini-
ciativa compleja, tenga metas y objetivos viables. La cre-
acién de un servicio de tratamiento es un proceso largo
y complicado. Para que los resultados sean satisfactorios,
se recomienda designar (o adscribir) a una persona que
dirija la etapa de elaboracién. Esa persona deberd tener
aptitudes organizativas y administrativas, capacidad de
comunicacion e imaginacién para llevar el proyecto a
feliz término.

Recuadro 26
Creacion de servicios para adictas en el
Pakistan

En el Pakistan, el abuso de drogas por parte de las muje-
res es menos frecuente que en el caso de los hombres
y constituye un comportamiento mas oculto. Segun se ha
informado, las drogas que mas utilizan las mujeres son,
en primer lugar, los medicamentos de venta con receta,
y en segundo lugar, la heroina. A diferencia de los habi-
tos de consumo de los hombres, la droga que mas con-
sumen las mujeres no suele ser el hachis o charas.

En el propio pais se opinaba que muchas adictas no se
sometian a tratamiento por temor a que sus hijos que-
daran al cuidado del Estado. También temian las repre-
salias de sus esposos y el castigo de las autoridades de
la comunidad. En esas circunstancias, parecia indispen-
sable proporcionar un servicio de caracter reservado y
de facil acceso en el que las adictas pudieran confiar.

Teniendo presentes los escasos servicios de tratamiento
de que disponian las adictas en el Pakistan, el PNUFID,
en colaboracién con una organizaciéon no gubernamen-
tal local, establecié un servicio de asistencia telefénica
de urgencia en la ciudad de Lahore. El objetivo de ese
proyecto experimental de un afo de duracién fue pro-
porcionar a las mujeres informacién objetiva acerca de
las drogas y sobre cémo hacer frente al problema de
abuso de drogas cuando existiera en la familia. La orga-
nizacién no gubernamental asigné consejeros y psico-
logos especializados en reduccién de la demanda de
drogas para responder las preguntas de las adictas o de
sus familiares y prestar apoyo. Establecié también un
sistema para remitir a las adictas a centros de trata-
miento publicos y privados. El éxito del proyecto radicéd
en haber dispuesto de consejeros cualificados 24 horas
al dia y en el caracter confidencial de los servicios.
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1. Determinacion de las necesidades de la
poblacién destinataria

Como se sefialé en el capitulo I, es preciso conocer bien
la indole de los grupos que atenderd el programa de tra-
tamiento. Para eso se puede reflexionar sobre las posibles
vias de remisidn de casos y de acceso al tratamiento que
se usardn y también llevar a cabo una determinacién de
las necesidades. Ese proceso ayudard a descubrir las posi-
bles necesidades de tratamiento de ciertos grupos de
poblacién, entre ellos, los jévenes, las mujeres, los consu-
midores de drogas inyectables, los consumidores de dro-
gas seropositivos, las personas con morbilidad psiquidtri-
ca concomitante, las personas sin hogar, los detenidos y
reclusos y las minorfas étnicas. En el recuadro 26 se resu-
me un ejemplo concreto de determinacién de necesida-
des, en este caso de adictas pakistanies.

2. Especificaciones del proyecto

Se debe especificar por escrito el alcance del proyecto, sus
actividades y sus metas y también es importante estable-
cer lo que no abarcard. En el mismo documento debe
indicarse, ademds, el personal clave para la elaboracién del
proyecto y deben describirse sus funciones y las tareas asig-
nadas. Se detallardn también las normas de calidad y los
patrones de referencia que se aplicardn y se deberd aclarar
cudndo se considerard concluido el proyecto. Resulta
sumamente Util precisar todo lo que se espera de éste.

Ademds, habrd que determinar los riesgos, aun cuando no
se haga de manera muy sistemdtica. En materia de gestién
de proyectos, se entiende por “riesgo” la probabilidad de
que ocurra un accidente o un acontecimiento indeseado
y por “control y gestidn de riesgos”, la adopcién de medi-
das para reducir los riesgos, la formulacién de planes de
emergencia y la supervisién de la marcha de los proyec-
tos. Independientemente del grado de complejidad de un
proyecto, habrd que crear un comité directivo que se
encargue de determinar las probabilidades de riesgo. El
comité tendria que plantearse las siguientes preguntas:

e ;El proyecto puede ser eficaz y viable desde el punto
de vista técnico?

— ¢Se alcanzaran los resultados esperados?
— ¢(Se obtendran otros beneficios?
— ¢;Cuando se lograran los beneficios?
— (El proyecto es sostenible?
e ;Resulta aceptable desde el punto de vista politico?
e ;Se cuenta con el apoyo de la comunidad?
e  ;Existe la probabilidad de que la poblacién destinata-
ria recurra a los servicios?
e ;En qué medida estan garantizados los beneficios?
e ;Se puede costear el proyecto?

3. Obtencién de fondos y puesta en marcha

En las primeras etapas de planificacién del proyecto hay
que ocuparse de cuestiones fundamentales relativas al
presupuesto y los recursos disponibles. Desde el principio
habrd que debatir el tema con representantes de los orga-
nismos publicos y el personal de otros servicios (cuando
proceda) para determinar las carencias que existan. En los
recuadros 27 y 28 figuran ejemplos de cémo se obtuvie-
ron fondos para sufragar la elaboracién de un proyecto en
Afticay sobre la importancia que ha cobrado en Mauricio
una iniciativa que comenzd con objetivos modestos.

4. Cronograma del proyecto

Los especialistas en gestién de proyectos han elaborado
varias técnicas dtiles para lograr que los proyectos se ¢je-
cuten oportunamente y de conformidad con las especifi-
caciones. Una de ellas es el gréfico de Gantt, que en el caso
de la gestién de proyectos consiste en un diagrama en el
que las actividades estdn representadas con una barra
situada a lo largo de una escala cronolégica horizontal
cuya longitud indica la duracién de la actividad. En el
grafico se compara el cronograma de referencia con el cro-
nograma real mediante una barra que se extiende del
principio al final de la actividad en el cronograma previs-
to y otra que va del principio al final en el cronograma
real. Si las dos barras se superponen, quiere decir que la
actividad se desarrolla dentro de los plazos fijados. En
caso contrario, la diferencia indica la demora o el desfase
que se ha producido en la ejecucién de la tarea. Hay varios
programas informdticos de gestién de proyectos en el
mercado que permiten trazar y actualizar diagramas de
esa clase.

5. Definicién de los servicios terapéuticos
gue se han de ofrecer

El estudio de los tipos de servicios terapéuticos que se
necesitan podrd basarse en los resultados de una compro-
bacién o determinacién de necesidades inicial, en funcién
de la indole y magnitud del abuso de drogas en una loca-
lidad determinada. Ademds de un programa bdsico de
atencién diurna y tratamiento ambulatorio, se suele
administrar directamente algtin tipo de tratamiento resi-
dencial o facilitar el acceso a ese tratamiento. No es raro
que un servicio de tratamiento que se inicié con caracte-
risticas de servicio bdsico, tal vez como programa de ase-
soramiento en la comunidad habilitado para remitir casos
a programas de internacién, evolucione con el tiempo
hasta convertirse en un centro de atencién ambulatoria y
residencial, en que las dos clases de servicios estdn estre-
chamente vinculadas y constituyen un programa légico.
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Recuadro 27
Determinacion de las fuentes de recursos
en Kenya

Kenya cuenta con escasos servicios de rehabilitacion de
personas que sufren trastornos causados por el abuso
de sustancias. En 1996, un grupo de cuatro expertos en
salud mental -tres psiquiatras y un asistente social cli-
nico- decidié crear un centro especializado de trata-
miento de esos problemas. Como el concepto de soli-
citar préstamos para un proyecto de esa indole no era
muy comun en ese entonces en el sistema bancario de
Kenya, no hubo ningiin banco dispuesto a prestar dine-
ro a los cuatro promotores, ya que el proyecto se con-
sideraba demasiado arriesgado e incierto.

Se pidi6¢ al Servicio de Promocién de los Proyectos
Africanos, filial del Banco Mundial, que evaluara ofi-
cialmente el concepto del proyecto en nombre de los
expertos en salud mental. Después de confirmar su via-
bilidad, el Servicio intercedié ante el sector bancario
keniano para que estructurara la financiacién. El pro-
yecto se convirtié en realidad y ha contribuido enor-
memente al establecimiento de normas de rehabilita-
cion en la region del Africa oriental.

En el recuadro 29 figura el ejemplo de un conjunto de ser-
vicios que se han establecido en el Oriente Medio. Si bien
se dispuso que el nuevo centro contara con una variedad
de medios terapéuticos, no todos se aplicaron de inme-
diato. Los servicios se combinaron conforme a las necesi-
dades y al nimero de casos remitidos en los primeros
meses del centro. La aplicacién de ese criterio flexible y
progresivo resulté un medio eficiente de gestién de los
recursos financieros y de personal.

6. Establecimiento de las politicasy
procedimientos del centro de tratamiento

Una tarea fundamental en el proceso de creacién de un cen-
tro de tratamiento es redactar un protocolo en el que se
especifiquen las metas y objetivos del servicio y sus proce-
dimientos de funcionamiento. La clase de personal que se
contrate dependerd del tipo de programa, de sus compo-
nentes y de los recursos disponibles. Habrd que hacer un
andlisis para determinar el volumen de personal necesario
y la competencia y los conocimientos que debe poseer.

Indudablemente, es indispensable saber desde el principio
los recursos financieros con que se contard para determi-
nar los montos de capital y de ingresos que se necesitardn.
Hay muchos ejemplos de programas de tratamiento que
fracasaron por no haberse aclarado ni convenido lo sufi-
ciente con las organizaciones financieras los contratos de
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Recuadro 28

Movilizacion de profesionales y de la comu-
nidad para crear un centro de tratamiento
en Mauricio

El Centro Dr. Idrice Goomany de Mauricio es un buen
ejemplo de cémo puede crearse un centro de trata-
miento y rehabilitacién gracias a la iniciativa de la
comunidad. El alcalde de Port-Louis, preocupado por el
subito aumento del abuso de drogas, reunié a un grupo
de asistentes sociales y otros profesionales para estu-
diar la forma de abordar el problema. Asi pues, se deci-
di6 crear un centro de tratamiento ambulatorio en el
local de un jardin de infantes municipal. El centro
comenz6 a funcionar a cargo de un equipo de volun-
tarios sin apoyo financiero alguno. Poco a poco, el
equipo fue adquiriendo experiencia, los servicios mejo-
raron y, con el tiempo, el Estado empez6 a aportar fon-
dos para contratar un pequefio nimero de funciona-
rios a tiempo completo. Se construyé un nuevo edificio
en una parcela arrendada al centro por la municipali-
dad y se formo un equipo de dedicacion exclusiva. El
programa sigue funcionando con un presupuesto
modesto y goza de mucho prestigio en la comunidad,
que utiliza considerablemente los servicios.

servicios, los ingresos de explotacién y los mecanismos de
pago. Casi siempre es necesario prever una funcion espe-
cificamente comercial para atender a las cuestiones de ges-
tién financiera.

En lo que respecta a la sostenibilidad de los servicios, cabe
observar que el alcance y la {ndole de los problemas que
habrd que abordar cambiardn. Al concebir los servicios
deberd preverse la posibilidad de adaprarlos para que
sigan cumpliendo su funcién. Lo ideal serfa que estuvie-
ran respaldados por un plan nacional coherente que per-
mitiera planificar y prestar servicios a largo plazo y que no
cambiara con demasiada rapidez.

En el cuadro que figura en la pdg. V.8 se resumen las espe-
cificaciones generales de un programa de tratamiento. Al
elaborar un nuevo tratamiento, o estudiar un servicio
existente, pueden utilizarse esas especificaciones a efectos
de verificar los componentes. Naturalmente, las especifi-
caciones de los tratamientos varfan mucho de un pais a
otro. En el cuadro se recogen los elementos bdsicos que
son comunes a casi todos los contextos.

En el anexo III de la presente Guda se da un ejemplo de un
programa de rehabilitacion residencial para aclarar c6mo
se aplican los principios enumerados supra. Si bien los
componentes esbozados (excepto el de alojamiento y ali-
mentacidn) se aplican a todos los centros de tratamiento,
en el caso de un servicio que se preste en la comunidad



Capitulo V Creacion y prestacion de servicios de tratamiento \

tal vez haya que elaborar protocolos con otros compo-
nentes. Por ¢jemplo, ademds de atender a drogodepen-
dientes, esos servicios también pueden atender a personas
que tengan problemas relacionados con intoxicaciones y
con las primeras etapas de abuso de sustancias. Por con-
siguiente, lo mds probable es que se necesiten protocolos
de intervenciones precoces, incluidas las intervenciones
breves, a fin de tratar esos problemas o casos de drogode-

Recuadro 29

Creacioén de un centro nacional de trata-
miento y rehabilitacién en los Emiratos
Arabes Unidos

En 2000 el Gobierno de los Emiratos Arabes Unidos
inicié un plan para crear un centro nacional de trata-
miento y rehabilitacién en Abu Dhabi. Si bien la infor-
macién de que se disponia revelaba un bajo indice de
prevalencia del abuso de drogas en el pais, el proyec-
to se concibié con objetivos de prevencion a largo
plazo. En estrecha consulta con funcionarios naciona-
les, un equipo de expertos internacionales en la mate-
ria determino las necesidades y preparé el plan de eje-
cucion del proyecto. Se descubrieron problemas de
dependencia de opioides, cannabis y benzodiazepinas
y se comprobd que varios servicios existentes en el pafs
estaban atendiendo a un nimero escaso, aunque cada
vez mayor de personas, con la estrecha colaboracion
de los sistemas carcelario y de justicia penal. El
Gobierno opt6 por crear un centro provisional dotado
de personal basico para poner en marcha el servicio
hasta que se disefiase y construyese el centro perma-
nente. Ese primer centro consta de cinco elementos:
administracién del programa y gestion empresarial,
reconocimiento del paciente y planificacion del trata-
miento, unidad de asesoramiento ambulatorio, unidad
de desintoxicacion y unidad de rehabilitacion.

El programa cuenta con nueve componentes funcio-
nales: servicio de remision de casos y de determinacion
de necesidades, desintoxicacion y examen fisico basi-
co, programas de atencién diurna y ambulatoria, pro-
grama residencial, seguimiento del postratamiento,
actividades de desarrollo y acercamiento en la comu-
nidad, coordinaciéon general de la atencion integral,
servicio de orientacion y asistencia telefénica de urgen-
cia y actividades de investigacion y desarrollo.

Tras la renovacion de un edificio situado en un lugar
céntrico de la ciudad, el centro de tratamiento comen-
z6 a funcionar en 2002 con un equipo mixto com-
puesto por personal nacional y especialistas en el tra-
tamiento del abuso de sustancias de distintas
nacionalidades. Simultdneamente se ha emprendido la
labor de disefio y construccién de un nuevo centro
especializado permanente en las afueras de la ciudad.
Es posible que el centro original se mantenga como
servicio “satélite”.

pendencia leve. Ademds, como los programas que se ¢je-
cutan en la comunidad muy probablemente estardn vin-
culados a las actividades de desarrollo comunitario y otras
actividades de fomento de la salud, habrd que establecer
principios y procedimientos que regulen esa vinculacién.

Un programa eficaz de tratamiento en la comunidad dis-
pondrd de protocolos escritos sobre los siguientes com-
ponentes:

*  Determinacién de las necesidades, tratamiento y aten-
cién;

*  Determinacién del problema e intervencién precoces
(privativo de los programas que se ejecutan en la
comunidad);

* Fomento de la salud y prevenciéon de consecuencias
sanitarias y sociales (privativo de los programas que se
ejecutan en la comunidad);

* Enlace con la comunidad y participacién de ésta (pri-
vativo de los programas que se ejecutan en la comu-

nidad);
¢ Intervenciones en el medio familiar;
* Formacién profesional;
* Readaptacién social;
* Derechos y responsabilidades del usuario;
* Historias clinicas y archivos del programa;
*  Sensibilizacién, capacitacién y desarrollo del personal;
* Planificacidn, evaluacién y mejoramiento de la calidad;

e Gestidn.

En el recuadro 30 se resumen las principales cuestiones
que se han de abordar en la conceptualizacidn de un cen-
tro de tratamiento.

C. Funcionamiento del programa de
tratamiento

1. Entorno organizativo

Un servicio de tratamiento de la drogodependencia ha de
disponer de un método eficiente y eficaz de gestién que
permita rendir cuentas y alcanzar las metas fijadas, lo cual
exige una estructura organizativa con responsabilidades
bien delimitadas. Un aspecto prioritario es que el personal
y la direccién posibiliten un entorno positivo de trabajo.
Los factores que contribuyen a crear ese entorno son:

*  Que se reconozca el valor de la contribucién de cada
uno de los miembros del equipo;

*  Que los miembros del equipo puedan intercambiar
opiniones abiertamente;

V.7
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Especificaciones de un programa de tratamiento

Elemento

Contenido

Descripcién de los
grupos de usuarios
atendidos

Descripcién de las caracteristicas del grupo destinatario del programa.

Principios basicos

Esbozo de los principios operacionales basicos, conjuntamente con el criterio concreto utilizado
por el servicio, y de las razones para que el programa sea eficaz.

Aspectos normativos

Descripcion de la estructura de gestion ejecutiva y operacional del programa y de cémo se regula.

Gestion estratégica

Esbozo de la finalidad general del programa y de un plan estratégico.

Dotacion de personal

La composicién y el volumen de la plantilla.

Informacion relativa al
acceso y la remision de
casos

Descripcion clara de la manera de remitir casos al programa; cuales son los plazos minimos y méaxi-
mos de espera; qué personas participan y como se gestionan las remisiones del caso, y cémo se
documenta el proceso, se verifican sus resultados y se comunican al organismo que remitio el caso.

Criterios de evaluacion

Se necesita un método para la evaluacion de los pacientes que comprenda las dolencias que se
intentard descubrir y evaluar.

Planificacion y analisis
de la atencion

El plan de atencién es una descripcién por escrito del tratamiento que se administrara y de la evo-
lucién prevista. En esos planes se detallan las necesidades concretas de cada paciente y la forma
en que las atenderd el servicio (y otros servicios, de ser necesario). El proceso de planificacion de
la atencion debe vigilarse y evaluarse cuidadosamente y revisarse cuando proceda.

Conclusion del
tratamiento

Habra que prever el momento en que el paciente concluya el programa'y sea remitido a otro ser-
vicio. Ese proceso debe ser supervisado por uno de los principales encargados del tratamiento.

Gestion y desarrollo de
los recursos
humanos

El programa necesitara contar con una administracién y con personal y un equipo de voluntarios
(si se utilizan) que posean los conocimientos y la capacidad para cumplir los objetivos del servi-
cio. Las pautas establecidas por la politica de contratacion, seleccién y empleo deben garantizar
la igualdad de oportunidades y el respeto de la legislacion laboral. Tendra que establecerse una
politica de gestion de los recursos humanos y un sistema de supervision y comprobacion que sir-
van para controlar y motivar al personal y para respaldar su actuacion. Debera crearse un plan
anual de capacitacion dotado de suficientes recursos y sujeto a revision periddica.

Entorno fisico

Los locales y demds elementos del entorno tendran que cumplir los requisitos impuestos por los
organismos reguladores competentes.

Alojamiento y
alimentacion

El alojamiento que brinde el programa sera confortable y debera atender a las necesidades de los
residentes en lo que respecta a su derecho a la intimidad, la dignidad, el respeto y la indepen-
dencia personal. Los alimentos y las bebidas que se les suministren deberan ser nutritivos y sanos.

Supervision de la
ejecucion y la calidad

Se elaboraran y aplicaran criterios y procedimientos para documentar los servicios y sus resultados e
informar al respecto. Los criterios se convendran con las autoridades competentes y otros érganos
externos pertinentes. Se presentaran informes sobre la supervisién de los servicios y sus resultados al
organo rector y demas organismos externos pertinentes, conforme a lo establecido en los contratos.

Régimen de
funcionamiento
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Los principios y procedimientos basicos pueden abarcar los siguientes aspectos:

e Criterios de ingreso y alta de los pacientes;

e Declaracion de derechos;

e Confidencialidad (historia clinica, etc.);

e Procedimiento de presentacion de reclamaciones;

e Procedimientos para la participacion de los usuarios del servicio;

e Politica relativa al derecho de los usuarios del servicio a que se respete su intimidad,;
e Politica de igualdad de oportunidades;

e Entornoy personal del programa;

e Politica relativa a los visitantes.
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Recuadro 30
Creacion y administracion de un centro de tratamiento: cuestiones fundamentales que se han
de abordar

Elaboracion del protocolo de tratamiento

. ¢ Qué estilo, contenido y mecanismos de coordinacion tendra el servicio?

e ;Esos elementos estan respaldados por pruebas cientificas?

e  ;Responden a las necesidades de los consumidores?

e iQué protocolos se utilizaran para determinar las necesidades y administrar el tratamiento?

e ;Quiénes participaran en las diferentes etapas del tratamiento? (véase el capitulo VI infra)

e ;Sehaindicado claramente por escrito cudles son los principios basicos, las politicas y los procedimientos del ser-
vicio y la poblacién destinataria?

e Sjse ofrecen varias modalidades de tratamiento, deben explicitarse los criterios y algoritmos regulares que se uti-
lizardn para elegir el tratamiento que se administrara al paciente o la modalidad que mas le convenga.

Personal’

¢ Qué clase de personal se necesita? El personal puede estar integrado por:

e Eldirector, gerente y administrador del programa;

e  Secretarios y demas personal administrativo;

e Un médico general y un psiquiatra;

e Unaenfermera general y una enfermera psiquiatrica;

e Asistentes sociales y un agente de enlace con la familia;
e Un psicélogo y un psicoterapeuta;

e Un terapeuta ocupacional;

e Personal de apoyo diverso.

Gestion general

e ;Cudl serd la estructura de gestion?

e  ;Habra un intercambio de ideas entre el personal, la direccién y la comunidad en general acerca del estilo y el
contenido del servicio?

e ;Estan claramente delimitados los &mbitos de responsabilidad?

Gestion financiera

e ;Qué presupuesto se necesitara para sufragar la creacion y prestacion del servicio, incluidos los gastos de personal?
e ;Cuadles seran los mecanismos de rendicion de cuentas?
e (Al formular el presupuesto se incluyé un mecanismo de verificacion de su ejecuciéon?

Gestion del sistema de supervision de la ejecucion

e ;Sehan previsto mecanismos para supervisar y evaluar la prestacion del servicio y el sistema de tratamiento y para
aprovechar las conclusiones que se extraigan al respecto?

e ;De qué sistemas se dispone para el registro de los pacientes, de la gestion de los recursos humanos y de la némi-
na de pagos?

Gestion del personal

e ;Se han instituido mecanismos de evaluacion del personal?

e ;Se ofrece al personal oportunidades de orientacién, perfeccionamiento, capacitacién y apoyo?
Gestion de la calidad

e ;Qué sistemas se utilizaran para mejorar la calidad?

e  ;Hay condiciones especiales de otorgamiento de licencias en relaciéon con el servicio?

e ;Cuadles son los requisitos en materia de gestion y tecnologia de la informacion?

e ;De qué datos externos, incluidos los demogréficos y epidemiolégicos, se dispone para la planificacion?
e ;De qué datos internos se dispone para la supervision y la evaluacion?

La composicion del equipo técnico (personal médico y de enfermeriay asistentes sociales y terapeutas ocupacionales) variara. En algunos contextos sera
comun una estructura predominantemente médica; en otros programas predominaran los trabajadores sociales.
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*  Que existan mecanismos de solucién de conflictos;

*  Que se determine periédicamente el grado de satis-
faccién de los miembros del equipo;

*  Que se ofrezca al personal incentivos y recompensas
adecuados.

2. Formacion del personal

Es innegable que uno de los principales factores determi-
nantes de la eficacia de un programa de tracamiento de la
drogodependencia es disponer de un equipo competente
y bien preparado que cuente con los recursos que nece-
sita. Todos por igual deben comprender la funcién y la
responsabilidad individual y colectiva que incumbe a
cada miembro del equipo. Corresponde a la direccién
velar por que el personal reciba apoyo para desempefiar
su labor. Una politica dotada de recursos suficientes para
brindar formacién y apoyo al personal dispondrd:

*  Que se ofrezca capacitacién y otras formas de apren-
dizaje menos estructuradas en funcién de lo que el
personal necesite para cumplir su labor;

*  Que todo el personal sea supervisado y se le informe
periddicamente acerca de su desempefio;

*  Quesecasigne una partida presupuestaria para las acti-
vidades de capacitacién;

*  Que se fomente el establecimiento de redes con el per-
sonal de otras entidades terapéuticas.

En los sistemas de tratamiento evolucionados se ha venido
estudiando en los dltimos afios la formacién y la califica-
cién profesional que debe tener el personal especializado
en tratamiento del abuso de sustancias. Es importante
determinar la competencia de cada profesional segtin la
funcién que cumpla en el programa. Algunos aspectos en
que se debe demostrar idoneidad son:

* Los procedimientos de reconocimiento inicial (scree-
ning) y determinacién de las necesidades de cada pro-
grama;

*  Conocimiento exhaustivo de los criterios de seleccién
aplicables a una persona que aspira a recibir tratamiento;

* Los métodos para fijar las metas personales de los
pacientes y para examinar y dirigir el avance del tra-
tamiento;

* Las aptitudes para brindar asesoramiento y aplicar
determinados enfoques psicoterapéuticos.

3. Supervisiéon del personal
Lo esencial de un sistema de supervisién es proporcionar

al personal informacién sobre los resultados y apoyo ade-
cuado para mejorar la calidad de la atencién que brinda,
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hacerlo sentir mds satisfecho e impedir que se sienta ago-
biado. Por supervision se entiende el proceso encamina-
do a garantizar que el personal encargado del funciona-
miento de un centro de tratamiento cumpla sus funciones
debidamente, con eficacia y conforme a la competencia
bdsica exigida. En el recuadro 31 se resumen cuestiones
relativas a la supervisién del personal y los elementos de
un sistema de supervisién.

4. Gestion financiera y presupuestaria

Casi todos los servicios de tratamiento exigen politicas y
procedimientos para administrar la corriente de recursos
financieros que ingresan al programa y egresan de él. La res-
ponsabilidad de garantizar que esos recursos se utilicen y fis-
calicen debidamente recae en los proveedores de servicios.

Lo ideal serfa que éstos elaboraran una estrategia finan-
ciera de mediano a largo plazo en que se previera una pla-
nificacién financiera a lo largo de un periodo de tres a

Recuadro 31
Sistema de supervision del personal

La estructura de la supervision clinica se suele basar en
una entrevista personal de los funcionarios con un
superior, aunque también se puede utilizar el debate en
grupo. Se emplean diversos métodos como parte de la
supervision, entre ellos, el andlisis de los casos que
estén a cargo de la persona y conversaciones acerca de
problemas que haya enfrentado recientemente y haya
resuelto.

El sistema de supervisién del personal debera:

e  Brindar apoyo e informacién sobre la actuacion,
ayudar a resolver problemas y ofrecer instruccion;

e Utilizar los éxitos y los fracasos como instrumen-
tos de aprendizaje;

e Preversesiones planeadas periddicas de supervision;

e Aprovechar la informacion relativa a la actuacion
del personal para ayudarlo a superarse.

La supervision deberé estar a cargo de alguien con mas
experiencia que las personas supervisadas.

Los beneficios que se espera obtener del sistema de
supervision son:

e Mejorar la calidad de la atencién que se presta;

e Aumentar la confianza del personal en si mismo'y
su satisfaccion en el empleo;

e Crear un entorno laboral propicio al didlogo abierto;

e Determinar las necesidades del personal en mate-
ria de formacion.
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cinco afios. En el plan también se tendrfan en cuenta las
medidas que se adoptarfan y sus efectos en los servicios,
por ejemplo, en el caso de que disminuyera el volumen de
fondos existentes, y se considerarfan las posibilidades de
obtener mds fondos de otras fuentes que pudieran pre-
sentarse.

Un buen proveedor de servicios podrd:

* Crear sistemas, con suficientes salvaguardias, para
autorizar, entre otras cosas, el pago de facturas, la
firma de cheques y la administracién de la caja chica;

* Preparar un presupuesto anual (en el que se determi-
nen claramente los ingresos y los gastos proyectados)
para orientar la prestacién de los servicios;

¢ Presentar un estado mensual de la corriente de efecti-
vo y de la situacién financiera, en el que se comparen
los gastos proyectados con los gastos efectivos;

Aspectos fundamentales

e DPreparar un informe financiero anual, verificado por
auditores independientes, que demuestre que se han
cumplido las leyes impositivas aplicables.

Un buen proveedor de servicios podrd calcular el costo de
los diversos componentes de sus programas. Al respecto,
hay un concepto importante, el de “costo unitario”, que
se calcula enumerando todos los “insumos” del programa
(personal, equipo, medicamentos, suministros, espacio de
oficinas y alojamiento, servicios publicos y demds ele-
mentos de apoyo) y las unidades de servicio (por ejemplo,
el nimero de sesiones de terapia) que se prestaron en un
periodo determinado, por ejemplo, de 24 horas, en una
unidad de hospitalizacién. El costo unitario puede usar-
se para calcular el costo global de un programa o sistema
en relacién con un nimero de personas en determinado
periodo de presentacién de informes, por ejemplo, un
ejercicio financiero.

Los aspectos fundamentales abordados en el capitulo V de la Guia son:

La elaboracion de los servicios de tratamiento debe hacerse con un criterio practico y basarse en la red de servi-
cios sociales y de atencion de la salud de que se dispone;

El volumen y envergadura de los programas dependeran de las pautas y la magnitud de los problemas de abuso
de drogas y de los recursos con que se cuente;

Las caracteristicas y el alcance de los servicios variardn enormemente a nivel mundial, en funcién de las distintas
necesidades, los recursos y las circunstancias socioculturales;

Habra que encontrar e incorporar componentes basicos de los servicios que sean pertinentes a las circunstancias
del lugar. Habra un plan general que garantizara que los distintos componentes estén vinculados en forma logica
y practica. En ese contexto:

— Laatencién primaria de la salud en la comunidad debe servir de base a los servicios y se podra comple-
mentar con servicios mas especializados en los distritos o a nivel regional;

— Lasiguiente etapa es el establecimiento de servicios de tratamiento especializado;

— Cuando haya una gran demanda de servicios se necesitaran sistemas de tratamiento integrales diversi-
ficados y coordinados;

Una planificaciéon, una organizaciéon y una coordinacion acertadas son factores esenciales para la creacion de bue-
nos servicios. En particular:

—  Establecer objetivos claros y criterios bien definidos para alcanzarlos servira de base para crear un buen
servicio de tratamiento que se ird desarrollando con el tiempo;

—  Elaborar un cronograma por escrito en el que consten claramente los resultados que se espera obtener,
las tareas necesarias y los plazos previstos para realizarlas y el encargado de cada una de ellas coadyu-
vara al desarrollo del proyecto;

— Una administracion racional y una gestion de personal acertada facilitaran la prestacion de servicios de
muy buena calidad;

Los planes a largo plazo deberan comprender estrategias de formacion y perfeccionamiento del personal y estra-
tegias para ampliar las actividades de investigacién y desarrollo.
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Capitulo VI

Integracion efectiva de los servicios

No es exagerado decir que todos los sistemas de trata-
miento, por muy bien concebidos y dotados de recursos
que estén, pueden estar mejor integrados. En muchos pai-
ses que disponen de sistemas arraigados y evolucionados
se estd alentando a los distintos servicios de tratamiento
y alas instituciones que los prestan a que trabajen de con-
suno en forma mds sistemdtica. En los capitulos anterio-
res de la Guia se ha destacado reiteradamente la necesi-
dad de mejorar la integracién y la coordinacién, ya que
muchas personas con problemas de abuso de sustancias
necesitan una combinacién -o una sucesién- de servicios
de tratamiento que se presten conforme a un plan adap-
tado a las necesidades del usuario. El hecho de que una
persona necesite un conjunto de tratamientos comple-
mentarios por lo general indica el cardcter crénico y la
gravedad de sus problemas.

En el presente capitulo se examina la cuestién de deter-
minar cudl es la manera mds eficaz de coordinar los dis-
tintos programas y sistemas de tratamiento.

La informacién que figura en el presente capitulo ayudard a:

* Aclarar conceptualmente la estructura y los elementos
de un sistema de tratamiento;

¢ Entender cémo funcionarfa el sistema de tratamiento;

* Entender la manera de determinar los resultados que
espera cada usuario del sistema de tratamiento y cémo
obtenerlos.

Dependiendo del nimero de destinatarios y de la {ndole
y gravedad de los problemas relacionados con las drogas,
un sistema de tratamiento integral puede abarcar la admi-
nistracién de cada una de las principales clases de trata-
mientos estructurados y de acceso directo esbozados en el
capitulo II. Cabe considerar que esos servicios forman
parte de una respuesta mds amplia de cardcter sanitario,
social y juridico al abuso de drogas y, como tal, deberfan
integrarse en esos sistemas. Algunas clases de tratamien-
to, por lo general, los programas de rehabilitacién resi-
dencial, se suelen ofrecer a nivel regional. Eso supone la
remisién del paciente a un programa radicado en un lugar
distante y plantea la necesidad de establecer vinculos con
los servicios que se prestan en la comunidad en las etapas
de postratamiento y de readaptacién social.

de tratamiento

El presente capitulo se divide en dos partes. En la parte A
se examinan primeramente la definicién y las caracteris-
ticas generales de un sistema de tratamiento y la forma en
que debe evolucionar en consonancia con las necesidades
de la poblacién. Mds adelante se describen las vias de
remisién y se da un ejemplo de sistema integral en fun-
cionamiento. En la parte B se examinan los aspectos de
funcionamiento y otras cuestiones relacionadas con el
reconocimiento inicial del paciente y la determinacién de
sus necesidades, la planificacién del tratamiento y la coor-
dinacién de la atencién. En esa misma parte también se
presenta un criterio para planificar la elaboracién y apli-
cacién de un sistema de tratamiento completo o de algu-
nos de sus elementos.

A. Definicion y caracteristicas de un
sistema de tratamiento integral

Las personas farmacodependientes suelen sufrir una
variedad de otros problemas y con frecuencia tienen
abundantes antecedentes penales, carecen de hogar y
tampoco disponen de apoyo de los servicios de bienestar
social ni de servicios de otra indole. Por consiguiente, es
importante que el sistema de tratamiento abarque todos
los aspectos y obtenga la colaboracién de los organismos
locales pertinentes para lograr el méximo de eficacia en el
desempefio global de los servicios.

1. Definicidn de sistema de tratamiento

Un sistema de tratamiento consiste en un grupo de “ele-
mentos’ interrelacionados o interdependientes de trata-
miento y rehabilitacién que constituyen una respuesta
combinada a los problemas planteados por el abuso de
drogas en una regién o un pais determinado. Si se consi-
dera la posibilidad de pasar de un servicio tnico de trata-
miento a una multiplicidad de proveedores de servicios,
los factores que determinardn la expansién serdn la indo-
le y magnitud de la demanda de tratamiento de la pobla-
cién, que superardn la competencia o la capacidad de
atencién del proveedor individual.

VI



\ Abuso de drogas: tratamiento y rehabilitacion Guia practica de planificacion y aplicacion

2. Elementos de un sistema de tratamiento
integral

Muchas personas quizd necesiten, con el tiempo, varios
tipos diferentes de servicios de tratamiento (es decir, una
atencién continuada). Es bastante frecuente que una per-
sona tratada por un solo servicio reciba apoyo, ademds,
en materia de bienestar social y otros servicios de inser-
cién en la sociedad prestados por otros organismos (por
ejemplo, facilidades para la vivienda y asistencia letrada).
Suele ocurrir también que diferentes organismos presten
servicios sucesivamente (por ejemplo, desintoxicacién,
atencidn residencial y asesoramiento en régimen ambu-
latorio). Ese respaldo es un elemento importante en un
conjunto de servicios de atencién que pueden evolucio-
nar en el curso del tratamiento de un paciente. En el
recuadro 32 figura el ejemplo de la estructura bésica de
un sistema de tratamiento en el que se integran distintos
tipos de servicios. En el recuadro 33 se describe un siste-
ma de tratamiento integral mds complejo.

En un sistema integral de atencién de la salud, todos los
organismos participantes deben contribuir a la coordina-
cién de los servicios que se prestan. Las personas que nece-
sitan tratar su drogadiccién pueden recurrir a cualquiera
de los servicios de individualizacién y remisién de casos
indicados al pie del recuadro 32. La indole exacta de los
vinculos oficiales deberd ser determinada por el sistema y
los acuerdos contractuales y de colaboracién en vigor.

Recuadro 32

Un sistema completamente integral se caracteriza por su
buena coordinacién y por la vinculacién e integracién de
los diversos elementos de apoyo y tratamiento generales
y especializados. En los grandes sistemas de tratamiento
de gran envergadura eso supone una variedad de organis-
mos y de organizaciones estratégicas de apoyo y financia-
cién que trabajan de comun acuerdo. Sucede también a
veces que en una determinada localidad hay un solo orga-
nismo especializado que ofrece una amplia variedad de
servicios de tratamiento y cumple numerosas funciones
de apoyo administrativo, entre ellas la de investigacién.
Sin embargo, es mds comudn que haya varios organismos.
Esos proveedores, se trate de uno o de varios, muy pro-
bablemente entrardn en contacto, en el curso de su labor,
con un conjunto de servicios generales y especializados
que no atienden casos de drogodependencia. Cabe sefia-
lar que la coordinacidn eficaz también reporta ventajas en
el caso de sistemas de tratamiento relativamente peque-
fios. Por ejemplo, en el contexto de un equipo de aten-
cién primaria de la salud, es conveniente que existan vin-
culos eficaces con un organismo especializado y un
servicio general de asistencia social de apoyo con miras a
la remisién de casos entre los tres servicios en funcién de
las necesidades de tratamiento y rehabilitacién.

Los vinculos con organismos de ensefianza, empleo y
bienestar social, asi como con el sistema de justicia penal,
son factores importantes de todo sistema de tratamiento
integral. En el recuadro 34 se ilustra el proceso de diver-
sificacién y vinculacién de los servicios de tratamiento.

Ejemplo de los elementos de un sistema de tratamiento

A continuacion figura el ejemplo de un sistema de tratamiento que podria aplicarse en zonas con una poblacion de

300.000 a 500.000 habitantes.

Indole del servicio

Proveedor u organizacion

Tratamiento residencial especializado

Programas de internacion y residenciales
Programas de rehabilitacion residencial

Tratamiento especializado en la comunidad

Programas de asesoramiento y programas ambulatorios
Programas de tratamiento especializado en la comunidad

Servicios generales y especializados en la comunidad

Organismos de servicios sociales y de bienestar social
Servicios de salud mental en la comunidad

Servicios generales de acceso directo

Atencion primaria de la salud
Servicios hospitalarios de urgencia
Otros servicios de atencién hospitalaria

Reconocimiento inicial y remision de casos
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Organos dependientes del sistema de justicia penal
Servicios para los jovenes

Organizaciones de ensefianza y empleo
Organizaciones comunitarias
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Recuadro 33
Ejemplo de un sistema de tratamiento integral en funcionamiento:
marco de modelos de atencion en el Reino Unido

A continuacion se describe la forma de conceptualizar un sistema de tratamiento en funciéon de niveles o “grados” de
servicio. Las ideas que sirven de base al ejemplo, elaboradas por varias organizaciones y extraidas de varios proyectos,
se presentan a titulo ilustrativo. Se describe un sistema en niveles que se ha promovido en el Reino Unido y la forma en
que funciona.

El sistema comprende un conjunto de proveedores de servicios generales y especializados y varios organismos y servi-
cios que pueden entrar en contacto con drogodependientes en el curso de su labor (por ejemplo, organismos de volun-
tarios y lineas telefénicas de ayuda). Estas Ultimas son importantes porque pueden ofrecer orientacion breve y remitir
a las personas a un sistema de tratamiento, segun proceda.

Los elementos del sistema no siguen un orden vertical fijo; tan es asi que todos los servicios, generales o especializa-
dos, pueden remitir casos a cualquiera de los servicios que figuran en un nivel superior o inferior.

A. Servicios generales que no se ocupan especialmente de la atencion de adictos

Los servicios generales que no se ocupan especialmente de la atencion de adictos pueden comprender una gran varie-
dad de servicios generales que pueden entrar en contacto con muchas personas con problemas de abuso de drogas de
distinta gravedad. Las autoridades que administran la libertad condicional y la libertad vigilada y los organismos de bien-
estar social y de atenciéon primaria de la salud son algunas de las entidades que tienen la posibilidad de prestar servi-
cios de reconocimiento inicial y de intervenir oportunamente en casos de consumo problemético de drogas. También
sirven de via de acceso al sistema de tratamiento de la drogadiccion propiamente dicho.

B. Servicios de acceso directo

En el segundo nivel estén los organismos especializados (con frecuencia, organizaciones no gubernamentales) que atien-
den especialmente a consumidores de drogas. Ese conjunto de servicios aborda las necesidades basicas de las personas
con problemas de drogas y los dafos relacionados con el abuso de sustancias sin insistir necesariamente en que inten-
ten dejar de utilizarlas. A esa categoria pertenecen los servicios de orientacion e informacion, los de apoyo sin solicitar
consulta, las entrevistas motivacionales y las intervenciones breves, los servicios de acercamiento de calle, el intercam-
bio de jeringuillas (en farmacias, organismos y mediante programas de acercamiento), los tratamientos de bajo umbral
0 con exigencias minimas y la determinacién de necesidades y gestion de la atencion especialmente en relaciéon con el
abuso de sustancias.

C. Servicios de tratamiento estructurado en la comunidad

Los servicios de tratamiento estructurado en la comunidad consisten en servicios especializados (por lo general multi-
disciplinarios) dotados de los recursos necesarios para administrar tratamiento y remitir casos. Comprenden asesoramiento
planificado y psicoterapia, programas estructurados de atencién ambulatoria, desintoxicacion estructurada en la comu-
nidad, tratamiento estructurado de mantenimiento con metadona y programas estructurados de postratamiento.

D. Servicios residenciales especializados de tratamiento

Este cuarto nivel comprende principalmente servicios especializados que ofrecen programas intensivos y estructurados
en entornos residenciales, hospitalarios u otros entornos controlados. Algunos de los servicios de intervencién de urgen-
cia comprendidos en este nivel son de acceso directo y para otros el paciente tiene que ser remitido oficialmente por
un organismo de atencién de la salud o de bienestar social. Los servicios de este nivel comprenden, por ejemplo, uni-
dades de internacién de drogodependientes y camas asignadas a casos de drogodependencia en unidades de psiquia-
tria, tratamientos de rehabilitacion residencial, servicios de rehabilitacién maternoinfantil, unidades para drogodepen-
dientes jévenes, centros especializados en atencidon de urgencia y servicios residenciales para casos de comorbilidad.

En este modelo se supone que el paciente podra utilizar simultdneamente servicios del mismo o distinto nivel, segun
sus necesidades. El modelo puede consultarse en el sitio http://www.doh.gov.uk/nta/modelsofcarefull.pdf.
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Recuadro 34
Diversificacion y vinculacién de los servicios de atencion de consumidores de drogas por inyeccion:
tratamiento de sustitucion de opiaceos en Lituania

En 1995, dos expertos lituanos participaron en un viaje de estudio de programas para drogadictos en Londres y
Amsterdam, con el apoyo del Programa PHARE de la Comisién Europea. Posteriormente, el Ministerio de Salud celebré
una serie de reuniones para examinar la posibilidad de introducir programas experimentales de tratamiento de sustitu-
cion en Lituania. El Ministerio organizé cursos de capacitacion pertinentes en Suecia y elabord, ademas, las primeras
directrices nacionales en la materia en mayo del mismo afio.

Como servicios complementarios de los programas del Centro de Tratamiento de la Drogadiccion se introdujeron el tra-
tamiento de sustitucion y un programa de intercambio de jeringuillas. Se utilizaron recursos existentes de personal e
instalaciones, y en la actualidad el tratamiento de sustitucion constituye, junto con el de desintoxicacién en régimen de
internacion y el de rehabilitacion sin drogas, la principal opcién terapéutica en Lituania. La actual variedad mas amplia
de servicios y vinculos con otras instituciones y organizaciones comunitarias brinda mejores oportunidades para aten-
der a las necesidades de los usuarios en las distintas etapas de tratamiento. Gracias a la introduccién de nuevas moda-
lidades, se puede abarcar un grupo mas amplio de consumidores de drogas por inyeccién y prestarles servicios de pre-
vencion de la infeccion por el VIH.

Cuando un adicto solicita tratamiento, el médico lo examina y lo remite a los servicios pertinentes, segun lo que haya
determinado acerca de sus motivaciones y necesidades. Si el paciente cumple los criterios clinicos para recibir trata-
miento de sustitucion, se le remite a una comision que analiza su caso para ver si puede ingresar en el programa corres-
pondiente. A continuacién, el paciente es asignado a un médico que se encargara de elaborar y ejecutar el plan de tra-
tamiento. El plan comprende analisis para la deteccién del VIH, de infecciones de transmisién sexual y de la tuberculosis,
asi como examenes médicos corrientes y consultas con un médico internista. También hay un asistente social que se
encarga de determinar las necesidades a fin de formular recomendaciones para la rehabilitacién social de la persona.
Los asistentes sociales alientan y ayudan a los usuarios a inscribirse en la oficina del seguro de desempleo, que puede
ofrecer formacion profesional y ayuda para encontrar trabajo. Por otra parte, el Centro Lituano de Lucha contra el SIDA,
el Centro Municipal de Bienestar Social de Vilnius y varias instituciones de beneficencia ayudan a las personas en sus
respectivas esferas de competencia.

Los pacientes suelen iniciar el tratamiento de sustitucién en una clinica especializada y, una vez que se han estabilizado
su estado fisico y su situacion social, pueden ser transferidos a un centro de atencion primaria de la salud, en el que
estaran al cuidado de un médico general. Tres de estos centros colaboran con el programa de sustitucion del Centro de
Tratamiento de la Drogadiccion de Vilnius, en tanto que otros brindan atenciéon médica general a solicitud de aquél. Los
centros de atencién primaria de la salud ofrecen un marco para el tratamiento de los usuarios de drogas por inyeccién que
no los estigmatiza. Se considera que el programa de iniciacién en dos etapas en el tratamiento de sustitucion, en que
el paciente se atiende al principio en una clinica especializada, y después, en la etapa de estabilizacién, es remitido a
una institucién no especializada atendida por médicos generales, brinda un mejor nivel de atencién individualizada.

Las evaluaciones del programa de tratamiento de sustitucién, basadas en estadisticas clinicas, se presentan anualmen-
te al Ministerio de Salud. Actualmente hay 2.000 consumidores de drogas por inyeccién inscritos en programas de sus-
titucion en Vilnius, si bien se estima que el nimero total de esos toxicomanos es de 4.500 a 5.000. En 2001, 525 pacien-
tes de la consulta externa recibian tratamiento de sustitucion y se atendié a 3.600 usuarios de drogas por inyeccion en
el marco de los servicios de acercamiento, incluidos 360 pacientes habituales que utilizaban esos servicios varias veces
por mes. De esta manera, el programa de tratamiento de sustitucién, junto con el de intercambio de jeringuillas, a cargo
de los servicios de acercamiento, atendié del 50% al 60% del nimero estimado de consumidores de drogas por inyec-
cion de Vilnius. El porcentaje de permanencia en tratamiento en 2000-2001 fue de alrededor del 75%, lo que se con-
sider6 satisfactorio, y se registré una tasa de desercion del 4% al 6% anual.

Fuente: Drug Abuse and HIV/AIDS: Lessons Learned, Case Studies Booklet—Central and Eastern Europe and the Central Asian States, Naciones Unidas,
2001, pags. 26 a 30.

3. Principales formas de remisién de casos
al sistema de tratamiento

Es importante especificar las principales formas de remi-

sién de casos al sistema de tratamiento. En la prictica
pueden entrar en juego procesos muy complejos de adop-
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cién de decisiones en cuanto a la determinacién y remi-
sién de las personas que recurren al sistema. Es funda-
mental determinar las necesidades de los usuarios y asig-
narles el servicio adecuado de atencién dentro del sistema.
En eso influirdn las necesidades inmediatas y las que sur-
jan durante el tratamiento y en el postratamiento.
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Un sistema de tratamiento debe poder recibir a las personas
que se presentan por su propia iniciativa y a las remitidas
por familia y amigos, por médicos generales (y equipos de
atencién primaria de la salud), por servicios comunita-
rios, por servicios especializados, por érganos del sistema
de justicia penal y por otros servicios pertenecientes al sis-
tema de tratamiento.

4. Vias de atencién integral

En muchas esferas de atencién de la salud y bienestar
social se usa cada vez mds el método de vias de atencién
integral para determinar y alcanzar los resultados desea-
dos por cada usuario. El método se conoce con distintos
nombres, por ejemplo, vias esenciales de atencidn, pro-
tocolos de tratamiento, vias previstas de recuperacidn,
algoritmos de tratamiento, normas de atencién y puntos
de referencia. Todos ellos tienen por objeto crear un con-
senso profesional y normalizar los elementos de la aten-
cién con objeto de aumentar su eficiencia, eficacia y ren-

tabilidad.

En una via de atencién integral se describen, fundamen-
talmente, el cardcter y desarrollo del tratamiento de un
paciente en particular, el plan predeterminado de trata-
miento y los resultados previstos. Los componentes de la
atencién que se preste en los distintos niveles de trata-
miento deberdn facilitar la coordinacién vinculando entre
si e integrando los distintos servicios en sentido horizon-
tal y vertical. Para eso hace falta disponer de mecanismos
idéneos de remisién de casos y de comunicacién de los
resultados correspondientes a la entidad que los remitid.
En la esfera del tratamiento del abuso de drogas se reco-
mienda elaborar vias de atencién integral por diversas
razones:

e Losadictos pueden tener dificultades de diversa indo-
le que exijan una coordinacién eficaz del tratamiento;

* Los resultados del tratamiento y la rehabilitacién
pueden ser Sptimos si participan varios organismos
de atencidn general y especializada;

*  Una persona puede necesitar atencién continuada que
exija remitirla a otro nivel de servicio con el tiempo.

Las vias de atencidn integral se asemejan a un organigra-
ma detallado en el que se representan las distintas etapas
del programa de tratamiento de los pacientes. Cabe sefia-
lar que también puede representarse el paso de los pacien-
tes de un servicio a otro en el caso de necesitar un trata-
miento continuado. Por ejemplo, un modelo de via de
atencién integral de un programa de sustitucién con
metadona podria representar la forma en que el paciente
pasa por las siguientes etapas: incorporacién al trata-
miento e induccién de la dosis de metadona, estabiliza-

Recuadro 35

Ejemplo de vias de atencion integral para
programas de sustitucién de opioides en la
comunidad

Paso 1: Reconocimiento inicial (screening) y selec-
cion de la forma de intervencion (triage)

3

Evaluacion integral del paciente

(apoyo mientras esta en lista de espera)

4

Iniciacion del tratamiento: induccion de la
dosis y planificacion del tratamiento

g

Estabilizacién (mantenimiento)

Servicios de asesoramiento y apoyo

3

Observacion y examen (cada 90 dias)

(se repite el ciclo a partir el cuarto paso)

3

Abstinencia con supervision médica (en
régimen de internacién o en la comunidad)
4

Planificacion del alta (atencién continuada o
prevencion de recafdas)

g

Programa de apoyo en la comunidad o pro-
grama de rehabilitacion residencial

3

Seguimiento periédico

Paso 2:

Paso 3:

Paso 4:

Paso 5:

Paso 6:

Paso 7:

Paso 8:

Paso 9:

cién/mantenimiento, reduccién/privacién y apoyo al
postratamiento en la comunidad. Una caracteristica espe-
cial de las vias de atencién integral es lo que se denomina
observacién de variancias. Este concepto supone verificar
si el tratamiento se ha apartado del curso previsto y exa-
minar las causas para mejorar la via de atencién en con-
secuencia. En este sentido, las vias de atencién integral
son parecidas a las técnicas de auditorfa. En el recuadro 35
figura el ejemplo de un modelo simplificado de via
correspondiente a un programa de sustitucién de opioi-
des en la comunidad. El ejemplo se presenta tinicamente
a titulo ilustrativo.

5. Adaptacion a las condiciones locales

Independientemente de su complejidad y de su grado de
integracién, un tratamiento ha de ser flexible y capaz de
responder a la problemdtica siempre cambiante del abuso
de drogas en los planos nacional y local. Por ejemplo,
puede ser que aparezcan nuevas drogas en el mercado al
surgir canales ilicitos de distribucién y que aumente el
consumo de ciertas drogas en combinacién con otras.
También puede haber un cambio en la configuracién de
los servicios que atienden a los consumidores de drogas.
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Recuadro 36
De la heroina a la metanfetamina: nuevo per-
fil de los problemas de drogas en Tailandia

Hasta hace poco los opioides constituian el problema
de drogas mas grave en Tailandia. En la primera mitad
del decenio de 1990, mas del 90% de las personas que
solicitaban tratamiento eran consumidores de opioides.
La mayoria de ellos estaban desempleados o eran tra-
bajadores no calificados adultos, jovenes y de mediana
edad, y muchos consumian varias sustancias. Como
algunos se inyectaban heroina, la infeccién por el VIH
causada por la administracién por via intravenosa era
motivo de preocupacion. Los principales criterios tera-
péuticos que se aplicaron fueron los programas de des-
intoxicacion con internacion y de rehabilitacién a corto
plazo en vastos entornos terapéuticos.

Desde mediados del decenio de 1990 han cambiado
drasticamente los habitos de abuso de drogas ilicitas,
ya que el nimero de usuarios de metanfetamina sobre-
pasa el de consumidores de heroina. Si bien el nimero
de casos de incautacion de heroina se redujo de 40.904
en 1995 a 6.571 en 1999, los casos de incautacion de
metanfetamina aumentaron considerablemente, de
20.379 a 129.204, durante el mismo periodo. Los nue-
vos casos clinicos relacionados con la metanfetamina
pasaron de un porcentaje insignificante de 0,2% de la
demanda total de tratamiento en 1990 a 9% en 1996
y a 33% en 1999. Las caracteristicas de los consumi-
dores de metanfetamina y de opioides son muy dife-
rentes. Se ha acentuado notablemente el consumo de
metanfetamina entre los jovenes, en especial los estu-
diantes. El consumo de drogas en general de los alum-
nos secundarios y universitarios se duplicé entre 1994
y 1998 (de 72.000 a 190.000 casos) y parece haberse
duplicado nuevamente en 1999 (463.000 casos).
Muchos de ellos sélo utilizan metanfetamina. Habida
cuenta de que rara vez la administran por via intrave-
nosa, la infecciéon por el VIH no es motivo especial de
preocupacion. Sin embargo, el riesgo de infeccion por
mantener relaciones sexuales sin proteccion puede ser
elevado. Otro problema que se plantea es que la mayo-
rfa de los consumidores de metanfetamina no son cons-
cientes de su problema de dependencia.

Para hacer frente al creciente problema de la metanfe-
tamina, se han adaptado los programas de tratamien-
to psicosocial que formaban parte del tratamiento del
abuso de opioides al tratamiento de los consumidores
de metanfetamina. Recientemente se ha iniciado la
aplicacion de dos criterios importantes para el trata-
miento de problemas de farmacodependencia (princi-
palmente los derivados del consumo de metanfetami-
na). Bajo la supervision de consultores estadounidenses
se capacitd a cientos de profesionales de la salud de
todo el pais para que ejecutaran un programa de tra-
tamiento psicosocial adaptado del “modelo Matrix”,
programa formulado en los Estados Unidos para usua-
rios de sustancias psicoestimulantes.

VI.6

Un buen ejemplo es el aumento de las intervenciones de
los érganos de justicia penal en varios paises en los dlti-
mos afios, lo que exige una integracién cuidadosa en el
sistema de tratamiento. En el recuadro 36 se resefian los
cambios que se han observado en Tailandia en lo que res-
pecta a los problemas de drogas.

B. Funcionamiento del sistema:
procesos de evaluacion integral
del usuario

En el marco de un sistema de tratamiento integral se debe
poder individualizar los problemas que sufren los pacien-
tes, efectuar un andlisis breve de seleccién de la interven-
cién y estructurar luego un plan integral y continuado de
evaluacién a medida que se administre uno o mds trata-
mientos y se presten servicios de apoyo. A continuacién
se describen esos aspectos.

1. Reconocimiento inicial (screening)

El reconocimiento inicial es un procedimiento rdpido
encaminado a individualizar a las personas que presentan
un trastorno determinado. En medicina general, nor-
malmente consiste en observar un factor de riesgo, un
signo del trastorno o alguna fase temprana sintomdtica.
Para que sea rentable, una prueba de reconocimiento ini-
cial debe ser sencilla, precisa y vdlida. También ha de ser
aceptable para las personas que se sometan a ella y debe
estar vinculada a otros procedimientos de diagnéstico.

Sibien no basta para diagnosticar trastornos relacionados
con el consumo de sustancias, el reconocimiento inicial
sirve de alerta a los encargados de determinar las necesi-
dades de la persona. En el reconocimiento inicial se uti-
liza un procedimiento rdpido de deteccién para: 4) indi-
vidualizar a las personas que podrian padecer un trastorno
derivado del abuso de sustancias; y 4) remitir a la perso-
naaun servicio adecuado para que se le administre el tra-
tamiento inmediato que pueda necesitar y posteriormen-
te se seleccione la forma de intervencién aplicable. Cabe
observar que la persona sometida a un reconocimiento
inicial también puede presentar problemas personales o
interpersonales inmediatos, independientes o indirecta-
mente relacionados con la farmacodependencia, que
deben ser atendidos por servicios no especializados.

En el contexto de un programa de tratamiento de susti-
tucién, el reconocimiento inicial conlleva detectar la pre-
sencia de signos y sintomas de dependencia. Por ejemplo,
si se emplea ese procedimiento en la sustitucién de opioi-
des, quedardn excluidas del procedimiento para determi-
nar la necesidad de prescribir ese tratamiento las personas
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que no tienen tolerancia a los opioides. El reconocimien-
to inicial puede basarse en la informacién facilitada por el
propio paciente y en investigaciones bioldgicas.

Existe una expectativa cada vez mayor de que los profe-
sionales que prestan servicios generales de atencidn de la
salud y bienestar social (es decir, los proveedores de servi-
cios que no se especializan en farmacodependencia, como
los médicos generales, los departamentos de atencidn de
accidentados y de urgencia y los servicios sociales infanti-
les y familiares) puedan llevar a cabo un reconocimiento
inicial bdsico para determinar casos de abuso de drogas.

Recientemente se ha publicado el cuestionario sobre hdbi-
tos de consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias psi-
cotrdpicas, primer cuestionario general de reconocimien-
to del consumo de todas las sustancias psicoactivas [13].
En el recuadro 37 se resumen las preguntas y en el anexo
IV figura otro ejemplo de un breve formulario de la
misma indole.

2. Seleccion de la forma de intervenciéon
(triage)

La seleccién de la forma de intervencién en casos de abuso
de sustancias es realizada por servicios especializados en el
tratamiento de esos problemas. El objetivo es determinar,
en el punto de primer contacto con el servicio, el tipo de
tratamiento mds indicado para atender a las necesidades

Recuadro 37

y preferencias de la persona y el grado de urgencia del
caso, que determinard la respuesta necesaria. Ese proceso
entrafa la diagnosis de la indole y gravedad del problema.
En el anexo V figura un formulario de evaluacién y en el
recuadro 38 se resume el proceso bdsico correspondiente.

3. Evaluacion integral

El tercer tipo de evaluacién puede calificarse de integral.
La realizan profesionales capacitados de los servicios de
tratamiento del abuso de sustancias y es adecuada para
personas con problemas en distintos dmbitos y cuyas
necesidades complejas probablemente exijan intervencio-
nes terapéuticas mds estructuradas e intensivas. En las eva-
luaciones integrales suelen abordarse seis medidas bésicas
del desempefio personal y social del usuario: ) estado de
salud; &) situacién laboral y apoyo institucional; ¢) con-
sumo de drogas y alcohol y problemas conexos; 4) situa-
cién legal y actividades delictivas; e) relaciones familiares
y sociales; y f) estado mental.

El objetivo principal de la evaluacién es efectuar un ang-
lisis funcional y determinar el mejor tipo de respuesta. Eso
implica un andlisis pormenorizado de los antecedentes, el
contexto, las perspectivas y las consecuencias del abuso de
drogas por parte del usuario. Dado que muchas personas
son grandes consumidores problemdticos de mds de una
droga, en la evaluacién se deberfan considerar las conse-
cuencias de toda una serie de sustancias. Determinar la via

Cuestionario sobre habitos de consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias psicotrépicas

P1. ¢Ha consumido alguna vez en su vida alguna de las siguientes sustancias? (productos del tabaco, bebidas alco-
holicas, cannabis, cocaina, estimulantes, sustancias inhalables, sedantes/hipnéticos, alucinbgenos, opioides y
“otras” drogas Unicamente para fines no médicos? 0 = No; 1 = Si.

P2. iHa consumido en los tres Ultimos meses la o las sustancias que indicé anteriormente? 0 = Nunca; 1 = Una o dos
veces; 2 = Una vez por mes; 3 = Una vez por semana; 4 = Diariamente o casi diariamente.

P3. ;Cuantas veces ha sentido un fuerte deseo o impulso de consumir (la primera droga, etc.) en los tres tltimos meses?
0=Nunca; 1T =Una o dos veces; 2 = Una vez por mes; 3 = Una vez por semana; 4 = Diariamente o casi diariamente.

P4. ;Con qué frecuencia ha tenido en los tres Ultimos meses problemas de salud, interpersonales, judiciales o financieros
debido a su hébito de consumir (la primera droga, etc.)? 0 = Nunca; 1 = Una o dos veces; 2 = Una vez por mes;
3 = Una vez por semana; 4 = Diariamente o casi diariamente.

P5. ¢;Cuantas veces se ha visto imposibilitado de hacer en los tres Gltimos meses lo que normalmente se esperaba de
usted por el hecho de haber consumido (la primera droga, la segunda droga, etc.)? 0 = Nunca; 1 = Una o dos veces;
2 = Una vez por mes; 3 = Una vez por semana; 4 = Diariamente o casi diariamente.

P6. ¢Algun amigo o familiar o alguna otra persona ha expresado preocupacién por su habito de consumir (la primera
droga, etc.)? 0 = No, nunca; 2 = Si, en los tres Ultimos meses; 1 = Si, pero no en los tres Ultimos meses.

P7. ¢Hatratado de controlar o disminuir el consumo de (la primera droga, etc.) o de dejar de consumirla? 0 = No, nunca;
2 = Si, en los tres Ultimos meses; 1 = Si, pero no en los tres Ultimos meses.

P8. ¢Alguna vez ha consumido una droga por inyecciéon (Unicamente para fines no médicos)? 0 = No, nunca; 2 = Si,
en los tres Ultimos meses; 1 = Si, pero no en los tres Gltimos meses.
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Recuadro 38
Estructura simplificada de un proceso de evaluacion

Historial de tratamiento, voluntad de someterse
aun tratamientlo y preferencias

Consumo de sustancias y problemas conexos

112
Criterios de seleccion de la modalidad de tratamiento

Y 1Y
Intervenciones con medicacion Intervenciones de apoyo psicosocial
¢ g ¢ U
Gestion Estabilizacion y Atencion planificada Rehabilitacion
de la abstinencia mantenimiento y asesoramiento residencial

B—I—ll

En régimen Enla
de internacién comunidad

Determinacion del riesgo y de la prioridad del caso
g
Remisién y coordinacion del caso

de administracién de la droga también tiene importancia
clinica, puesto que el consumo de drogas por inyeccién
puede provocar problemas médicos especificos, entre
ellos, hepatitis viral, VIH, septicemia, abscesos subcutd-
neos y endocarditis.

Ademds de evaluar las consecuencias del consumo de dro-
gas, la amenaza que plantean la infeccién por el VIH y
otras enfermedades transmisibles ha demostrado la
importancia de evaluar ciertas pricticas sexuales y en
materia de consumo de drogas que constituyen compor-
tamientos de riesgo (por ejemplo, compartir el material
de inyeccién o mantener relaciones sexuales sin protec-
cién). Una tarea importante de la evaluacion es determi-
nar los obstdculos que se oponen al cambio de compor-
tamiento y a mantener ese cambio. Esos obstdculos
pueden ser problemas psicoldgicos (por ejemplo, ansie-
dad, estados de dnimo negativos y comorbilidad psiquid-
trica), problemas sociales e interpersonales (por ejemplo,
convivir con una pareja toxicémana o consumidora oca-
sional de drogas) y cuestiones ambientales (por ejemplo,
facilidad de acceso a las drogas).

Se han elaborado varios instrumentos de evaluacién inte-
gral. Uno de los mds utilizados es el indice de gravedad
de la adiccidén y su versién simplificada, el indice suma-
rio de gravedad de la adiccién. Con €l se determina la
magnitud de los problemas del usuario en siete esferas:
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estado de salud; situacién laboral y apoyo institucional;
consumo de drogas; consumo de alcohol; situacién legal;
situacién familiar y social, y estado mental. Un entrevis-
tador experimentado puede reunir informacién valiosa de
distinta {ndole sobre las necesidades del usuario. En el
anexo VI se muestra el indice sumario de gravedad de la
adiccién. Otro ejemplo de instrumento de evaluacidn
multidimensional muy detallada, elaborado en Chicago,
es la determinacién global de las necesidades individua-
les. En ella se combinan evaluaciones de problemas clini-
cos y sociales con escalas de investigacién y medidas del
comportamiento con las que se registran los problemas
del momento y los que surjan en el seguimiento con fines
de observacién y evaluacién de los resultados (véase
heep://www.chestnut.org/Ll/gain/index.html).

4. Caracteristicas y criterios de seleccion

Normalmente el usuario tiene que cumplir requisitos de
seleccién para ser admitido a un programa de tratamien-
to estructurado. En el recuadro 39a se muestra un ejem-
plo de criterios de seleccién que se podrian considerar
parte del proceso de asignacién del tratamiento a los usua-
rios. Se presenta tnicamente a titulo ilustrativo y no se
debe utilizar parala gestidn clinica sin introducir las adap-
taciones necesarias en el sistema de tratamiento de que se
trate. Al respecto, el lector debe consultar la bibliograffa
que figura al final del presente capitulo.
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Recuadro 39a
Criterios de seleccion de un programa de desintoxicaciéon en la comunidad

El usuario debe cumplir los criterios a)a d)y e) o 1):

a) Durante los Ultimos seis meses se cumplen los criterios de diagndéstico de dependencia de sustancias (con depen-
dencia fisiologica) y se confirma el consumo real, verificado objetivamente;

b)  El usuario actualmente tiene tolerancia a una o mas clases de sustancias, de manera que si se interrumpe brusca-
mente el consumo apareceran sintomas de abstinencia;

¢)  El usuario prefiere un programa de desintoxicacion en la comunidad o esta dispuesto a recibir ese tipo de trata-
miento;

d) Hay una expectativa razonable de que el usuario pueda cumplir un programa completo de desintoxicacién en la
comunidad;

e) Esprobable que los sintomas de abstinencia ulteriores a la cesacién del consumo de la o las principales sustancias
presenten pocas complicaciones;

f)  Elusuario recibe un nivel razonable de apoyo familiar o social.

Recuadro 39b
Criterios de seleccion de un programa de desintoxicacién en régimen de internaciéon

El usuario debe cumplir los criterios a) a d) y e) o 1)

a) Durante los ultimos seis meses se cumplen los criterios de diagnéstico de dependencia de sustancias (con depen-
dencia fisiologica) y se confirma el consumo real, verificado objetivamente;

b)  Elusuario actualmente tiene tolerancia a una o mas clases de sustancias, de manera que si se interrumpe brusca-
mente el consumo apareceran sintomas de abstinencia;

¢)  Elusuario manifiesta una clara preferencia por un programa de desintoxicacién en régimen de internacion, o esta
dispuesto a recibir ese tipo de tratamiento;

d) Eltratamiento previo o la experiencia previa de desintoxicacién, el consumo de drogas u otras caracteristicas del usua-
rio indican que no es probable que pueda cumplir un programa completo de desintoxicacion en la comunidad;

e) Esprobable que los sintomas de abstinencia ulteriores a la cesacion del consumo de la o las principales sustancias
sean graves o complejos;

f)  En el entorno social del usuario hay una o mas personas (por ejemplo, la pareja, o amigos o conocidos) que con-
sumen sustancias y que probablemente socavaran la decision o la capacidad del usuario de participar en un pro-
grama ambulatorio y plantean un riesgo inmediato de recaida.

Recuadro 39c
Criterios de seleccion de un programa de asesoramiento en la comunidad (sin drogas)

El usuario debe cumplir los criterios a) a d):

a)  Elusuario cumple los requisitos para el diagnéstico de dependencia o consumo de sustancias en los Ultimos seis meses;

b)  El usuario prefiere un programa de asesoramiento en la comunidad o aceptard una evaluacién para recibir ese
tipo de tratamiento;

¢)  Elusuario tiene la motivacién suficiente para intentar cambiar su comportamiento a fin de reducir los dafos (expo-
nerse a menos riesgos) o abstenerse de consumir la o las principales sustancias que le causan problemas (confor-
me a la orientacion o enfoque propios del programa de asesoramiento);

d) Hay motivos razonables para suponer que el usuario podra asistir al tratamiento y cumplir las normas y regla-
mentaciones que se apliquen en el programa de asesoramiento;

e)  Hay niveles razonables de apoyo familiar, relacional o de amigos que reducen el riesgo de abuso sostenido de dro-
gas o de recaida en el abuso de drogas que impediria la asistencia al programa.
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Recuadro 39d
Criterios de seleccion de un tratamiento de sustitucion

El usuario debe cumplir los criterios a) a ¢) y d) o e):

Durante los ultimos seis meses se cumplen los requisitos para el diagnéstico de dependencia de sustancias (con
El usuario prefiere un tratamiento de sustitucion o aceptara una evaluacion para asistir a un programa de estabi-
En la actualidad el usuario tiene tolerancia a opioides o anfetaminas (lo que se ha demostrado mediante una veri-

ficacion objetiva) y la cesacion brusca del consumo hard aparecer el sindrome de abstinencia caracteristico;
Hay motivos razonables para suponer que el usuario podra asistir al tratamiento y cumplir las normas y regla-

a)

dependencia fisiolégica) respecto de opioides o anfetaminas;
b)

lizacibn/mantenimiento en la comunidad;
9]
d)

mentaciones que se apliquen en el programa de sustitucion;
e

El usuario no puede contraer un compromiso inmediato de abstinencia debido a la naturaleza de su farmacode-
pendencia y necesita un periodo de estabilizacién/mantenimiento y observacién con un tratamiento de sustitucion
adecuado y otra farmacoterapia complementaria, tras lo cual se evaluaran una vez mas las metas de tratamiento.

Recuadro 39e
Criterios de seleccion de un programa de rehabilitacion residencial (sin drogas)

El usuario debe cumplir los criterios a)a e) y f) 0 g).

a)
b)

c
d)

e

f

9

Durante los ultimos seis meses el usuario ha cumplido los requisitos para el diagnéstico de dependencia de sustancias;

El usuario manifiesta el deseo de seguirse absteniendo de consumir las drogas de que dependia anteriormente y
prefiere ser admitido en un programa de rehabilitacion residencial, o acepta iniciar ese tipo de tratamiento;

El usuario ha terminado la desintoxicacién y no experimenta un malestar considerable debido a la abstinencia;
Es probable que el usuario tenga serios problemas para mantener la abstinencia debido a la gravedad de su
farmacodependencia;

El usuario necesita un programa de asesoramiento psicosocial y rehabilitacién que se ejecute preferiblemente en
un entorno residencial 24 horas al dia;

El usuario vive en un entorno de privacion social, incluso con problemas de alojamiento o de inestabilidad de éste,
lo que plantea una amenaza de recaida;

En el entorno social del usuario hay una o mas personas (por ejemplo, la pareja, 0 amigos o conocidos) que consu-
men sustancias y que probablemente socavaran la decision o la capacidad del usuario de mantener la abstinencia.

5. Plan de tratamiento

Todos los tratamientos estructurados se deben adminis-
trar de conformidad con un plan de tratamiento escrito
e individual para cada usuario. Debe ser un proceso de
colaboracién e incluir una evaluacién realizada conjunta-
mente con el usuario, no del usuario. Se deben tener en
cuenta los puntos de vista y las motivaciones de los usua-
rios, as{ como sus apoyos y problemas personales y socia-
les. En el documento del plan de tratamiento se debe:

* Describir alos usuarios y su situacién personal, social,
econdémica y jurfdica;

*  Mostrar comprensién y tener en cuenta los aspectos
culturales, étnicos y religiosos del usuario, asi como su
sexo y su sexualidad;

* Describir los problemas que presenta el usuario en el
momento de iniciar el tratamiento;
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*  Especificar si se estd autorizado a revelar informacién
sobre el usuario (qué informacién se pedird o se dard a
otros organismos y profesionales, y en qué circunstancias);

e Describir las intervenciones especificas planeadas;

* Determinar las metas del tratamiento y los resultados
positivos que jalonen el curso del mismo;

*  Describir cémo se revisard ulteriormente el plan de
atencién.

Al preparar un plan individual hay que tener en cuenta
las distintas etapas por las que pasa el usuario dentro de
un mismo tratamiento y entre diferentes modalidades de
tratamiento. Dentro de un mismo tratamiento estdn
comprendidos el reconocimiento inicial, la evaluacién, la
incorporacién al tratamiento y la planificacién del pro-
grama y del alta. Las etapas entre tratamientos se relacio-
nan con la posibilidad de compartir entre dos o mds ser-
vicios la atencién del usuario.
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El concepto del plan de atencidn refleja el hecho de que
muchas personas siguen necesitando atencién aun des-
pués de terminado el tratamiento. Se reconoce ademds la
posibilidad de que las personas ingresen al sistema de tra-
tamiento en diferentes puntos y puedan pasar con el tiem-
po de un servicio a otro. Eso puede ocurrir tanto duran-
te un mismo perfodo de atencién como en otros
subsiguientes. Por ejemplo, alguien que termine un pro-
grama de desintoxicacién en el hospital puede benefi-
ciarse también de un perfodo breve o mds prolongado de
rehabilitacién residencial para mantener y consolidar los
resultados inmediatos logrados con el programa de hos-
pitalizacién. A continuacién se puede realizar un segui-
miento por conducto de un programa en la comunidad.
Una recafda puede dar lugar a que el usuario recurra a los
servicios de acceso directo. Por lo tanto, una vfa interins-
titucional determinada puede significar el desplazamiento
por todo el sistema de tratamiento a medida que el usua-
rio progrese (o sufra recaidas). En el recuadro 40 figura
un ¢jemplo -puramente ilustrativo- de la manera en que
se pueden combinar los tratamientos de un usuario.

Recuadro 40

6. Coordinacion de la atenciéon

La coordinacién de la atencién es el proceso de evalua-
cidn, planificacién del tratamiento y gestién de la aten-
cién de un usuario. Es similar a la gestién de casos, aun-
que se trata de un concepto mds amplio que puede
facilitar el tratamiento entre diversos organismos. La fun-
cién de coordinacién de la atencién es esencial para la efi-
cacia de un programa de tratamiento integrado. El coor-
dinador estarfa encargado de:

 Elaborar, dirigir y revisar planes de atencién docu-
mentados basados en la evaluacién permanente
(incluida la determinacién de riesgos);

* Asegurarse de que en el plan de atencién se tengan en
cuenta las caracteristicas étnicas, el sexo y sexualidad
del usuario;

* Asesorar a otros profesionales que participen también
en el plan de tratamiento sobre cualquier cambio
conocido en las circunstancias del usuario que pueda

Ejemplo de combinacion de tratamientos de un usuario

Tratamiento inicial necesario

Otros posibles tratamientos (via de atencion)

Desintoxicacion
en la comunidad

Pyl

Postratamiento/apoyo

Asesoramiento en la comunidad sin drogas — Postratamiento/apoyo
Rehabilitacion residencial — Postratamiento/apoyo

Rehabilitacion residencial - Asesoramiento en la comunidad sin drogas —
Postratamiento/apoyo

{

{

Desintoxicacion
con internaciéon -

Postratamiento/apoyo
Asesoramiento en la comunidad sin drogas — Postratamiento/apoyo
Rehabilitacion residencial - Asesoramiento en la comunidad sin drogas —

Postratamiento/apoyo

Asesoramiento en la
comunidad sin drogas

Postratamiento/apoyo
Rehabilitacion residencial — Postratamiento/apoyo

Tratamiento con
medicacion en
la comunidad

Desintoxicacion en la comunidad — Postratamiento/apoyo

Desintoxicacion en la comunidad — Asesoramiento en la comunidad sin drogas —
Postratamiento/apoyo

Desintoxicacion en la comunidad — Rehabilitacion residencial —
Postratamiento/apoyo

Desintoxicacion con internacion — Asesoramiento en la comunidad sin drogas —
Postratamiento/apoyo

Rehabilitacion
residencial

Postratamiento/apoyo
Asesoramiento en la comunidad sin drogas — Postratamiento/apoyo
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exigir una revisién o una modificacién de la atencién
que se brinda;

e Realizar el pronto seguimiento de los pacientes una
vez dados de alta (cuando sea viable);

* Intentar que las personas que abandonaron el sistema
de tratamiento regresen a él.

El nivel o la intensidad de la coordinacién de la atencién
necesaria refleja el cardcter del problema que presenta el
usuario. Se aplicard una respuesta de “coordinacién de la
atencién estdndar” a los usuarios que:

¢ Necesiten una sola modalidad de tratamiento;
¢ Sean relativamente estables;

* No representen un peligro para si mismos ni para los
demds.

Por el contrario, un modelo de “coordinacién de la atencién
polifacética”, que entrafia mds apoyo y una atencién mds
intensa, serd mds adecuado para los usuarios que tengan:

Aspectos fundamentales

* Multiples necesidades que no puedan atenderse satis-
factoriamente en un solo servicio;

e Multiples necesidades, pero que estén dispuestos a
atenderse con un solo organismo;

» Contacto con varios organismos en el momento de la
remisién al tratamiento;

*  Una comorbilidad grave;

* Dosibilidades de representar un riesgo para si mismos
o para los demds.

Cuando se transfiere a un usuario de un programa de tra-
tamiento a otro (por ejemplo, de un programa residen-
cial a uno de asesoramiento en la comunidad), se enco-
mienda la coordinacién diaria del tratamiento al nuevo
servicio para que el nuevo encargado del caso asuma esa
responsabilidad. No obstante, la coordinacién general de
la atencién de las necesidades continuas del usuario puede
seguir a cargo del organismo original, lo que es particu-
larmente pertinente en los casos en que la persona regre-
sa a su lugar de residencia después de recibir tratamiento
en otra localidad y puede necesitar postratamiento.

Los aspectos fundamentales abordados en el capitulo VI de la Guia son:

e Unsistema de tratamiento integral comprende la administracién de diversos tipos de tratamiento estructurado en

determinada zona conforme a las necesidades;

e |os planes ofrecidos deben enmarcarse en una respuesta mas amplia de caracter sanitario, social y juridico;

e  Esimportante especificar las principales formas de remision de casos al sistema de tratamiento;

e Aclarar y formalizar los procedimientos de remision de casos y la vinculacion entre los servicios resulta esencial

para la elaboracion de sistemas de tratamiento;

e Seesta utilizando cada vez mas el método de vias de atencién integral para determinar y alcanzar los resultados
deseados por cada usuario. Los elementos de las vias de atencién integral son:

— Laevaluacion del usuario: reconocimiento inicial, seleccion de la forma de intervencion y evaluacion integral;

— La planificaciéon de la atencion: los tratamientos estructurados se administraran con arreglo a un plan

escrito de atencién individual;

— Lacoordinacién de la atencion: la coordinacion de la atencién ocupara un lugar primordial en el plan de

tratamiento propuesto.

VI.12



Capitulo VI Integracién efectiva de los servicios de tratamiento

Bibliografia

American Society of Addiction Medicine, Patient Placement Criteria for the Treatment of Substance-related Disorders
(Chevy Chase, Maryland, 1996).

htep://www.asam.org/ppc/ppc2.htm
Ashery, R.S., Progress and Issues in Case Management, NIDA Research Monograph No. 127 (Rockville, Maryland,
Instituto Nacional contra la Drogadiccién, 1992).

Centro de Tratamiento del Abuso de Sustancias, Comprehensive Case Management for Substance Abuse Treatment,
Treatment Improvement Protocol Series 27 (Rockville, Maryland, Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos, 1998).

Crowe, A. H. y Reeves, R., Treatment for Alcohol and Other Drug Abuse: Opportunities for Coordination, Technical
Assistance Publication Series 11 (Rockville, Maryland, Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, 1994).

heep://www.treatment.org/ TAPS/Tap11/tap11toc.heml
Departamento de Salud del Reino Unido, Models of care for substance misuse treatment. Promoting quality, efficiency
and effectiveness of treatment services (Londres, 2002).

http://www.doh.gov.uk/nta/modelsofcarefull.pdf

Graham, K. y Timney, C. B., Case management in addictions treatment, Journal of Substance Abuse Treatment, vol. 7
(1990), pdgs. 181 a 188.

VIL13



Capitulo VII

Observacion del desarrollo del
tratamiento y de los resultados

Casi todos los servicios de tratamiento registran la infor-
macién sobre sus usuarios, sus problemas y la atencién
que se les ha de brindar, y también suelen incluir en la his-
toria clinica resefias y otras notas acerca de los progresos
del tratamiento. Sin embargo, muchos servicios se esfuer-
zan por encontrar la forma de aprovechar de manera préc-
tica la informacién obtenida con objeto de determinar el
impacto de sus tratamientos y presentar un panorama
general de su actuacién como servicio.

En la actualidad esto es objeto de preocupacién en
muchos paises. En casi todos los paises desarrollados y en
desarrollo se hace hincapié en mejorar el registro diario
de la prestacidn de servicios y en evaluar el impacto y los
resultados del tratamiento. En la Declaracién sobre los
principios rectores de la reduccién de la demanda de dro-
gasy en el Plan de Accién para su aplicacidn se insiste en
el valor y la importancia de reunir informacidn relativa a
la eficacia de los servicios y aplicarla.

En el presente capitulo de la Guia se examina la cuestién
de cémo evaluar la actuacién de los servicios de trata-
miento. El asunto se enfoca, en primer lugar, a partir de
la perspectiva de un conjunto bésico de procedimientos
de reunién y registro de informacién que pueden incluir-
se en el funcionamiento cotidiano de un servicio de tra-
tamiento. M4s adelante se describen actividades mds
complejas y sofisticadas de supervisién e investigacién.
También se analizan las formas de tener acceso a resiime-
nes de la literatura de investigacién.

La informacién que figura en esta parte ayudard a:

e Obtener orientacién sobre la forma de reunir infor-
macién para demostrar que los servicios cumplen los
objetivos fijados y logran otros resultados generales;

* Aclarar las medidas que pueden usarse para obtener
los resultados clave;

* Comprender la manera de establecer un criterio pro-
gresivo para obtener informacién sobre los resultados
y comunicarla a los principales interesados.

El macterial que figura en el presente capitulo es pertinente
tanto para los nuevos tratamientos como para los trata-

mientos y sistemas existentes. Como en los capitulos
anteriores de la Guia, el alcance y la complejidad de las
actividades de supervisién pueden abarcar de lo mds bdsi-
co a lo mds complejo.

El presente capitulo estd dividido en tres partes. En la
parte A se exponen los argumentos a favor del estableci-
miento de un sistema de supervision de la ejecucién y se
examinan definiciones y cuestiones conceptuales. En la
parte B se presenta un resumen de los elementos de un sis-
tema de supervisién de la ejecucion y de observacién de los
resultados y se ofrece orientacién respecto de un sistema
bésico, intermedio y estructurado. En la parte C se exami-
nan cuestiones de gestién de la informacién y comunica-
cién de los resultados y la manera de tener acceso a la infor-
macién en materia de evaluacién y andlisis de resultados.

A. Propdsito de supervisar el
desarrollo del tratamiento

Por lo general, la supervision de las actividades tiene por
objeto determinar si (y en qué medida) los servicios real-
mente cumplen su objetivo original. La supervisién puede
abarcar de las formas mds bésicas a las mds complejas, éstas
tltimas mucho mds costosas. En primer lugar, se brinda
orientacion para aplicar una forma bdsica de supervisidn,
a partir de la cual, si los recursos lo permiten, pueden con-
cebirse sistemas mds complejos y costosos de observacién
de los resultados. Esos sistemas también evolucionan con
el paso del tiempo, amplidndose el alcance y volviéndose
mds especificos en funcién de las necesidades.

Como se indica en los dos documentos que acompafan
a la Guia, las investigaciones han permitido demostrar
fehacientemente la eficacia del tratamiento de personas
con problemas relacionados con sustancias. Sin embargo,
es necesario validar esas pruebas en diferentes circuns-
tancias socioculturales y en la préctica cotidiana. Para eso
es esencial obtener informacién y documentar las pricti-
cas aplicadas efectivamente en los servicios. El mensaje
clave del presente capitulo es que en el curso normal de
cada programa puede y debe compilarse periédicamente
un conjunto de datos bdsicos sobre los servicios.
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1. Recursos en materia de supervision y
evaluacién

En la presente Gufa no se da orientacién paso a paso sobre
la manera de planificar y efectuar evaluaciones. Al res-
pecto, se remite al lector a fuentes mds especificas sobre
el tema, por ejemplo, las directrices y manuales sobre la
evaluacién del tratamiento elaborados por la OMS, el
PNUFID y el OEDT (véase el recuadro 41).

2. Destinatarios de la informacién sobre
la evaluacion de las actividades y los
resultados

Hay tres grupos interesados en conocer las actividades y
los resultados:

* El usuario y su familia, que querrdn informarse sobre
el desarrollo de un servicio;

* El personal, tanto médico como administrativo, que
se interesard en registrar los progresos del servicio a lo
largo del tiempo;

* Los planificadores oficiales y las organizaciones de
financiacién, que se interesardn en conocer el rendi-
miento global del servicio.

Recuadro 41

3. Conceptos de evaluaciony de
supervision del tratamiento

En materia de evaluacién y supervisién se utilizan varios
términos que caracterizan la manera en que se consideran
los tratamientos y se determina su impacto.

a) Insumos

Un insumo es una medida de los recursos que se utilizan
para administrar un tratamiento o para prestar determi-
nado servicio. Los insumos pueden referirse al capital o a
los ingresos, los recursos humanos (es decir, el personal
necesario para administrar el tratamiento), los edificios,
el equipo y los suministros y materiales. El costo total de
los insumos del programa es un indicador econémico del
servicio. Los insumos permiten al personal prestar servi-
cios para alcanzar las metas y los objetivos del programa.

b) Producto

Las medidas del producto, por ejemplo, el nimero de
nuevos pacientes atendidos y el ndmero efectivo de con-
sultas, son un indicador del nivel, la cantidad o el volu-
men de las actividades emprendidas por el programa de
tratamiento y suelen reflejar el volumen de trabajo en

Directrices y manuales internacionales de la OMS, el PNUFID y el OEDT para la evaluacion de
los servicios y sistemas de tratamiento de los trastornos provocados por el uso de sustancias

psicoactivas

La OMS, el PNUFID y el OEDT publicaron conjuntamente en 2000 directrices y una serie de manuales sobre la evalua-
cion del tratamiento. Esas publicaciones forman parte de una estrategia de las mencionadas organizaciones para ela-
borar instrumentos que permitan a los administradores de los programas realizar evaluaciones de sus servicios y que
faciliten la adopcién de decisiones con respecto a la asignaciéon de recursos a los tratamientos.

Las directrices estan centradas en estudios formales de investigacion y en ellas se trata de caracterizar los principales
componentes de una evaluacién acertada y de explicar cudl es la mejor forma de comunicar los resultados.

Para obtener més informacion, véase:

http://www.undcp.org/drug_demand_treatment_and_rehabilitation.html

http://www.who.int/substance_abuse/PDFfiles/guideevaloftreatment.pdf

La serie de manuales tiene por objeto orientar a los planificadores y administradores de los programas, asi como a su
personal y a otros encargados de adoptar decisiones, a lo largo del proceso de planificacién y realizacion de las eva-
luaciones. Constituye también un valioso material de capacitacion para las personas interesadas en la evaluacion y los

planificadores y proveedores de servicios.

En los manuales se describen las principales clases de evaluacién: determinacion de las necesidades; evaluacion del pro-
ceso; evaluacion de la satisfaccion del usuario; evaluacion de los resultados; estudios aleatorios y de observacion; dise-
fios experimentales y controlados y evaluaciones econdémicas (analisis de costos y rentabilidad).

Para obtener mas informacion, véase:

http://www.undcp.org/drug_demand_treatment_and_rehabilitation.html

http://www.who.int/substance_abuse/topic_treatment.htm

VII.2



Capitulo VIl Observacién del desarrollo del tratamiento y de los resultados \

funcién del tiempo o de los costos. Cabe observar que los
productos no indican necesariamente si se han alcanzado
los objetivos de un programa de tratamiento o en qué
medida resultan acertados o aceptables.

La conversién de insumos en productos constituye un
indicador de la eficiencia del programa. Ademds, los insu-
mos de recursos permiten prestar el servicio con cierto
nivel de calidad. Las medidas de la calidad reflejan hasta
qué punto el servicio cumple las normas que rigen el pro-
grama y colma las expectativas de los usuarios y de otros
destinatarios clave y demds interesados. Las medidas de la
calidad pueden utilizarse en todos los sectores del pro-
grama para medir la competencia del personal y la pun-
tualidad e idoneidad de los servicios recibidos.

¢) Resultados

Por resultados se entiende las consecuencias o los efectos
de las actividades terapéuticas que pueden ser positivos o
negativos. Las medidas de los resultados tienen que ser
pertinentes para cada tratamiento y estar relacionadas
con los objetivos deseados por los usuarios. Algunos pro-
gramas pueden disponer de escasos recursos para evaluar
los verdaderos resultados (es decir, los que se miden uti-
lizando un instrumento o procedimiento cientifico fia-
ble), por lo que suelen utilizarse como alternativa medi-
das sustitutivas. Por ejemplo, en el andlisis de resultados,
la medida del cambio en la frecuencia del consumo de
sustancias suele determinarse usando un instrumento
normalizado. Para eso se debe medir la frecuencia del con-
sumo de la droga cuando el paciente empieza a tratarse y,
después, cuando deja de tratarse. Algunos organismos
que no tienen la posibilidad de hacer esas mediciones
pueden trasmitir su evaluacién informando del estado del
paciente cuando deja el tratamiento (por ejemplo, mejor,
igual o peor).

B. Elementos de un sistema de
supervision de la ejecucion y
observacion de los resultados

Un sistema de supervisién de la ejecucién y observacion
de los resultados es un elemento fundamental de todo ser-
vicio de tratamiento que desee determinar si se estd aten-
diendo como corresponde a las necesidades de sus usua-
rios dfa a dfa. La informacién reunida puede usarse para:

*  Mejorar la evaluacién del usuario y el proceso de coor-
dinacién de la atencién;

* Ayudar a los proveedores de tratamiento a investigar
la forma de mejorar sus servicios (por ejemplo, en rela-
cién con ciertas clases de usuarios que quizd no obten-
gan los resultados de la mayoria);

* Facilitar informacién sobre el impacto global del sis-
tema de tratamiento y ayudar a los planificadores y a
los organismos publicos a determinar el rendimiento
de la inversién en el tratamiento;

* Ayudar a encontrar lagunas en la oferta de tratamien-
to y a determinar la necesidad de contar con nuevas
clases de programas o con mds programas.

El sistema de supervisién puede aplicarse en distintos
niveles y puede intervenir en ¢l un solo organismo, un
conjunto de organismos en determinada zona geogrfica,
o una entidad regional o nacional.

La iniciativa puede estar a cargo del propio organismo que
brinda tratamiento o de algin proveedor de servicios exter-
no. El modelo del proveedor externo puede resultar ttil
cuando en una localidad participan varios organismos.

Los sistemas eficaces de supervisién de la ejecucidn se
caracterizan por los siguientes “factores de éxito”:

e Dedicacién y entusiasmo del personal para reunir
informacién como parte del desarrollo normal del
servicio;

* Integracién de la informacién reunida para la obser-
vacién de los resultados en las actividades habituales
de evaluacién y coordinacién de la atencidn;

*  Utilizacién de conjuntos minimos de datos (es decir,
tnicamente un pequefio nimero de indicadores clave
o fundamentales de los resultados);

*  Alcance sostenible de la iniciativa (por ejemplo, con-
centrandose en la evaluacién de los resultados duran-
te el tratamiento);

* Apoyo financiero del Estado para los gastos de capa-
citacion, la gestién de la informacién y la comunicacién
de los resultados;

*  Valorizacién de la colaboracién y del aprendizaje
mutuo;

* Comunicacién rdpida de informacién sobre los resul-
tados para orientar la evolucién futura de los servicios.

Puede resultar titil concebir la informacién reunida por un
sistema de supervision como una pirdmide. La mayor
parte de la informacién se obtiene en el marco de la labor
clinica y el funcionamiento cotidiano y habitual del siste-
ma de tratamiento. Posteriormente se transmite un peque-
fio nimero de indicadores esenciales de ejecucién a las
entidades de financiacién del tratamiento y a otros desti-
natarios externos. Por dltimo, se comunica un conjunto
bdsico de indicadores esenciales de ejecucién a las organi-
zaciones oficiales y otras organizaciones, como parte de un
enfoque encaminado a presentar informes sobre los trata-
mientos a nivel nacional y a rendir cuentas pablicamente.
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A continuacién se ofrece orientacidn sobre tres niveles de
supervisién del tratamiento. Esos niveles son acumulati-
vos y cada vez mds complejos, pasando de un enfoque
bdsico a un sistema mds complejo (con mayor insumo de
recursos) de supervisién de la ejecucién y observacién de
los resultados.

1. Sistema de supervisién basico
(primer nivel)

El objetivo del primer nivel es reunir un caudal bésico de
informacién esencial sobre la administracién del trata-
miento, a partir de la cual se pueda, de alguna manera,
inferir su impacto. Todos los proveedores de servicios, por

Recuadro 42

mds limitados que sean sus recursos financieros, técnicos
y humanos, deberfan poder reunir y transmitir informa-
cién bdsica sobre las actividades y los resultados de cual-
quier tipo de tratamiento. En el nivel elemental de pre-
sentacién de informes, es necesario abordar siete aspectos:

e Informacién resumida sobre los casos remitidos y las
actividades de evaluacidn;

e Caracteristicas sociodemograficas bdsicas y perfil del
consumo de drogas del usuario;

e Informacién sobre tratamientos anteriores, o si se
trata del primer tratamiento;

* Entorno y cardcter general del programa de trata-
miento;

Ejemplo de un conjunto minimo de datos necesarios sobre cada usuario

Sector abarcado

Factor o componente pertinente

Usuario

Datos sociodemograficos Sexo

Edad (la tltima que cumplié o el afio de nacimiento )

Principal droga causante
del problema

Tipo cannabis, heroina, otros opioides, tipo cocaina, anfetamina,
metanfetamina, tipo “éxtasis”, sedantes/tranquilizantes, alucindégenos,

disolventes/inhalables, otras drogas

Comportamiento de riesgo

Historial de tratamiento

Consumo por inyeccion

En tratamiento por primera vez

Tratamiento
Tipo de programa

De bajo umbral o con requisitos minimos de consulta/ servicios de apoyo sin
solicitar consulta

Abstinencia (desintoxicacion)
Asesoramiento/psicoterapia

Mantenimiento con agonistas

Prevencién de recafdas con prescripcion de antagonistas
Rehabilitacion (sin drogas)

Entorno

Internacién en el hospital

Centro de tratamiento ambulatorio

Médico general

Comunidad residencial
Carcel/lugar de detencion

Duracion del tratamiento

Dias/semanas/meses de tratamiento en ese programa en el momento del alta

Resultado
Condicion de los usuarios
que dejaron de tratarse en
el periodo sobre el que se
informa

Alta planificada (es decir, al terminar el tratamiento)

Alta no planificada (es decir, el usuario abandoné o suspendié de alguna
forma el tratamiento)

Transferido a otro tratamiento (especificar)

Alta administrativa/disciplinaria
(incumplimiento del plan de tratamiento o de las normas del servicio)
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e Cantidad de tratamiento (por ejemplo, el niimero de
sesiones terapéuticas individuales, en grupo y de otro
tipo y su duracidn);

* Tiempo total dedicado al tracamiento;

* Estado del paciente al final del tratamiento en el pro-
grama correspondiente (o la etapa alcanzada, por
ejemplo, la desintoxicacién).

Todos los servicios deberfan registrar un caudal de infor-
macién bdsica sobre la remisién de casos, la evaluacién y
el tratamiento dentro del programa durante un perfodo
determinado (por ejemplo, anualmente). Se deberd
comunicar el nimero de personas remitidas al programa
para su evaluacion, las remitidas a otros servicios, las que
comenzaron el tratamiento y las que lo terminaron. Se
recomienda que esa informacién se presente, como mini-
mo, por sexo y fuente de remisidn del caso.

En este nivel bdsico no se intenta informar sobre los cam-
bios del comportamiento problemdtico del paciente, sino
que se registra el estado de cada paciente en el momento
de ser dado de alta del servicio. Eso no incluye una des-
cripcién cuantitativa de los cambios en el consumo de
drogas ni en otros comportamientos problemdticos. En el
recuadro 42 figura un ejemplo de un conjunto minimo
de datos necesarios sobre cada persona que deja o termi-
na el tratamiento durante el periodo sobre el que se infor-
ma (por ejemplo, anual).

Esta informacién puede dar una idea bastante clara sobre
los resultados del tratamiento. Tanto la reunién como la
presentacién de la informacién pueden enfocarse de diver-

Recuadro 43
Programa en la comunidad:

sas maneras. En el recuadro 43 se da un ejemplo ficticio de
datos relativos a una muestra de 220 usuarias que dejaron
el tratamiento en un programa ejecutado en la comunidad.

En el rengldn inferior del recuadro 43 se muestra el resul-
tado general del programa y se indica que el 63,6% de las
usuarias terminaron el tratamiento. Los porcentajes por
grupo de edad también muestran el impacto relativo del
programa en esos tres grupos. Los datos presentados en el
ejemplo parecen indicar que se obtienen mejores resulta-
dos cuanto mayores son las personas. Naturalmente, hay
otras maneras de presentar la informacién.

Informes internacionales: indicadores por paises

Ademis de las iniciativas locales de observacién de los resul-
tados, cabe observar los requisitos para la presentacién de
informes nacionales a los érganos internacionales.

Por ejemplo, la Parte II del cuestionario para los informes
anuales del PNUFID se refiere a la magnitud, caracterfs-
ticas y tendencias del uso indebido de drogas. Es el meca-
nismo bdsico para la presentacién de informes periédicos
de los Estados Miembros sobre la demanda de drogas
objeto de abuso. Los datos se registran en el Sistema
Internacional de Evaluacién del Uso Indebido de Drogas
creado por el PNUFID.

La Comisién de Estupefacientes envia todos los afios a los
gobiernos de los Estados Miembros el cuestionario para
los informes anuales a fin de que lo respondan. Con el
cuestionario se obtiene informacién, entre otras cosas,
sobre la demanda de tratamiento en cada pafs. Uno de los

informe sobre resultados de 12 meses relativos a usuarias, por grupo de edad

(NUumero de usuarias: evaluadas para el tratamiento: 310; comenzaron el tratamiento: 2507, dejaron el tratamiento en

el periodo sobre el que se informa: 220)

Resultados de las usuarias que dejaron el tratamiento durante el primer ano, por grupo de edad (n = 220)

Resultados
Altas Altas no Alta
Grupo de edad planificadas planificadas administrativa Total
18 a 24 anos 30 (50%) 20 (33,3%) 10 (16,7 %) 60
25 a 35 anos 50 (62,5%) 20 (25%) 10(12,5%) 80
mas de 36 anos 60 (75%) 15(18,8%) 5(6,3%) 80
Total 140 (63,6%) 55 (25,0%) 25(11,4%) 220

2 Quiza deba mencionarse el nimero de tratamientos recibidos por cada persona durante el periodo del informe, ya que la usuaria puede haber estado

en tratamiento en el programa en dos (0 mas) ocasiones.
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Recuadro 44
Cuestionario para los informes anuales — Parte 1l (Uso indebido de drogas)

La Parte Il del cuestionario para los informes anuales consta de 9 secciones. La seccion 8 se refiere al tratamiento.

Tratamiento de la drogodependencia

P48.

P49.

P50.

P51.

P52.

P53.

P54.

P55.

P56.

P57.

P58.

¢Se administré tratamiento a personas por drogodependencia durante el afo pasado? (Todas las drogas, tipo
cannabis, heroina, otros opioides, tipo cocaina, anfetamina, metanfetamina, tipo “éxtasis”, otras drogas)
¢Cudl es la clasificacion de las drogas como causa primordial de la administracion del tratamiento? (Tipo can-
nabis, heroina, otros opioides, tipo cocaina, anfetamina, metanfetamina, tipo “éxtasis”)

¢ Cuél fue la tendencia durante el afo pasado en cuanto al nUmero de personas sometidas a tratamiento? (Todas
las drogas, tipo cannabis, heroina, otros opioides, tipo cocaina, anfetamina, metanfetamina, tipo “éxtasis”, otras
drogas)

¢Dispone de una estimacion del numero de personas que reciben tratamiento por problemas de drogas? (No,
si — una estimacion relativa a todo el pais, si — una estimacion relativa a parte del pais o a algunos centros de
tratamiento) Si la respuesta es negativa, pase a P59.

¢A qué ano se refiere la estimacion? ¢ Qué parte del pais o centros de tratamiento abarca la estimacién? (Afo
de la estimacién nacional, afo de la estimacién parcial, parte del pais a que se refiere la estimacion, tipos de
centros de tratamiento incluidos en la estimacion y/o excluidos de ella)

¢Cudl es el numero estimado de personas que reciben tratamiento por problemas de drogas? (Todas las drogas,
tipo cannabis, heroina, otros opioides, tipo cocaina, anfetamina, metanfetamina, tipo “éxtasis”, otras drogas)

¢Entre las personas en tratamiento cudl es el porcentaje estimado de las que lo reciben por primera vez? (Todas
las drogas, tipo cannabis, heroina, otros opioides, tipo cocaina, anfetamina, metanfetamina, tipo “éxtasis”, otras
drogas)

¢Entre las personas en tratamiento cudl es el porcentaje de mujeres estimado? (Todas las drogas, tipo cannabis,
heroina, otros opioides, tipo cocaina, anfetamina, metanfetamina, tipo “éxtasis”, otras drogas)

¢Cual es el promedio de edades estimado de las personas en tratamiento? (Todas las drogas, tipo cannabis,
heroina, otros opioides, tipo cocaina, anfetamina, metanfetamina, tipo “éxtasis”, otras drogas)

¢Cudl es el porcentaje estimado de consumidores de drogas por inyeccién entre las personas en tratamiento?
(Todas las drogas, tipo cannabis, heroina, otros opioides, tipo cocaina, anfetamina, metanfetamina, tipo “éxtasis”,
otras drogas)

¢ Qué definicion de “personas tratadas por problemas de drogas” es aplicable a las cifras indicadas en las colum-
nas P53 a P57? (Todas las personas que recibieron tratamiento durante el afio, personas que comenzaron un
tratamiento durante el afo, personas que estaban en tratamiento en la fecha del censo ese ano, las personas
dadas de alta del tratamiento durante el afo, otras)

objetivos del Programa Mundial de Evaluacién del Uso
Indebido de Drogas, coordinado por el PNUFID, es apo-
yar a los Estados Miembros en sus actividades de reunién
de datos. Entre las actividades de este Programa figura la
elaboracién de un protocolo para la reunién de datos pro-
cedentes de los centros de tratamiento. El protocolo tiene
por objeto facilitar la compilacién de la informacién comu-
nicada por medio del cuestionario para los informes anua-
les. En el recuadro 44 figura la estructura de la Parte IT del
cuestionario.

En el anexo VII figura otro ejemplo de informe interna-

cional, preparado para utilizar en Europa, si bien se puede
adaptar y udilizar en otros lugares, de ser necesario.
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2. Sistema de supervisiéon intermedio
(segundo nivel)

El nivel siguiente de presentacién de informacién inclu-
ye las caracteristicas del nivel precedente e incorpora mds
informacién para documentar y describir las actividades
de tratamiento. El objetivo del segundo nivel es ofrecer
mds detalles relativos a la descripcién del usuario y el tra-
tamiento, asf como obtener una medida bdsica del cam-
bio de comportamiento que permita medir directamen-
te los resultados.

Ademds de los datos incluidos en los informes del primer
nivel, pueden registrarse también los siguientes:
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* Informacién sociodemogrifica (nacionalidad y carac-
terfsticas étnicas, relaciones y contexto en que vive el
usuario, situacién laboral y nivel de educacién);

* Informacidn relativa a las drogas (vias de administra-
cidn, frecuencia del uso, edad en que se empezé a con-
sumir la principal droga causante del problema, indi-
cacién de si el consumo es por inyeccién y frecuencia);

* Informacién sobre la remisién del caso al tratamiento;

* Promedio de tiempo de espera para empezar el trata-
miento (desde la evaluacién);

*  Descripcién de los tipos de servicios recibidos por el
usuario.

Esta informacién deberfa presentarse en relacion con la
principal droga consumida por los usuarios, utilizando las
siguientes categorfas: tipo cannabis; opioides; tipo cocai-
na; tipo anfetamina; sedantes y tranquilizantes; alucing-
genos; disolventes e inhalables, y otras drogas.

Ademds de describir el estado de los usuarios en el
momento de dejar el programa, convendria informar de
algunos cambios bdsicos en su comportamiento. El cam-
bio de comportamiento y el objetivo que se procuran
lograr son, evidentemente, eliminar o reducir el consumo
de drogas, aunque también es importante que mejoren las
circunstancias personales y sociales del paciente. Por

Recuadro 45

ejemplo, la informacién bdsica esbozada en el recuadro 45
podria ser el resultado de una breve entrevista con cada
paciente en el momento de la admisién y antes de su par-
tida (cuando resulte viable).

3. Sistema de supervisiéon estructurado
(tercer nivel)

El tercer nivel es un sistema estructurado de supervisién
de la ¢jecucién y observacién de los resultados. Su obje-
tivo es disponer de un sistema estructurado y sostenible
para registrar la manera en que funciona el servicio de tra-
tamiento y atiende a las necesidades de sus usuarios.
Utilizar un enfoque estructurado para la observacion de
los resultados conlleva ademds beneficios para la préctica
clinica, ya que el personal puede aportar luego esta infor-
macién a los usuarios, al comienzo del tratamiento y
durante el seguimiento de este, con objeto de motivar el
cambio y mantener la motivacién.

El tercer nivel abarca las caracteristicas y los registros des-
critos en los dos niveles precedentes, pero se brindan més
detalles sobre el usuario y hay una variedad mds amplia de
cambios de comportamiento y de otro tipo con que des-
cribir los resultados. Se recomienda a los lectores intere-
sados en crear un sistema de esta indole examinar también

Descripcidon basica del consumo de drogas, aspectos laborales y actividades delictivas

(30 dias antes de incorporarse al tratamiento y ultimos 30 dias antes de dejarlo)

Numero de dias durante el
mes anterior al comienzo
del tratamiento

Numero de dias durante

Medida el mes anterior al alta

Consumo de drogas
Consumio la principal droga
causante del problema

Empleo
Empleo remunerado

Actividades delictivas
Cometid algun delito

Para facilitar las respuestas del usuario se le puede mostrar el siguiente cuadro:

Ninguno  Sélo un Sélo 2 Sélo 3 Undia Dosdias Tresdias Cuatro Cincodias Seisdias  Todos
dia dias dias por por por dias por por los dias
semana semana semana semana  semana  semana
0 1 2 B 4 9 13 17 21 26 30
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el material del capitulo VI, relativo a los procesos de eva-
luacién integral y a las vias de atencién integral, y la
importancia de tener en cuenta periodos de tratamiento
continuado en el caso de los usuarios que necesitan una
interconexién entre varios servicios. Al considerar el tra-
tamiento desde ese punto de vista se puede tener una idea
mds completa de los resultados.

Cabe sefalar que antes de concebir un sistema del tercer
nivel hay que efectuar una evaluacién cuidadosa de su via-
bilidad. En esa evaluacién se deben considerar los siguien-
tes aspectos:

* Las cuestiones especificas que deben abordarse;

* Lasdimensionesy el alcance del sistema de supervisién
necesario;

e Los recursos humanos que se necesitardn;
e La competencia que deberd tener el personal;
e Los recursos financieros necesarios;

* Elcalendario de aplicacién y presentacién de informes.

La forma mds légica y préctica de determinar los resulta-
dos del tratamiento consiste en reunir un conjunto de
medidas relativas al usuario y su familia en el momento
de ingresar al programa (punto de referencia) y luego reu-
nir las mismas medidas otra vez en uno o varios momen-
tos del tratamiento y, lo que serfa ideal, una vez conclui-
do éste. De esta forma, la observacién de los resultados se
conceptualiza como una reevaluacién y se puede incor-
porar como parte de la prictica clinica habitual (véase, en
el capitulo VI, el material relativo a la evaluacién de los
usuarios). Lo mds conveniente es que las evaluaciones de
los resultados incluyan una apreciacién activa del usuario
obtenida mediante una entrevista personal o telefénica o
un cuestionario de autoevaluacién del usuario. Otros
métodos, como el de estimar los resultados a partir de las
notas del caso clinico, tienen pocas probabilidades de
resultar vdlidos o precisos, por lo que no se recomiendan.

a) Caracterizacion de los resultados

Al considerar los resultados que deben comunicarse, con-
viene actuar conforme al consenso logrado en los estudios
formales de investigacidn acerca de las medidas clave. Los
investigadores se centraron en tres esferas fundamentales
de problemas: el comportamiento de uso de sustancias;
los problemas de salud fisica y mental, y el desempefio
personal y social (un conjunto amplio de problemas que
van desde las relaciones familiares y personales al aloja-
miento, el empleo, las actividades delictivas y otras cues-
tiones de seguridad publica). El riesgo de contraer el VIH
y otras infecciones, incluida la hepatitis C, ha obligado a
evaluar los comportamientos de riesgo de indole sexual y
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relacionados con el consumo de drogas por inyeccién en
lo que respecta a la transmisién de infecciones por la san-
gre. Cabe reconocer que las expectativas en cuanto a los
resultados pueden diferir segtin los puntos de vista de la
persona interesada, la familia, la comunidad, los servicios
y el sistema de justicia penal.

b) Eleccion del momento adecuado para
la evaluacion

Para observar los resultados, se pueden determinar los
cambios experimentados por los pacientes en uno o mds
momentos del tratamiento. A diferencia de los estudios
de investigacién, en la mayoria de las iniciativas de obser-
vacién de los resultados del tratamiento no se intenta eva-
luar los resultados después de que la persona ha dejado de
tratarse, mayormente debido a los recursos necesarios
para organizar entrevistas personales (si bien se puede
considerar la posibilidad de efectuar evaluaciones por
teléfono o por correo).

¢) Utilizacion de los objetivos del tratamiento con
fines de supervision

En las directrices de la OMS, el PNUFID y el OEDT
sobre evaluacién del tratamiento, mencionadas en el
recuadro 41, se propugna la utilizacién del enfoque basa-
do en un modelo 16gico de programa para ayudar a acla-
rar los objetivos de un programa de tratamiento. Un
modelo légico es un diagrama en el que figuran los dife-
rentes componentes de un programa, el propésito de cada
componente (los objetivos de ejecucién) y los resultados
previstos a corto y largo plazo. Los modelos légicos son
titiles cuando se establecen objetivos y metas en relacién
con cada componente y resultado y pueden contribuir en
gran medida a la comunicacién cuando se describe el pro-
grama a un publico profesional. En el recuadro 46 se pre-
senta un ejemplo tedrico de modelo légico, preparado
para caracterizar el funcionamiento de un servicio de
rehabilitacién residencial.

4. Instrumentos de evaluacion para la
observacion de los resultados

La mayoria de las variables adecuadas para la evaluacién
reiterada serdn medidas de tipo continuo o por categorias,
con las que se pueden determinar los cambios a lo largo
del tiempo. Para evaluar satisfactoriamente los resultados
es necesario registrar la situacién en el momento de iniciar
el tratamiento, en el curso de éste, al terminarlo y, de ser
posible, durante el seguimiento.

Existen diversos instrumentos y técnicas de evaluacién,
como las entrevistas personales, la observacién del com-
portamiento, los cuestionarios y las pruebas psicolégicas.
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Recuadro 46

Ejemplo de modelo légico de un programa de rehabilitacion residencial

Componentes principales

Objetivos de
gjecucion

Productos

Resultados a

corto plazo

Resultados a
largo plazo

Remision de casos

Determinar si se cumplen
los requisitos necesarios

Reducir los periodos de
espera

N reconocimientos iniciales
de casos remitidos
Porcentaje de usuarios para
los que se ha conseguido
financiacion

Caracteristicas principales
registradas

Planificacion
de la atencion

Realizar una evaluacion
integral

Garantizar el examen
periédico de los progresos
realizados

Porcentaje de casos remitidos que se admitieron en los plazos

de espera previstos

Asignacion del principal encargado del paciente dentro de las

48 horas

Incorporacion del usuario al programa en el término de 24 horas

Iniciacion

Cumplir el procedimiento
de admision

Preparar toda la documen-
tacion requerida para la
admisién

Conclusién del protocolo de evaluacion inicial
Porcentaje de usuarios examinados en los plazos fijados

Aumento de la relacion entre remisiones y admisiones

Reduccién al minimo de las deserciones previas a la admisién
Reduccién al minimo de las deserciones en las primeras etapas del programa

Aumento del compromiso o la motivacién de los usuarios

:

Aumento de la calidad de los servicios
Aumento de la eficacia clinica de los servicios
Aumento de la eficiencia o rentabilidad de los servicios

Programa

Organizar:
(@) N sesiones de grupo
(b) N sesiones individuales

Promover la permanencia
del usuario hasta terminar
el programa

:

Promedio de sesiones de
grupo a las que se asistié

Promedio de sesiones indivi-
duales a las que se asistid

Tiempo medio de permanen-
cia en el programa principal

Porcentaje de usuarios que
concluyeron el programa

Costo unitario del trata-
miento

N

Postratamiento

Remitir a: hogares de
transicién/segunda etapa
Remitir a servicios de apoyo
en la comunidad

Contactar siquiera una vez
a todos o0 a una muestra de
los egresados a los seis
meses después

y

N remisiones de casos
ofrecidas

Porcentaje de casos acepta-
dos/remitidos efectivamente
Porcentaje de contactos

a los seis meses

Porcentaje de formularios
de observacion de resulta-
dos preparados

y

Mas confianza de parte del usuario en su capacidad de absti-

nencia (prevencion de recaidas)

Porcentaje de usuarios abstinentes en el momento del alta
Porcentaje de usuarios en mejor estado de salud
Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencién recibida

Reduccién de recafdas y mantenimiento de los beneficios

logrados:

Porcentaje de usuarios “mejorados”/abstinentes a los seis meses
Porcentaje de usuarios en mejor estado de salud

Porcentaje de usuarios que no cometieron delitos

Porcentaje de usuarios satisfechos con el programa de atencion
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Sibien es necesario estar muy preparado para utilizar ade-
cuada y eficazmente los métodos de reunién de informa-
cidn, incluso los miembros menos capacitados del equi-
po pueden reunir datos utiles si los cuestionarios estdn
bien estructurados. Para determinar si un cuestionario es
adecuado se pueden utilizar los siguientes principios:

e Dertinencia para la poblacién destinataria y el progra-
ma de tratamiento;

* Dertinencia con respecto a los fundamentos del pro-
grama y la capacidad de orientar los informes en fun-
cién de objetivos y prioridades;

* Utilidad para las entrevistas personales con el usuario
0 para su autoevaluacion;

* Elinstrumento debe tener propiedades psicométricas
establecidas (validez y fiabilidad);

* Las medidas deben detectar los cambios a lo largo del
tiempo;

* La administracién del cuestionario debe ser lo mds
breve posible;

e El usuario y otros destinatarios legos en la materia
deben poder comprender las metodologfas de evalua-
cién y los informes sin grandes dificultades.

Hay varios bancos de instrumentos disponibles que con-
tienen informacidn sobre cuestionarios e instrumentos de
investigacién. En el recuadro 47 figura un ejemplo.

Enlos Anexos VIy VIII de la presente Guia figuran ejem-
plos de la estructura de dos instrumentos acreditados para
la observacién de los resultados: el Indice de Gravedad de
la Adiccién y el Perfil de Adiccién de Maudsley. Ambos
instrumentos pueden utilizarse a titulo gratuito para la
investigacién sin fines comerciales y para la observacién
de resultados. Se parecen en varios aspectos y la versién
simplificada del primero contiene un conjunto mds com-
pleto de medidas sobre antecedentes y desempefio del
usuario para la planificacién del tratamiento individual.
El Perfil de Adiccién de Maudsley es un cuestionario
breve sobre resultados que se puede responder en unos 12
minutos.

C. Gestion de la informaciony
comunicacion de los resultados

Para administrar la informacidn generada por el sistema
de supervisién de la ejecucién y observacién de los resul-
tados de cada uno de los tres niveles, casi siempre se nece-
sita un programa computarizado de gestién de bases de
datos. Una base de datos informatizada constituye un
medio eficiente de validar, almacenar y analizar la infor-
macién, y también de elaborar informes para distintos
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destinatarios. La elaboracién de una base de datos serfa
relativamente sencilla en el primer nivel, aunque en los
niveles segundo y tercero quizd se necesite el apoyo de un
especialista. Anteriormente, los organismos que no cono-
cfan bien sus necesidades en materia de informacién o de
presentacion de informes malgastaban mucho dinero en
bases de datos que no les satisfacian y, a veces, ni llegaban
a concretarse. En la actualidad muchos de los especialis-
tas que elaboran bases de datos informatizadas utilizan un
programa bésico que ya tienen y lo adaptan a las necesi-
dades concretas (y futuras) del proveedor del servicio de
tratamiento. La mayorfa de las aplicaciones actuales se
basan en el ingreso de los datos de los usuarios a un pro-
grama seguro de base de datos instalado en las computa-
doras del centro de tratamiento. Algunos organismos uti-
lizan también aplicaciones seguras de Intranet o basadas
en Internet, lo que en adelante probablemente sea cada
vez mds comun.

En el recuadro 48 se presenta como ejemplo un sistema
de reunidn y control de informacién que funciona en
forma electrénica y se deriva del Indice de Gravedad de la
Adiccidn, instrumento clinico y de evaluacién elaborado
en los Estados Unidos que se utiliza en muchos paises.

Recuadro 47

Banco de instrumentos de evaluacién del
Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias

El Banco de Instrumentos de Evaluacion del OEDT es un
archivo de documentos creado para fomentar la eva-
luacion mediante métodos fiables y para contribuir a la
normalizaciéon de los instrumentos a nivel de Europa.
Contiene instrumentos para evaluar programas de pre-
vencién y de tratamiento. Cuando se ingresan los cri-
terios especificos de la intervencion que debe evaluar-
se, la base de datos suministra al usuario instrumentos
de evaluaciéon adecuados, junto con comentarios sobre
su empleo y referencias sobre estudios conexos. Se
trata de un instrumento flexible y dindmico que, desde
junio de 2000, fecha de su creacion, se ha ampliado y
abarca en la actualidad los 12 idiomas del OEDT. El
Banco se actualiza periédicamente y ya dispone de 150
instrumentos de evaluacion en la esfera del tratamien-
toy de 35 en la de la prevencion. Ofrece la posibilidad
de efectuar busquedas por palabra clave, categoria y
texto completo.

Para obtener més informacion, véase:
http://eibdata.emcdda.org/databases_eib.shtml
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Recuadro 48
Reunién de informacién por via electrénica sobre el tratamiento en los Estados Unidos

El Sistema de la Red de Evaluacién de Drogas (DENS) es un sistema electrénico multisitio permanente de reunién de
informacion y presentacion de informes que proporciona informacién normalizada, automatizada y actualizada por
modem sobre los pacientes que inician un tratamiento de la adicciéon y sobre los programas de tratamiento que exis-
ten en los Estados Unidos.

El proyecto esta patrocinado por la Oficina de la Casa Blanca de la Politica Nacional de Control de Drogas y el Centro
de Tratamiento del Abuso de Sustancias y tiene por objeto brindar informacion practica y actual de caracter clinico y
administrativo sobre los pacientes que comienzan un tratamiento del abuso de sustancias en todo el pais. El sistema
comprenderd, en Ultimo término, una muestra representativa de los programas de tratamiento del alcoholismo y el
abuso de drogas de todas las zonas del pais y de las distintas modalidades de tratamiento y clases de servicios, incluso
los del sistema de justicia penal.

El DENS acopia informacién en tiempo real sobre la indole, el nimero y la gravedad de los problemas de los pacientes
en el momento en que inician el tratamiento, el periodo de tratamiento y la clase de alta que se les da con objeto de
proporcionar a las autoridades federales y de los estados informacién necesaria para reconocer tendencias importan-
tes que puedan resultar pertinentes para la planificacion y la administracion de los sistemas que se ocupan de los pro-
blemas de abuso de sustancias.

La informacion del DENS es pertinente a las multiples cuestiones clinicas, administrativas, fiscales, de evaluacion y de
politica que surgen periddicamente y es de acceso rapido y continuo, lo que permite observar los cambios a lo largo
del tiempo.

EI DENS también sirve de marco para un futuro sistema permanente de observacion de los resultados de los tratamientos
en todo el pais. Como tal, se puede utilizar como punto de partida para estudios especificos sobre determinados resul-
tados, o para vastos proyectos regionales y a nivel de los estados en la esfera del estudio de resultados.

Para obtener mas informacion, véase:

http://www.whitehousedrugpolicy.gov/ctac/dens.html
http://www.densonline.org

Independientemente de la complejidad de la informacién
que se retna, el requisito fundamental es tener claro qué
clases de informes se necesitardn y en qué formato. La
mayorfa de los informes procedentes de una base de datos
de observacién de resultados puede hacerse en un for-
mato estdndar y, por ejemplo, abarcar el grupo de usua-
rios y sus principales resultados en un perfodo determi-
nado. Los destinatarios mds importantes de los informes
son el propio usuario (mediante informacién personali-
zada), el personal encargado del tratamiento y los direc-
tores del servicio, asi como los érganos de financiacién y
los 6rganos oficiales.

1. Acceso a la informacion sobre los
resultados del tratamiento

Uno de los motivos mds importantes para obtener infor-
macién sobre el impacto de los servicios es ayudar a opti-
mizar el tratamiento de determinados grupos y asegurar-

se de que se asigne prioridad a las alternativas de trata-
miento mds eficaces y accesibles. En los tltimos afios ha
habido un interés cada vez mayor por aprovechar las con-
clusiones de los estudios formales de evaluacién publica-
dos, junto con la experiencia clinica y las preferencias de
los usuarios, como forma de orientar la asignacién de
recursos y las decisiones relativas a los servicios y sistemas
de salud y bienestar social. Los planificadores de trata-
miento se muestran cada vez mds inclinados a orientar
recursos a los servicios de eficacia comprobada. Para eso
se debe llevar a cabo un andlisis sistemdtico de la literatu-
ra de investigacién a fin de determinar el impacto de un
tratamiento en particular. Ese andlisis puede dar lugar,
posteriormente, a la preparacién de gufas y protocolos
para ese tratamiento.

Naturalmente, existen limitaciones con respecto a las

pruebas que se pueden obtener; estamos muy lejos de
conocer todos los tratamientos que existen y todos los
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grupos y necesidades individuales prioritarias. Por otra
parte, la mayoria de los estudios importantes sobre resul-
tados se han realizado en un niimero relativamente esca-
so de paises con sistemas de tratamiento desarrollados.
Hay limitaciones naturales para aplicar las conclusiones
de un estudio sobre un tratamiento efectuado en un pais

a los servicios de otro. En parte esto ha llevado a invertir
en estudios de investigacién y otras actividades para eva-
luar las mismas cuestiones en distintos contextos cultu-
rales y econémicos. No obstante, mucho se puede apren-
der de los andlisis en que se retinen las conclusiones de
distintos pafses (véase el recuadro 49).

Recuadro 49
Base de datos Cochrane de revisiones sistematicas

La Base de datos Cochrane de revisiones sistematicas contiene articulos en que se analiza el impacto de tratamientos
y procedimientos médicos. Las revisiones son muy estructuradas y sistematicas y la investigacion publicada se incluye
en funcién de criterios de calidad explicitos para garantizar la fiabilidad de las conclusiones y reducir al minimo el posi-
ble error sistematico. La informacion de los estudios suele combinarse estadisticamente utilizando una técnica llama-
da metaandlisis.

Como parte de la Colaboracién Cochrane, se cre6 un grupo sobre drogas y alcohol (Cochrane Drug and Alcohol Group)
gue ha publicado una serie de anélisis y directrices practicas basadas en pruebas fehacientes, presentandolos como
analisis completos, resimenes técnicos y sinopsis. Estas Ultimas estan escritas en un lenguaje sencillo y constituyen un

valioso instrumento para los encargados de financiar o planificar servicios de tratamiento.

Para obtener mas informacion, véase: http://www.cochranelibrary.com

Aspectos fundamentales

Los aspectos fundamentales abordados en el capitulo VIl de la Guia son:

e Se hace cada vez mas hincapié en mejorar el registro diario de la prestacion de servicios y en comunicar la infor-
macion esencial sobre los resultados;

e laobservacion de los resultados es una iniciativa encaminada a obtener informacién sobre el impacto de los ser-
vicios con objeto de entender el funcionamiento del servicio y determinar lagunas y la forma de aumentar la efi-
cacia del tratamiento. El alcance y la magnitud de tal iniciativa pueden variar de un sistema béasico (primer nivel)
a soluciones mas complejas (niveles segundo y tercero).

e Los sistemas acertados de observacion de los resultados se caracterizan por el compromiso del personal, la inte-
gracién de la informacion sobre los resultados como parte de la evaluaciéon ordinaria y de las disposiciones nor-
males de coordinacién de la atencién, la valorizacion de la colaboracion y el aprendizaje mutuo y una rapida corrien-
te de informacién sobre los resultados para orientar el desarrollo futuro de los servicios;

e Lasiniciativas de supervision de la ejecucion y observacion de los resultados pueden adaptarse, en cuanto al alcance
y la magnitud de los informes, en funcién de los recursos.

e Lamayoria de los proveedores de servicios deberian poder aplicar un sistema basico de supervision de la ejecucion
y observacion de los resultados para informar de los resultados que se vayan alcanzando durante el tratamiento.

e  Es fundamental prestar atencién a las pruebas sobre los resultados de los tratamientos que figuran en los estu-
dios formales de investigacion; los andlisis sistematicos pueden resultar valiosos como fuente de informacién resu-
mida acerca de un tratamiento o método determinado.
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3. En general, en la Guia se denomina “usuarios’a los beneficiarios de los servicios. Sin embargo, el PNUFID reconoce que el
g g q
término “paciente” es mds apropiado en el contexto de los tratamientos y procedimientos médicos. Si bien en los diversos
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Personas con necesidades especiales
de tratamiento

Los jovenes y los ninos

En las estrategias sobre drogas habrd que estudiar cudl es
la mejor manera de prestar servicios a los jévenes y a los
nifios que tengan problemas de drogas, o que corran peli-
gro de tenerlos. Tal vez sea ttil establecer los siguientes
subgrupos prioritarios: nifios (de hasta 12 afios de edad);
jovenes (de 13 a 17 afnos) y adultos jévenes (de 18 a 24
afios). Entre los jévenes y nifios se han determinado los
siguientes grupos de alto riesgo:

* Losj6venes con un nivel de escolarizacién escaso o nulo;

* Los jévenes atendidos por instituciones de bienestar
social;

* Losjévenessin hogar, especialmente los nifios de la calle;

* Los jévenes y nifios en las situaciones de conflicto o
después de los conflictos;

* Los menores en el mercado de trabajo;

* Los jévenes que viven en entornos con un alto nivel
de abuso de drogas;

* Los delincuentes juveniles.

Cabe reconocer que para evaluar con acierto los multiples
riesgos y problemas que pueden experimentar los jévenes y
los nifios se tropieza con grandes dificultades. Asimismo,
la elaboracién de medios de tratamiento y de apoyo debi-
damente adaptados a los jévenes y a los nifios es una ardua
tarea y se cuenta con poca experiencia en la prestacién de
servicios.

Las soluciones eficaces radican en la integracién de los ser-
vicios generales para los jévenes y los nifios con los espe-
cializados en el tratamiento del abuso de drogas, junto
con la participacién de las estructuras de apoyo de la fami-
lia y la comunidad.

Las mujeres

En la mayorfa de los sistemas de tratamiento, el ndmero
de mujeres que recurre a los servicios de tratamiento es
marcadamente inferior al de los hombres. Esto se debe en
parte al nimero mayor de hombres con graves problemas
de drogas en la poblacién en general, pero también a la

renuencia de las mujeres a acudir a los servicios de trata-
miento. Hay varias razones para que eso ocurra. Algunas
mujeres pueden sentir o temer una fuerte estigmatizacién
en su contra y resistirse por ello a solicitar ayuda. Debido
a que es mayor el ndmero de hombres que se atienden,
algunos servicios pueden ser menos sensibles a las necesi-
dades de las mujeres y menos capaces de atenderlas ade-
cuadamente.

Las embarazadas que consumen drogas deberian ser obje-
to de especial atencién por parte de los servicios desde el
comienzo del embarazo. Los niveles de apoyo a este grupo
de mujeres varfan mucho entre los servicios especializa-
dos en la mayorfa de los pafses. Esta situacién, sumada al
miedo a las consecuencias si se descubriera su drogadic-
cién, puede disuadir a muchas adictas embarazas de acu-
dir a tiempo a los servicios de maternidad y tratamiento,
lo que puede aumentar el riesgo de complicaciones obs-
tétricas y neonatales. Como algunas de estas mujeres acu-
den al tratamiento precisamente por su embarazo, debe-
rfa aprovecharse esa oportunidad importante de ofrecer
tratamiento y apoyo. La importancia de atender a las
necesidades de los jévenes también se aplica al cuidado de
los hijos. Por ejemplo, es probable que escaseen los servi-
cios de guarderfa para las adictas que acuden a los servi-
cios de tratamiento. Las instituciones de tratamiento
deben responder a esa situacién alentando a las embara-
zadas a que soliciten ayuda y se mantengan en contacto
con instituciones de apoyo especializado y general.

Personas de edad

La prevalencia del abuso de drogas varia con la edad. Si
bien la vulnerabilidad al consumo de drogas es méxima
entre los jévenes, no hay que olvidar a las personas de edad
que, o bien empezaron tardfamente, o bien cuentan con un
largo historial de drogadiccién. Los ancianos con proble-
mas de abuso de drogas constituyen una poblacién bas-
tante oculta, y sus necesidades no suelen conocerse bien.

Personas con problemas de drogas y otros
problemas psiquiatricos

Existe una gran preocupacion por mejorar los servicios y los
resultados en lo que respecta a las personas con trastornos
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concomitantes de orden psiquidtrico y de abuso de sus-
tancias. Hay pocas investigaciones y pruebas clinicas res-
pecto del tratamiento eficaz y el cuidado de las personas
con patologias asociadas al abuso de sustancias psicoacti-
vas. Hay pruebas de que las personas con problemas de
uso de sustancias y trastornos psiquidtricos concomitan-
tes mantienen un contacto relativamente frecuente con
los servicios médicos y pueden necesitar un tratamiento
mds intensivo. Sin embargo, pareceria que el abuso de
sustancias es menos grave entre las personas que se some-
ten a un tratamiento psiquidtrico que entre las que ini-
cian un tratamiento por problemas primarios de abuso de
sustancias. También es importante tener en cuenta y pre-
ver la posibilidad de que los drogodependientes que
sufren enfermedades mentales graves no respondan bien
alos planes y métodos terapéuticos tradicionales, o no los
cumplan.

Personas sin hogar

Los problemas de drogas y de salud mental de las perso-
nas sin hogar son motivo de gran preocupacién en
muchas regiones y pafses. Hay también pruebas de que el
abuso de drogas es un factor de riesgo en lo que se refie-
re a no tener alojamiento estable. Por personas sin hogar
se entiende las que se alojan en albergues nocturnos y
temporales y dependen de la acogida de amigos y parien-
tes, as{ como las que duermen a la intemperie en las calles.
Los problemas de salud mds comunes que aquejan a las
personas que duermen a la intemperie son los trastornos
psicolégicos y el consumo de alcohol y de drogas.

Personas pertenecientes a minorias
raciales y étnicas

Muchas personas que pertenecen a poblaciones minori-
tarias viven lejos de las zonas urbanas y pueden diferen-
ciarse de la poblacién mayoritaria de multiples maneras,
por ejemplo, por el origen étnico, el idioma, la cultura y
las creencias. En algunas zonas, la prevalencia del consu-
mo de drogas entre las minorfas puede ser mucho mds ele-
vada que en el resto de la poblacién. Los servicios que
necesitan esas minorfas también pueden ser diferentes.
Por ejemplo, es posible que esas personas prefieran pro-
gramas de acercamiento en la comunidad, en lugar de los
de hospitalizacién u otros programas de tratamiento resi-
denciales.
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Personas seropositivas (VIH)

Las personas que acuden a servicios de tratamiento de la
drogadiccién y que son seropositivas necesitan atencion
primaria en lo referente a la drogadiccidn, pero también
los cuidados que exige su condicién de seropositivas. Esos
pacientes tienen problemas especiales que resolver con el
tratamiento, muchos de los cuales entran en el capitulo
del trabajo del duelo. Esas personas tendrdn que hacer
frente a multiples pérdidas, actuales y previstas, asociadas
al diagndstico, en relacién con la longevidad, la salud y
los planes profesionales y familiares, incluidas sus rela-
ciones y sus hijos.

El doble estigma y la vergiienza relacionados con el abuso
de drogas y el VIH/SIDA exigen una amplia labor tera-
péutica, al igual que los miedos a la aparicién del SIDA,
a la discapacidad y a la muerte. El consejero que trabaje
con pacientes seropositivos debe estar preparado para
atender a sus necesidades y debe ser supervisado en su
labor. Ademds, los pacientes pueden estar en tratamiento
antirretroviral y profildctico contra diversas infecciones
oportunistas. Hay que tener en cuenta la posible interac-
cién con el tratamiento farmacoldgico de su dependen-
cia de sustancias. Deben establecerse vinculos estrechos y
de coordinacién entre los servicios de tratamiento del

abuso de sustancias y los de asistencia a las personas con
VIH/SIDA.

Personas a cargo del sistema de
justicia penal

Muchas personas que se hallan en contacto con el siste-
ma de justicia penal tienen problemas y un historial de
abuso de drogas. La detencién sin tratamiento a menudo
da lugar a la recafda en la drogodependencia cuando la
persona regresa a su comunidad. Los programas de trata-
miento ayudardn a reducir no solo el abuso de drogas sino
también los delitos relacionados con éstas. La coopera-
cién entre los encargados del tratamiento y los sistemas
de justicia penal es una parte importante de los progra-
mas de tratamiento de esas personas. Hay cuestiones que
atafien a la individualizacién y el trato de los drogadictos
que se hallan en custodia policial, en la cdrcel o en servi-
cios de libertad condicional. El abuso de drogas plantea
un grave problema a las autoridades de justicia penal en
casi todos los paises.
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Subgrupos de la poblacion de
consumidores de drogas

Consumidores de drogas que no han
desarrollado dependencia

El grupo de consumidores que no son drogodependien-
tes comprende a las personas que tienen problemas rela-
cionados con las drogas, pero no retinen las condiciones
establecidas para el diagndstico de dependencia. Ese
grupo puede abarcar un gran nimero de consumidores
jévenes que han empezado a abusar de las drogas hace
relativamente poco tiempo. Muchos jévenes que abusan
de las drogas, en particular los que lo hacen con fines
recreativos, no consideran que eso sea un problema y no
hacen nada por obtener ayuda. Habida cuenta de que los
miembros de ese grupo (tanto los adultos como, espe-
cialmente, los jévenes) corren peligro de que su consumo
de drogas adquiera mayores dimensiones, pueden consti-
tuir destinatarios ideales de los servicios de intervencién
precoz, en particular los de deteccién e intervencién pre-
coces en la comunidad.

Consumidores de drogas por inyeccion

El grupo de consumidores por inyeccién comprende a las
personas que se inyectan drogas y pueden correr peligro
de contraer y transmitir enfermedades por la sangre. Esas
personas estdn mucho mds predispuestas a la drogode-
pendencia y a los dafios relacionados con las drogas.
Constituyen un subgrupo que debe ser atendido por los
programas de acercamiento encaminados a reducir las
consecuencias del abuso de drogas para la salud y por pro-
gramas de tratamiento estructurado, segdn corresponda.

Drogodependientes

El grupo de drogodependientes comprende a las personas
que tienen problemas relacionados con drogas y que reu-
nen un conjunto de condiciones establecidas para el diag-
néstico de drogodependencia. Pertenecen a él la mayoria
de las personas que acuden a los servicios especializados
en el tratamiento del abuso de drogas. Esas personas pue-
den necesitar tratamiento intensivo en la comunidad y/o
tratamiento residencial, asi como apoyo posterior, con-
juntamente con servicios de readaptacién social para ali-
viar sus problemas de vivienda, empleo y capacitacién. A
continuacién se presentan dos ejemplos de los criterios
establecidos para determinar la dependencia.

La dependencia de opioides (Décima Revisién de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10),
cédigo F11.2; Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, cuarta edicién (DSM-1V), cédigo
304.00 se define de la siguiente manera en el DSM: la
mayorfa de las personas dependientes de opioides pre-
sentan un alto grado de tolerancia y experimentardn un
sindrome de abstinencia si suspenden abruptamente el
consumo de esas sustancias. La dependencia se manifies-
ta en signos y sintomas que reflejan la autoadministracion
compulsiva y prolongada de sustancias opioides. Entre las
caracteristicas clinicas pueden figurar la conciencia sub-
jetiva de la compulsién de consumir esas drogas, la dis-
minucién de la capacidad de controlar el consumo y la
preponderancia de un comportamiento caracterizado por
el ansia de conseguir drogas.

La dependencia de la cocaina (CIE-10, cédigo F14.2;
DSM-1V, cédigo 304.20) se caracteriza por una relativa
imposibilidad de controlar las cantidades que se consu-
men, dosis elevadas, con pautas de consumo habitual-
mente por perfodos, angustia y depresion cada vez mayo-
res, ideas paranoides (en algunos consumidores) y pérdida
de peso. La presencia de un sindrome de abstinencia defi-
nido tras la cesacién de un consumo intenso y prolonga-
do de cocaina ha sido hasta cierto punto objeto de con-
troversia. Por lo general no se observa un sindrome claro
y existen marcadas variaciones en una misma persona y
entre las personas en cuanto al tipo y gravedad de los pro-
blemas que se presentan.

Casos de intoxicacién aguda

Las necesidades especiales de los consumidores de dro-
gas que sufren intoxicacién aguda derivan de los riesgos
de morbilidad y mortalidad planteados por las reaccio-
nes adversas y la sobredosis de drogas. Existen indicios
de que unas dos terceras partes de los consumidores de
heroina han sido victimas de sobredosis y, ademds, los
consumidores de estimulantes que sufren intoxicacién y
registran sintomas psicéticos pueden clasificarse en ese
subgrupo. Si bien la intoxicacién aguda es un fenéme-
no independiente, las necesidades de la persona se pue-
den asimilar a las relacionadas con la dependencia, la
comorbilidad y el sindrome de abstinencia. La mayoria
de los servicios que se prestan a la persona intoxicada son
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ajenos a los servicios especializados en el tratamiento del
abuso de drogas o de salud mental (por ejemplo, los de
los departamentos de atencién de urgencia o en caso de
accidente o de la policia).

Drogodependientes con sindrome
de abstinencia

El grupo de drogodependientes con sindrome de absti-
nencia comprende a las personas con sintomas de priva-
cién tras suspender el consumo de una o mds clases de
drogas. Por ejemplo, la cesacién del consumo de opidceos
produce un sindrome de abstinencia caracterizado por
efectos fisiolégicos y subjetivos observables, por ejemplo,
sintomas somdticos de diversa intensidad, andlogos a los
de los estados gripales, junto con trastornos del suefio y
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angustia. Los drogodependientes comprendidos en esa
categoria pueden necesitar atencién médica intensiva y
apoyo planificado para la desintoxicacién en el marco de
un programa de hospitalizacidén o de tratamiento en la
comunidad, segun sus necesidades.

Drogodependientes en recuperacion

El grupo de drogodependientes en recuperacién com-
prende a las personas que han llegado a un estado de abs-
tinencia de la principal droga causante del problema (o
de todas las drogas), por lo general sometiéndose a un tra-
tamiento completo. Esas personas pueden necesitar ser-
vicios de rehabilitacidn residencial, formacién profesio-
nal, programas de postratamiento en la comunidad y otra
clase de apoyo.



Ejemplo de programa
de rehabilitacion residencial

En el presente anexo se describe, con fines ilustrativos, un
programa residencial que se ha preparado como referen-
cia para posibles organismos de financiacién o entidades
encargadas de remitir pacientes. Se trata de una descrip-
cién concisa de la finalidad del programa, sus destinata-
rios y su funcionamiento. El presente anexo va dirigido a
profesionales. Habria que afiadir por separado material
informativo para los usuarios.

Introducciéon

El programa comprende un servicio dotado de 20 camas
para adultos drogodependientes de sexo masculino en recu-
peracién. La carpeta de informacién para el usuario con-
tiene mayor informacién al respecto. El programa estd
organizado en dos etapas. La primera etapa (primaria) dura
tres meses. Las personas que deseen proseguir el trata-
miento y reciban apoyo para ello podrdn pasar a la segunda
etapa, que tiene por objeto promover una vida semiinde-
pendiente como perfodo preparatorio antes de regresar a la
comunidad. La duracién de la segunda etapa es optativa,
aunque normalmente dura ocho semanas. A continuacién
se describen los principales elementos del programa.

Descripcién de los grupos de usuarios a los
que se prestan servicios

El programa estd destinado a adultos con diagnéstico de
drogodependencia (segtin los criterios del DSM-1V).

Principios basicos

En el programa se reconoce que algunas personas con
problemas complejos causados por el abuso de drogas
necesitan una tregua y un plan intenso de apoyo y aten-
cién que no es conveniente ejecutar en la comunidad o
en un tratamiento ambulatorio.

Direccion

El programa tiene un dérgano directivo integrado por
hombres y mujeres de diversas razas y profesiones. Los
miembros del comité se eligen anualmente y su reunién
anual y composicién son objeto de revisién periédica.

Mision basica y gestion estratégica

La misién del programa es facilitar la recuperacién de per-
sonas con trastornos provocados por el uso de sustancias
y rehabilitarlas para que se puedan readaptar a la sociedad.
El programa se desarrolla con arreglo a una declaracién
interna sobre su misién bdsica, un plan estratégico trienal
o quinquenal y un plan anual.

Enfoque terapéutico

El programa se basa en una doctrina y un método de 12
pasos, cuyos elementos bdsicos son:

*  Mantenimiento de la abstinencia de drogas ilicitas en
un entorno terapéutico controlado;

* Vida comunitaria con otros drogodependientes en
recuperacion;

* Hincapié en la responsabilidad compartida con los
demds pacientes y el asesoramiento en grupo;

* Asesoramiento y apoyo orientados a la prevencién de
recaidas;

* Apoyo individual y promocién de la ensefianza, la for-
macién y la experiencia laboral;

* Refuerzo de las aptitudes para las actividades de la vida
cotidiana;

e Apoyo para conseguir vivienda y reinstalarse.

Personal

El programa terapéutico estd a cargo de un equipo mul-
tidisciplinario formado por:

¢ Un coordinador o administrador;
¢ Dos administrativos o secretarios;
e Un psicdlogo clinico;

e Tres asistentes sociales;

* Un terapeuta ocupacional;

*  Cuatro trabajadores sociales o de la salud especializa-
dos en problemas de drogas;

* Tres enfermeras especializadas en atencién psiquidtri-
ca en la comunidad.

La composicién del equipo, en cuanto a raza y sexo, debe
ser equilibrada.
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Acceso e informacién para la remisién de casos

Se tiene acceso al programa por conducto del departamen-
to de servicios sociales de la administracién local. Todas
las funciones iniciales de reconocimiento y evaluacién del
paciente estdn a cargo del equipo de servicios sociales.

Criterios de evaluacion

Todas las personas que solicitan tratamiento son someti-
das a una evaluacién integral a cargo de un miembro del
equipo en la que se tienen en cuenta aspectos sanitarios,
sociales, econémicos, psicoldgicos, laborales, familiares,
interpersonales y juridicos.

Planificacion y examen de la atencién

Para cada paciente se prepara por escrito un plan de aten-
cién en el que se especifican sus necesidades, el modo en
que las encarard el servicio (y otros proveedores de servicios,
segtin proceda) y la manera de vigilar, evaluar y revisar el
plan, de ser necesario. Todos los pacientes tendrdn una
persona de referencia encargada de su tratamiento y reci-
birdn una copia de su plan de atencién. Al comienzo del
tratamiento se fijardn fechas para revisar el plan de atencidn.

Conclusién del tratamiento

El momento de terminar el tratamiento y la remisién del
caso a otro servicio constituyen dos elementos planeados
del programa. Normalmente, el principal encargado del
tratamiento del paciente vigila ese proceso, si bien en
algunos tipos de programas tal vez se disponga de perso-
nal asignado especialmente a facilitar la remisién de los
casos y el postratamiento.

Gestion y desarrollo de los recursos humanos

El programa cuenta con una politica de contratacién,
seleccién de personal y empleo que consta por escrito y
se enmarca en la legislacién en materia de igualdad de
oportunidades y derechos laborales y con una politica de
gestion de los recursos humanos y un sistema de supervi-
sién y evaluacién que sirven para fiscalizar y motivar al
personal y respaldarlo en sus funciones.

Entorno fisico

Los locales y demds elementos del entorno deben cum-
plir los requisitos establecidos en las normas aplicables, asi
como los requisitos pertinentes de inscripcién, incluidos
los previstos en las leyes sobre salud y seguridad, salud
ambiental y seguridad contra incendios. Los locales esta-
rdn en buen estado y bien decorados, su mobiliario se
reemplazard cuando sea necesario y se velard por mante-
ner un entorno seguro y por realizar con prontitud las
reparaciones necesarias. El decorado y el mobiliario serdn
acordes a las necesidades de los residentes y todos procu-
rardn crear un ambiente acogedor y cémodo que dé una
sensacién de hogar.
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Alojamiento y alimentacién

En todos los casos, el alojamiento que brinde el progra-
ma serd confortable y se respetardn los derechos de los
residentes a la intimidad, la dignidad y la independencia.
Los alimentos y bebidas serdn nutritivos y sanos y la dieta
variada y equilibrada.

Supervisién de la ejecucién y calidad de
los servicios

El programa dispone de criterios y procedimientos para
documentar los productos y resultados de los servicios e
informar al respecto. Los criterios se establecerdn de
acuerdo con las autoridades competentes y demds drganos
externos pertinentes. Los informes de supervisién de pro-
ductos y resultados se presentardn al érgano directivo del
programa y demds entidades externas pertinentes, con-
forme a lo estipulado en los contratos correspondientes.

Politicas operacionales

Los procedimientos y politicas operacionales bdsicos
abarcan:

¢ En relacién con el usuario:
—  Una declaracién de derechos;

—  Trabajo con grupos especiales y prioritarios (por
ejemplo, nifios y jévenes, embarazadas drogo-
dependientes, padres de familia que consumen
drogas y personas con problemas psiquidtricos
concomitantes);

— La confidencialidad;

—  Un procedimiento de presentacién de reclama-
ciones;

—  Procedimientos para la participacién de los
usuarios del servicio;

—  Una politica con respecto a los visitantes del
programa;

—  Una politica de respeto de la vida privada de los
usuarios del servicio;

—  Una politica de igualdad de oportunidades;

* En relacién con el entorno y el personal del programa:

—  Aspectos de salud y seguridad;

—  Procedimientos de contratacién y empleo;

—  Un sistema de evaluacién del personal;

—  Un régimen disciplinario y de reclamaciones;

—  Una politica relativa al exceso de personal;

—  Una estrategia de capacitacién del personal;

— Empleo de personas que han tenido problemas
relacionados con sustancias;

—  Cuestiones de violencia en el trabajo;

—  Meétodos de trabajo en la comunidad (lo que
abarca, por ejemplo, actividades de acercamien-
to y visitas a domicilio).

Todas las politicas tienen una vigencia limitada y se revi-
san periédicamente (por ejemplo, todos los anos).



Ejemplo de formulario para el
reconocimiento inicial del paciente

El formulario que figura a continuacién es un ejemplo del que se utiliza en el Reino Unido.

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Apellido:

N.o de referencia del reconocimiento inicial (si se utiliza):

Sexo: Masculino O Femenino O  Grupo de edad: hasta 17 afios O 18 a 24 afios O
25a29afios O de 30 afos en adelante O

;Tiene el paciente hijos a cargo?: : si(J noO
Residencia habitual: [localidad]
Consumo de sustancias en los dltimos tres meses
Consumo Problema* Orden
Opioides
Cocaina
Anfetaminas

Sedantes o tranquilizantes|

Alucinégenos

Disolventes e inhalables

Cannabis

Alcohol

*Por problema se entiende dificultades relacionadas con el consumo de sustancias en uno o mas de los siguientes aspectos: salud fisica, salud mental, relaciones
familiares y sociales, vivienda, trabajo y empleo o situacion financiera.

Lista de comprobacién de prioridades

Embarazo ... ... O
Riesgos para los hijos ... ... .. a
En la actualidad el paciente consume drogas por inyeccién .. ... a
El paciente tiene trastornos fisicos o sintomas que tal vez requieran tratamiento .......................... a
El paciente tiene problemas psiquidtricos que tal vez requieran tratamiento ................. ... ... a
Existe la posibilidad de que el paciente se autoinflija dafios .......... ... a
Existe la posibilidad de que el paciente plantee una amenaza para la seguridad de otras personas  ............. a
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Medidas

1. El paciente estd en tratamiento o en contacto actualmente con:

Un servicio especializado en
el tratamiento del abuso de sustancias:

ad

Un médico general

Un equipo de atencién de la
salud mental en la comunidad
Un programa de justicia penal
Servicios sociales

auaaa

Otro tipo de tratamiento (especificar):

Detalles del tratamiento o servicio:

2. DPrioridad para la remisién del caso
Problemas de abuso de sustancias (indiquese con un circulo)

0 = No es necesario remitirlo (no se determinaron problemas de consumo de drogas que requieran una nueva evaluacién)

1 = Remisién normal (se han encontrado problemas de consumo de sustancias y los servicios de tratamiento del abuso
de sustancias deberdn seleccionar la forma de intervencién)

2 = Remisién prioritaria (se han encontrado problemas importantes que los servicios de tratamiento del abuso de sus-
tancias deberdn evaluar con cardcter prioritario)

3 = Remisién inmediata (se han encontrado problemas graves y urgentes que los servicios de tratamiento del abuso de
sustancias deberdn evaluar de inmediato)

Orros problemas médicos o sociales—0, 1, 2, 3

3. Caso remitido a:

Servicios especializados en el tratamiento del abuso de sustancias O Médico general O
Servicios hospitalarios en caso de accidente y salas de urgencia 0 Servicios sociales
Detalles:

Encargado del reconocimiento inicial: Fecha:
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Ejemplo de formulario de evaluacién para
la seleccion de la forma de intervenciéon

El formulario que figura a continuacién es un ejemplo del que se utiliza en el Reino Unido.

Detalles de la remisidn del caso
Fecha del reconocimiento inicial (si corresponde): Fecha de la presente evaluacién:

Organismo que remitié el caso:

Informacién sobre el paciente:
Nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento: N.o de referencia del reconocimiento inicial (si se utiliza):

Sexo: Masculino  Femenino 0 Grupo de edad: hasta 17 afios (3 18 a 24 afios OJ
25a29afios O de 30 afos en adelante O

Categorfa étnica:

Blanco A-britdnico, B-irldndes, C-otra nacionalidad

Mestizo D-caribefio hijo de blanco y negro, E-africano hijo de blanco y negro,
F-hijo de blanco y asidtico, G-otras categorfas de mestizos

Asidticos y britdnicos asidticos H-indio, J-pakistani, K-de Bangladesh, L-asidtico de otro origen

Negros y britdnicos negros M-caribefio, N-africano, P-negro de otro origen

Ortras categorfas étnicas R-chino, S-otras, Z-no indicada

;Tiene el paciente hijos a cargo?: si O no O

Residencia habitual: [localidad]

Situacién laboral: empleado 3 con trabajo ocasional O desocupado O otra O especificar

Persona de contacto en caso de emergencia:

Consumo de sustancias y problemas conexos

Sustancia Consumo | Ntimero de dias | Ultimo dia de Estd Enumere las
de consumo en consumo causando principales
las cuatro dltimas | [1 = hoy; problemas? |drogas causantes
semanas 2 = ayer; etc.] del problema
[las primeras tres]
Alcohol
Anfetaminas
Cannabis
Cocaina
Alucindgenos

Disolventes o inhalables

Opioides

Sedantes o tranquilizantes
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Principal sustancia causante del problema:
Detalles sobre el consumo de firmacos recetados en las tltimas cuatro semanas:

Lista de comprobacién de la dependencia

En los dltimos seis meses
(La respuesta afirmativa lleva un punto)

a)  ;Ha tenido que consumir mds [la droga principal] para obtener el efecto deseado, o el consumo de la
cantidad habitual ha surtido menos efecto que antes?

6)  :Se ha sentido enfermo o indispuesto al desaparecer los efectos de [la droga principal], o ha consumido
una cantidad mayor de esa droga, o de una droga andloga, para aliviar o evitar el malestar?

¢)  ;Haconsumido [la droga principal] en cantidades mayores o durante periodos mds prolongados de lo que
era su intencién?

d)  ;Hasentido un deseo permanente o intenso de consumir [la droga principal], o ha tenido problemas para
reducir el consumo o para controlar su frecuencia y cantidad?

¢)  ;Ha dedicado mucho tiempo para conseguir o consumir [la droga principal], o para recuperarse de sus
efectos?

/) ;Haabandonado el trabajo o las actividades sociales o de esparcimiento a causa del consumo de [la droga
principal]?

¢)  ;Haseguido consumiendo [la droga principal], pese a los problemas fisicos o psicoldgicos que eso le causa?
Puntuacién total =
Si la puntuacion total es de 3 o mds, se diagnostica dependencia O
Indiquese si es:

Con dependencia fisioldgica:

Existen indicios de tolerancia o sintomas de abstinencia

(es decir, se ha respondido afirmativamente a las preguntas [4] o [4]) O

Sin dependencia fisioldgica:

No hay indicios de tolerancia ni sintomas de abstinencia

(es decir, no se ha respondido afirmativamente a la pregunta [4] ni a la pregunta [4]) O

En caso de NO diagnosticarse dependencia, compruébese si la persona abusa de sustancias

Lista de comprobacién del abuso de sustancias

En los dltimos 6 meses
(La respuesta afirmativa lleva un punto)

a)  ;Ha considerado que el consumo de [la droga principal] lo ha llevado a descuidar ciertos aspectos de su
vida o ha causado problemas en los planos social, familiar o laboral?

b)  ;Haconsumido [la droga principal] en situaciones de riesgo o peligro (por ejemplo, ha conducido un auto-
mévil o utilizado maquinaria bajo los efectos de la droga)?

¢) Lo ha detenido o interrogado la policia en relacién con el consumo de [la droga principal]?

d)  ;Haseguido consumiendo [la droga principal], pese a los problemas que le causa en su vida social o en sus
relaciones personales?

Puntuacidn total =

Si la puntuacion total es de 1 o mds, se diagnostica abuso de la droga principal O
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Anexo V Ejemplo de formulario de evaluacion para la seleccion de la forma de intervenciéon

Historial de tratamiento y evaluacién del tratamiento basada en ciertos criterios

Tratamiento especializado del abuso de sustancias

Modalidad de sLo ha :Estd Numero de Mes/afio del | Razdn para
tratamiento recibido actualmente en | tratamientos | tratamiento dejar el
alguna vez? | tratamiento? mds reciente | tratamiento

mds reciente®

Desintoxicacion en
régimen de internacién

Desintoxicacién
en la comunidad

Tratamiento farmacoldgico
en la comunidad

Tratamiento residencial
Atencién planificada
Programa ambulatorio

estructurado

*Cédigos: 1 = alta planificada [termind el plan de atencién en el organismo]; 2 = alta no planificada [el paciente abandond el tratamiento o lo suspendié por otra razén];
3 = traslado a otro organismo o tratamiento; 4 = alta por razones administrativas o disciplinarias [incumplimiento del plan de tratamiento o de las normas del servicio].

Tratamiento de salud mental

Modalidad de :Lo ha Estd Numero de Mes/afio del | Razdn para
tratamiento recibido actualmente en | tratamientos | tratamiento dejar el
alguna vez? | tratamiento? mds reciente | tratamiento

mds reciente®

Tratamiento con internacién
Tratamiento de salud
mental en la comunidad

Meédico general

Otros (especificar)

*Cédigos: 1 = alta planificada [termind el plan de atencién en el organismol; 2 = alta no planificada [el paciente abandoné el tratamiento o lo suspendié por otra razénl;
3 = traslado a otro organismo o tratamiento; 4 = alta por razones administrativas o disciplinarias [incumplimiento del plan de tratamiento o de las normas del servicio].

Voluntad de someterse a tratamiento y necesidades observadas
Sirvase marcar la respuesta correspondiente

El paciente estd muy motivado para recibir tratamiento con cardcter prioritario.

El paciente estd bastante motivado para recibir tratamiento, pero con ciertas reticencias.

El paciente no expresa preferencia por ninguna modalidad de tratamiento en particular, pero estd dispuesto a partici-
par en otras sesiones de evaluacin.

El paciente muestra escasa motivacién o disposicién para someterse a tratamiento en este momento.

Tipo de tratamiento preferido por el paciente

Tratamiento con internacién

aa

Desintoxicacién en la comunidad

Tratamiento farmacolégico en la comunidad

(servicio especializado, médico general o tratamiento mixto
a cargo de varios médicos generales)

Rehabilitacién residencial

Programas ambulatorios estructurados

aaaa

No expresa preferencia alguna
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Grado de prioridad de la remisién

Indiquense todos los factores de prioridad que se apliquen a la situacion del paciente:

Embarazo

Paciente seropositivo (VIH/hepatitis-B/hepatitis-C)

Actual consumidor de drogas por inyeccién

Ha compartido equipo para inyecciones en las dltimas cuatro semanas

Consumidor de varias sustancias de efecto depresivo (por ejemplo, opioides, benzodiazepinas y alcohol)
Problemas (trastornos) fisicos que se deben observar o tratar

El paciente es delincuente habitual

El paciente estd sumido en una grave crisis familiar o interpersonal

El paciente tiene problemas para cuidar de sus hijos

Puntuacién total para la determinacién del grado de prioridad
Determinacién de riesgos

Riesgo para si mismo
Puntuacién

0 = no hay indicios de que represente un riesgo para s{ mismo

1 = bajo riesgo (ideas suicidas ocasionales o intencién de autoinfligirse dafios, que pueden mejorar con tratamiento)
2 = riesgo moderado (pensamientos frecuentes de suicidio)

3 = alto riesgo (grave riesgo de suicidio)

Riesgo para terceros
Puntuacién

0 = no hay indicios de que represente un riesgo para terceros

1 = bajo riesgo (agresividad verbal ocasional, pero sin antecedentes de actos de violencia)

2 = riesgo moderado (violencia verbal y fisica ocasional)

3 = alto riesgo (pruebas recientes de actos de violencia que pueden plantear un peligro considerable para el personal
y los demds pacientes)

Anexo V.4



Indice sumario de gravedad
de la adiccion

A continuacién figura una version del Indice sumario de gravedad de la adiccién

Indice sumario de gravedad de la adiccién

Los puntos que estdn subrayados se utilizan para la evaluacién de los resultados

1. Estado médico
MI1.  ;Cudntas veces en su vida ha estado hospitalizado por problemas fisicos?
M3.  ;Tiene alguna enfermedad crénica que le impida llevar una vida normal?
0.No 1. Si— En caso afirmativo, especifique:
M4.  ;Toma con regularidad algin medicamento recetado para un problema fisico?
0.No 1. Si—En caso afirmativo, especifique:
M5.  ;Recibe pensidn por discapacidad fisica?
0.No 1. Si— En caso afirmativo, especifique:
M6.  ;Cudntas veces ha tenido problemas fisicos en los tltimos 30 dfas?
M7.  ;Cémo ha sido la molestia o el malestar causado por esos problemas en los tltimos 30 dfas?
0. Nulo 1. Leve 2. Moderado 3. Fuerte 4. Muy fuerte
M8.  ;Qué importancia tiene para usted ahora el tratamiento de esos problemas fisicos?
0. Ninguna 1. Muy poca 2. Moderada 3. Mucha 4. Muchisima
Grado de confianza
;La informacién anterior estd 7uy desvirtuada porque:
M10. Hubo tergiversacién por parte del usuario? 0.No I.S{
M11. El usuario no comprendid las preguntas? 0.No 1.S{
Empleolingresos
El. Nivel de educacién: Afios Meses
E2. Capacitacién o educacién técnica: Afos Meses
E4.  ;Posee un permiso de conducir vélido? 0.No 1.Si
E5.  ;Dispone de un automévil? 0.No 1.§i
E7.  Ocupacién habitual o dltimo empleo
E9.  ;Su trabajo genera la mayorfa de sus ingresos? 0. No 1. Si
E10. ;Cémo fue su trabajo durante los tltimos tres afios?
1. Jornada completa (35 horas o mds) 2. Jornada parcial (horario regular) 3. Jornada parcial (horario irregular)
4. Estudiante 5. Servicio 6. Jubilado/discapacitado 7. Desempleado 8. En un entorno controlado
E11.  ;Cudntos dias recibié remuneracién por su trabajo durante los dltimos 30 dias?
E12. Empleo (sueldo neto o “liquido”)
E13. Compensacién por desempleo
El4. Bienestar social:
El Jubilaciones, beneficios o seguridad social
E16.  DPareja, familia o amigos
E17. Ilegal
E18.  ;Cudntas personas dependen principalmente de usted en lo que respecta a la alimentacién, la vivienda y

demds aspectos?
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E19.  ;Cudntas veces ha tenido problemas laborales en los tltimos 30 dias?
E20.  ;Cudnto le han molestado o preocupado esos problemas laborales en los tltimos 30 dias?
0. Nada 1. Muy poco 2. Moderadamente 3. Mucho 4. Muchisimo
E21.  ;Qué importancia tiene para usted ahora recibir asesoramiento en relacién con esos problemas laborales?

0. Ninguna 1. Muy poca 2. Moderada 3. Mucha 4. Muchisima

Grado de confianza

¢La informacién anterior estd muy desvirtuada porque:
E23.  Hubo tergiversacién por parte del usuario? 0. No 1. Si
E24.  El usuario no comprendié las preguntas? 0. No 1. Si

Consumo de alcoholldrogas

Vias de administracién: 1. Oral 2.Nasal 3. Fumando 4. Inyeccién no intravenosa 5. Intravenosa

En los dltimos 30 dfas: _ En toda la vida (afios)

En los tltimos 30 dfas: En toda la vida (afios)

En los dltimos 30 dfas: _ En toda la vida (afios) Via de administracién __
En los dltimos 30 dfas: _ En toda la vida (afios) Via de administracién

Di1. Alcohol (cualquier tipo de consumo):
D2. Alcohol (hasta embriagarse):

D3. Heroina:
D4. Metadona:

Ds. Otros opidceos/analgésicos:

En los dltimos 30 dfas: _ En toda la vida (afios) Via de administracién
D6. Barbituricos: En los dltimos 30 dfas: _ En toda la vida (afios) Via de administracién
D7. Sedantes/hipnéticos:

En los dltimos 30 dfas: En toda la vida (afios) Via de administracién ____
D8. Cocaina: En los dltimos 30 dfas: En toda la vida (afios) Via de administracién
D9. Anfetaminas: En los dltimos 30 dfas: En toda la vida (afios) Via de administracién
D10. Cannabis: En los tltimos 30 dfas: En toda la vida (afios) Via de administracién
D11.  Alucinégenos:  En los dltimos 30 dfas: En toda la vida (afios) Via de administracién
D12. Inhalables: En los dltimos 30 dfas: En toda la vida (afos) Via de administracién
D13. Mids de una sustancia por dfa (incluido el alcohol):

En los tltimos 30 dfas: En toda la vida (afios)
D17.  ;Cudntas veces ha sufrido delirium trémens provocado por el alcohol?

;Cudntas veces ha sido tratado por
D19. Abuso del alcohol?
D20. Abuso de drogas?

;Cudntos de esos tratamientos fueron solamente de desintoxicacién por:
D21. Abuso de alcohol?
D22.  Abuso de drogas?

:Cudnto dinero dirfa usted que ha gastado durante los dltimos 30 dias

D23.  En alcohol?

D24.  Endrogas?

D25.  ;Cudntos dias ha sido tratado como paciente ambulatorio por consumo de alcohol o drogas en los dltimos 30 dias?

sCudntas veces ha tenido en los tltimos 30 dias
D26. Problemas de alcohol?
D27. Problemas de drogas?

sCudnto le han preocupado o molestado en los tltimos 30 dias esos
D28. DProblemas de alcohol?: 0. Nada 1. Muy poco 2. Moderadamente 3. Mucho 4. Muchisimo
D29. DProblemas de drogas?: 0. Nada 1.Muy poco 2. Moderadamente 3. Mucho 4. Muchisimo
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sQué importancia tiene para usted ahora tratarse de esos:

D.30. DProblemas de alcohol?: 0. Ninguna 1.Muy poca 2. Moderada 3.Mucha 4. Muchisima
D.31. DProblemas de drogas?: 0. Ninguna 1. Muy poca 2. Moderada 3. Mucha 4. Muchisima
Grado de confianza

;La informacién anterior estd muy desvirtuada porque:

D.34. Hubo tergiversacién por parte del usuario? 0. No 1. S{

D.35. El usuario no comprendid las preguntas? 0. No 1. Si

2. Situacién legal

L1. sSu ingreso fue iniciado o sugerido por el sistema de justicia penal? 0. No 1.5{

L2. sEstd usted en libertad condicional o libertad vigilada? 0. No 1. Si

sCudntas veces en su vida ha sido arrestado y acusado de los siguientes delitos:

L3. Raterfa de tiendas/vandalismo L.10. Agresién
L4. Violacién de la libertad condicional/libertad vigilada ~ L.11. Incendio provocado
Ls5. Acusaciones sobre drogas L.12. Violacién
L6. Falsificacién L.13. Homicidio/Homicidio sin premeditacién
L7. Delitos de armas L. 14. Prostitucién
L8. Robo con allanamiento de L.15. Desacato a los tribunales
morada /hurto/violacién de domicilio
L9. Robo con violencia L.16 Otro delito
L17. ;Cudntas de esas acusaciones dieron lugar a sentencias condenatorias?

;Cudntas veces en su vida ha sido acusado de:

L18.  Desorden publico, vagancia, ebriedad en publico?
L19. Conducir en estado de ebriedad?
120.  Infracciones importantes de las reglamentaciones de trdfico?
121.  ;Cudntos meses ha estado encarcelado en toda su vida?
L24. :Espera actualmente alguna acusacién, juicio o sentencia? 0. No 1. S{
L25.  ; Por qué infraccién?
126.  ;Cudntos dias de los dltimos 30 ha estado detenido o encarcelado?
L27.  ;Cudntos dfas de los dltimos 30 ha estado involucrado en actividades ilegales en provecho propio?
128.  ;Qué graves le parecen sus actuales problemas legales?
0. Nada 1. Muy poco 2. Moderadamente 3. Muy graves 4. Gravisimos
129.  ;Quéimportancia tiene para usted ahora recibir asesoramiento o ser remitido a un servicio de tratamiento en
relacién con esos problemas legales?
0. Ninguna 1. Muy poca 2. Moderada 3. Mucha 4. Muchisima
Grado de confianza
¢La informacién anterior estd muy desvirtuada porque:
L31.  Hubo tergiversacién por parte del usuario? 0. No 1. Si
L32.  El usuario no comprendié las preguntas? 0. No 1. Si

3. Relaciones familiares/sociales

F1. Estado civil:
1. Casado 2. Casado en segundas nupcias 3. Viudo 4. Separado 5. Divorciado 6. Soltero
E3. ;Estd satisfecho con esa situacién? 0. No 1. Le es indiferente 2. Si
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|n1
b

En los tres dltimos afios vivié habitualmente:

1. Con su pareja ¢ hijos 2. Solamente con su pareja 3. Solamente con sus hijos 4. Con sus padres
5. Con familiares 6. Con amigos 7. Solo 8. En un entorno controlado 9. En forma inestable
;Estd satisfecho con esa situacién? 0. No 1. Le es indiferente 2. Si

:Con quién pasa la mayor parte de su tiempo libre?

'-n|'-r1
Nl

1. Con la familia 2. Con amigos 3. Solo

e

10.  ;Estd satisfecho empleando su tiempo libre de esa manera? 0. No 1. Le es indiferente 2. Si

:Vive usted con alguien que:

=

Actualmente tiene problemas relacionados con el alcohol? 0. No 1. Si
F8. Usa drogas sin receta? 0. No 1. Si

sHa tenido periodos importantes en los que haya experimentado graves problemas en sus relaciones con:

0.No 1.S8i

En los dltimos 30 dfas En su vida
F18.  Su madre? - -
F1 Su padre? - -
F20.  Sus hermanos/hermanas? _ _
F21.  Su pareja/cényuge? - N
F22.  Sus hijos? . -
F23.  Otros miembros importantes de la familia? - o
F24.  Sus amigos intimos? _ _
E25.  Sus vecinos? - -
F26.  Sus compafieros de trabajo? _ _
sAlguna persona le ha maltratado

En los dltimos 30 dfas En su vida

i

28.  Fisicamente?
F29.  Sexualmente?

sCudntas veces en los tltimos 30 dias ha tenido conflictos graves:
F30.  Con su familia?
F31.  Con otras personas?

;Cudnto le han preocupado o molestado en los tltimos 30 dias los:
E32. Problemas familiares? 0. Nada 1. Muy poco 2. Moderadamente 3. Mucho 4. Muchisimo
F33.  Problemas sociales> 0. Nada 1. Muy poco 2. Moderadamente 3. Mucho 4. Muchisimo

sQué importancia tiene para usted ahora recibir tratamiento o asesoramiento en relacién con sus:
F34.  Problemas familiares? 0. Ninguna 1. Muy poca 2. Moderada 3. Mucha 4. Muchisima
F35.  Problemassociales? 0. Ninguna 1. Muy poca 2.Moderada 3. Mucha 4. Muchisima

Grado de confianza

¢La informacién anterior estd muy desvirtuada porque:

F37.  Hubo tergiversacién por parte del usuario? 0. No 1. Si
F38.  El usuario no comprendié las preguntas? 0. No 1. Si
Estado psiquidtrico

sCudntas veces ha sido tratado por un problema psicolégico o emocional?
P1. sInternado en un hospital o en otro lugar?
P2. ;Como paciente ambulatorio o particular?

7

D3, sRecibe pensién por discapacidad psiquidtrica? 0. No 1. Sf
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+Ha tenido perfodos considerables (que no hayan sido resultado directo del consumo de alcohol/drogas) en que haya:

0.No 1.Si
En los dltimos 30 dfas En su vida

P4. Tenido grave depresién (tristeza,desesperacion,

pérdida de interés, dificultades con alguna funcién)? - -
P5. Sentido gran ansiedad o tensién (nerviosismo,

preocupacién injustificada o imposibilidad de relajarse)? _ -
Po6. Tenido alucinaciones

(visto cosas u ofdo voces que no eran reales)? . .
P7. Tenido dificultades para entender, concentrarse o recordar? _
Ps8. Tenido problemas para controlar comportamientos violentos? _
P9. Pensado seriamente en suicidarse? - -
P10. Intentado suicidarse? . -
P11. Tomado algtin medicamento recetado por

algun problema psiquidtrico o emocional? - -
P12.  ;Cudntas veces ha tenido esos problemas psicoldgicos o

emocionales en los tltimos 30 dfas? _ _
P13.  ;Cudnto le han preocupado o molestado esos

problemas psicoldgicos o emocionales?

0. Nada 1. Muy poco 2. Moderadamente 3. Mucho 4. Muchisimo
P14.  ;Qué importancia tiene para usted ahora el tratamiento de esos problemas?

0. Ninguna 1. Muy poca 2. Moderada 3. Mucha 4. Muchisima
Grado de confianza
;La informacién anterior estd muy desvirtuada porque:
DP22.  Hubo tergiversacién por parte del usuario? 0.No 1.Sf
DP23.  El usuario no comprendid las preguntas? 0.No I.S{

Anexo VI.5



Grupo Pompidou -
Proyecto de indicadores de la demanda
de tratamiento del OEDT

La finalidad del proyecto de indicadores de la demanda de tratamiento es generar informacién sistemdtica compara-
ble sobre las personas que acuden a los servicios de tratamiento en Europa. Un grupo de expertos ha desarrollado un

caudal bdsico de informacién sobre los centros de contacto para el tratamiento y sobre aspectos sociodemogrificos y

relativos a las drogas que caracterizan a las personas que acuden a los servicios de tratamiento. Los indicadores se ofre-

cen como caudal de informacién bésica a partir de la cual los Estados miembros pueden reunir la informacién suple-

mentaria que necesiten. El conjunto de indicadores de la demanda de tratamiento es el siguiente:

Informacién sobre centros de contacto para el tratamiento

1.

RARCEN

Tipo de centro de tratamiento

(1. Centros de tratamiento ambulatorio 2. Centros de tratamiento en régimen de internacién 3. Servicios
de bajo umbral o de exigencias minimas/sin pedir consulta/programas de calle 4. Médicos generales
5. Dependencias de tratamiento en centros penitenciarios)

Fecha del tratamiento — mes

Fecha del tratamiento — afio

Sometido a tratamiento anteriormente — (1. Nunca 2. Tratado anteriormente 0. No se sabe)

Origen de la remisién del caso — (1. Voluntad propia 2. Familia/amigos 3. Otro centro de tratamiento de dro-
godependencias 4. Médico general 5. Hospital/otra entidad médica 6. Servicios sociales 7. Tribunal/servicios
de libertad provisional/policfa 8. Otro 9. No se sabe)

Informacién sociodemogriéfica y epidemiolégica bdsica

0 ® N

11.
12.

13.

Sexo (1. Masculino 2. Femenino 0. No se sabe)

Edad

Afio de nacimiento

Con quién vive — (1. Solo 2. Con los padres 3. Solo con hijos 4. Con la pareja (solamente) 5. Con pareja e
hijos 6. Con amigos 7. Otros. 0. No se sabe)

Alojamiento (en los 30 dias anteriores al comienzo del tratamiento) — (1. Alojamiento estable 2. Alojamiento
inestable 3. Instituciones (cdrcel o clinica) 0. No se sabe)

Nacionalidad — (1. Nacional del pais 2. Nacional de la Unién Europea 3. Nacional de otro pais 0. No se sabe)
Situacién laboral — (1. Empleo fijo 2. Alumno/estudiante 3. Econédmicamente inactivo (jubilados, amas de
casa o invdlidos) 4. Desempleado 5. Otra 0. No se sabe)

Miximo nivel de educacién alcanzado — (1. Nunca fue a la escuela/no terminé la ensefianza primaria 2. Terminé
la ensefianza primaria 3. Termind la ensefianza secundaria 4. Hizo estudios superiores 0. No se sabe)

Informacién relacionada con las drogas

14.

15.

Droga principal — (1. Opioides (heroina/metadona/otros opioides) 2. Cocaina (cocaina/crack) 3. Estimulantes
(anfetaminas/MDMA y otros derivados/otros estimulantes) 4. Hipndticos y sedantes (barbitdricos/benzodia-
zepinas/otros) 5. Alucinégenos (LSD/otros) 6. Sustancias inhalables voldtiles 7. Cannabis 8. Otras sustancias)

En tratamiento de sustitucién — 4) heroina ) metadona ¢) otros opidceos ) otras sustancias — (1. S 2. No
0. No se sabe)
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16.
17.
18.

19.
20.

Via habitual de administracién (droga principal) — (1. Inyectada 2. Fumada/inhalada 3. Comida/bebida
4. Esnifada 5. Otras 0. No se sabe)

Frecuencia de consumo (droga principal) — (1. No se consumié (o se consumid ocasionalmente) durante el mes
anterior 2. Una vez por semana o menos 3. Dos a seis dfas por semana 4. Todos los dias 0. No se sabe)
Edad en que empezé a consumir la droga principal

Otras drogas (secundarias) que consume actualmente; véase la lista en el apartado 14 supra

Se inyectd drogas alguna vez/se inyecta actualmente (dltimos 30 dias) (1. Se inyectd, pero no actualmente
2. Se inyecta actualmente 3. Nunca se inyecté 0. No se sabe)

Para obtener mds informacidn, véase:

http://www.emcdda.org/multimedia/project_reports/situation/treatment_indicator_report.pdf
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Perfil de adiccion de Maudsley

A continuacién se presenta una versién del Perfil de adiccién de Maudsley. Para obtener mds informacién, véase:
http://www.ntors.org.uk/map.pdf

Perfil de adiccién de Maudsley

A. Informacién para la gestién del caso

Incorporar los pormenores generales necesarios de identificacidn, aspectos demograficos, origen de la remision del caso
y descripcién del programa de tratamiento.

B. Consumo de sustancias
1. Oral 2. Esnifada 3. Fumada/inhalada 4. Via intravenosa 5. Via intramuscular

Dias de consumo  Cantidad diaria
(dltimos 30 dfas) consumida
normalmente Via
B1. Alcohol
B2. Heroina
B3. Metadona ilicita
B4. Cocaina en polvo
B5. Cocaina crack
B6. Anfetamina
B7. Cannabis
B8. Otra (especificar)

C. Comportamiento de riesgo para la salud

Cl. Dias en que se ha inyectado drogas en los tltimos 30 dias

C2. Veces que se ha inyectado por dfa normalmente en los dltimos 30 dfas

C3. Veces que se ha inyectado con aguja hipodérmica/jeringuilla
ya utilizada por otra persona

C4. Numero de personas con las que ha tenido relaciones sexuales sin usar
preservativo

C5. Numero total de veces que ha tenido relaciones sexuales sin usar preservativo

D. Sintomas fisicos

D1. Frecuencia con que ha experimentado los siguientes sintomas fisicos
0.Nunca 1.Muyraravez 2.Aveces 3.Con frecuencia 4. Siempre

a)  Inapetencia

4)  Cansancio/fatiga

¢)  Nduseas (deseo de vomitar)
d)  Dolor de estémago

¢)  Dificultades respiratorias

/) Dolor en el pecho
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¢)  Dolor en las articulaciones
o en los huesos

bh)  Dolores musculares

7)) Adormecimiento/cosquilleo

7) Temblores/convulsiones

D2. Frecuencia con que ha experimentado los siguientes sintomas emocionales o psicoldgicos
0.Nunca 1.Muyraravez 2.Aveces 3.Con frecuencia 4. Siempre

a)  Tensién

b)  Miedo repentino y sin motivo

¢)  Temor

d)  Nerviosismo o agitacién internos

¢)  Ataques de terror o pdnico

/) Sentimiento de desesperanza con
respecto al futuro

¢)  Sentimiento de inferioridad

h)  Pérdida de interés por la vida

7)  Sentimiento de soledad

j) Desco de poner fin a su vida

E. Desempefio personal y social
Relaciones

El. Dias en que tuvo contacto con su pareja en los dltimos 30 dias
E2. De esos dias, veces que tuvo problemas con su pareja

E3. Dias en que tuvo contacto con familiares en los tltimos 30 dfas
E4. De esos dias, veces que tuvo problemas con sus familiares

E5. Dias en que tuvo contacto con amigos en los dltimos 30 dias

Trabajo

E7. Numero de dias de trabajo remunerado en los tltimos 30 dias
E8. Dias en que falté al trabajo por enfermedad o con licencia no autorizada
E9. Dias en que estuvo desempleado en los dltimos 30 dias

Delitos
E10. Delitos cometidos en los tltimos 30 dfas

Dias Veces por dia
normalmente

a)  Venta de drogas
b)  Fraude/falsificacién
¢)  Raterfa de tiendas
d)  Hurto de bienes de una vivienda
e)  Hurto de bienes de un vehiculo
/) Otros delitos (enumerar)
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Abstinencia’

Término que se aplica al hecho de privarse del alcohol o de otra
droga por razones de salud, personales, sociales, religiosas,
morales, juridicas o de otra indole.

La persona que en un momento dado se abstiene de toda droga
puede ser llamada “abstinente”, “abstinente total” o “abste-
mio”, este tltimo término relacionado tinicamente con el alco-
hol. Algunas veces se utiliza la expresién “abstinente en la
actualidad” para fines de investigacién, por lo general en rela-
cién con una persona que no ha consumido drogas durante un
perfodo determinado, por ejemplo, de tres, seis 0 12 meses. En
algunos estudios, las personas que beben o consumen otras
drogas tinicamente una o dos veces por afio también se consi-
deran abstinentes.

Abuso?

Término que se utiliza ampliamente, si bien con diferentes sig-
nificados. En los tratados de fiscalizacién internacional de dro-
gas, la expresion “uso indebido”, utilizada en espafiol en lugar
de “abuso”, se aplica al consumo, frecuente o no, de una sus-
tancia sometida a fiscalizacién. En el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV, Asociacién
de Psiquiatria de los Estados Unidos de América, 1994), la
expresion “abuso de sustancias psicoactivas” se define de la
siguiente manera: “inadaptacion en el consumo de sustancias
que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significati-
vo, expresado por una o mds de las siguientes caracteristicas
durante un periodo de 12 meses: 1) consumo recurrente de
sustancias que da lugar al incumplimiento de obligaciones
en el trabajo, el estudio o el hogar; 2) consumo recurrente de
sustancias en situaciones en que resulta fisicamente peligroso;
3) problemas legales repetidos relacionados con sustancias;
4) consumo continuado de sustancias a pesar de tener proble-
mas sociales o interpersonales continuos o recurrentes causa-
dos o exacerbados por sus efectos”. Es un término subsidiario;
el término “dependencia” tiene preferencia cuando se cumplen
las condiciones necesarias.

Algunas veces se utiliza el término “abuso” con desaprobacién
para referirse a cualquier tipo de uso, en particular de drogas ili-
citas. Debido a su ambigiiedad, en la Décima Revisién de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10, OMS,
1992), bajo el titulo Trastornos mentales y del comportamien-
to: Descripciones clinicas y pautas para el diagndstico, el tér-
mino se aplica a sustancias que no producen dependencia. Las
expresiones equivalentes que utiliza la OMS son “uso nocivo”
y “uso peligroso”, pero suelen relacionarse tinicamente con los
efectos en la salud y no con las consecuencias sociales. El Centro
de Prevencién del Abuso de Sustancias de los Estados Unidos
también aconseja abstenerse de utilizar el término “abuso”, si
bien la expresién “abuso de sustancias” se sigue utilizando con-
siderablemente, por lo general con respecto a problemas de con-
sumo de sustancias psicoactivas. La expresién “abuso de drogas”

“ Demand Reduction: a Glossary of Terms (publicacién de las Naciones Unidas,
nim. de venta: E.00.X1.9).

también se ha criticado por considerarse circular cuando se uti-
liza sin hacer referencia a problemas concretos provocados por
el consumo de drogas.

Véase también: Abuso de drogas.

Abuso de drogas

En los tratados vigentes de fiscalizacién internacional de dro-
gas no se define el abuso de drogas, sino que se utilizan varios
términos, entre ellos, abuso, uso indebido y uso ilicito. En el
contexto de la fiscalizacién internacional de drogas, abuso (uso
indebido) de drogas significa el consumo de cualquier sustan-
cia sometida a fiscalizacién internacional para fines que no sean
médicos ni cientificos, por ejemplo, el consumo sin receta, en
dosis excesivas o durante un periodo injustificado.

Abuso de sustancias®

Inadaptacién en el consumo de sustancias que se manifiesta en
consecuencias adversas reiteradas y significativas relacionadas
con el consumo recurrente de sustancias. Puede dar lugar al
incumplimiento de obligaciones importantes, al consumo recu-
rrente en situaciones en que es fisicamente peligroso, a malti-
ples problemas de indole juridica y a problemas sociales e inter-
personales reiterados.

Acreditacion

Proceso de reconocimiento de que un programa cumple deter-
minadas normas operacionales y organizativas que se han esta-
blecido para garantizar la calidad de los servicios en una regién
o un sistema de tratamiento en particular. Por lo general la acre-
ditacién es otorgada por un érgano profesional externo tras rea-
lizar un estudio o una verificacién y suele regir para un perio-
do determinado.

Acreditacion de servicios

Sistema comprendido en los procedimientos de garantfa de
calidad por el que se determina que un servicio o un programa
de tratamiento cumple un conjunto de normas organizativas,
operacionales, clinicas y profesionales de ejecucion y los requi-
sitos juridicos pertinentes de funcionamiento. Atin no existen
normas internacionalmente aceptadas para la acreditacién de
servicios, si bien muchos paises han elaborado normas y proce-
sos nacionales de acreditacién.

? Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, cuarta edicién
(DSM-1V) (Asociacién de Psiquiatria de los Estados Unidos de América,
‘Washington, D.C., 1994).
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Adiccion?

Uno de los términos mds antiguos y mds utilizados para descri-
bir y explicar el fenémeno del abuso inveterado de drogas. En
algunos circulos profesionales se ha reemplazado por los térmi-
nos “farmacodependencia” o “drogodependencia”. Segtn el
Lexicon of Alcohol and Drug Terms de la OMS, la adiccién es
el consumo recurrente de una o varias sustancias psicoactivas,
en la medida en que el consumidor (al que se llama adicto) esté
periédicamente o crénicamente intoxicado, sienta un impulso
irrefrenable de consumir la sustancia o las sustancias preferidas,
tenga grandes dificultades para abandonar o modificar volun-
tariamente el consumo de sustancias y esté decidido a obtener
sustancias psicoactivas por casi cualquier medio.

Siempre se ha considerado que los indicadores esenciales de la
“adiccién” son la tolerancia y el sindrome de abstinencia, es
decir, con frecuencia se equipara con la dependencia fisica.
Mis recientemente, algunos investigadores han sugerido que
la “compulsién de consumir drogas” es un indicador mds sig-
nificativo de la adiccién. Por otra parte, el movimiento de
autoayuda o “recuperacién” considera la adiccién una enfer-
medad por si misma, un trastorno debilitante y progresivo
derivado de los efectos farmacoldgicos de las drogas cuya
tnica cura es la abstinencia total. Es la opinién, por ejemplo,
de Narcéticos Anénimos y Alcohdlicos Andnimos, exponen-
tes de ese movimiento. En el decenio de 1960, la OMS reco-
mendé que el término “adiccion” se sustituyera por depen-
dencia, ya que esta tltima puede existir en diversos grados de
gravedad, a diferencia de una entidad nosolégica que sélo exis-
te 0 no existe.

“Adiccién” no es un término de diagnéstico en la CIE-10, aun-
que los profesionales y el ptblico en general lo siguen utilizan-
do considerablemente.

Véanse también: Dependencia y Sindrome de dependencia.

Agente de enlace con la familia

Asesor profesional, asistente social o personal de enfermerfa
cuya funcién es prestar apoyo a la familia del paciente (a las per-
sonas que dependen de él y a las que lo atienden). El agente de
enlace presta asistencia a los miembros de la familia que se ven
afectados por el problema de abuso de sustancias y puede pro-
porcionar informacién, asesoramiento de apoyo y servicios de
remisién de casos. Ayudar a la familia a comprender y prestar
apoyo a uno de sus miembros que tenga un problema de esa
indole es una funcién esencial.

Agentes de atenciéon primaria de la salud

Médicos, personal de enfermerfa, psicélogos y personal de
apoyo que trabajan en lugares comunitarios y se ocupan esen-
cialmente de prestar servicios de atencién de la salud en general
a la poblacidn.

Anexo IX.4

Agonista®

Sustancia que actta en sitios receptores para producir ciertas
respuestas; por ejemplo, tanto la metadona como la heroina son
agonistas en los receptores opioides.

Agonista opioide

Véase: Agonista.

Analisis de orina?

Andlisis de muestras de orina para detectar la presencia de sus-
tancias que una persona puede haber ingerido, o con otros fines
médicos o de diagndstico. En la orina se pueden detectar dife-
rentes drogas en diferentes perfodos. La herofna y las anfetami-
nas s6lo se pueden detectar, a lo sumo, unos dfas después de la
tltima ingestién, en tanto que el cannabis se puede detectar
hasta varias semanas después de la tiltima ingestién en personas
que han sido grandes consumidores durante mucho tiempo. En
los dltimos afios también se ha hecho posible practicar andlisis
de saliva, sangre, sudor y cabello para determinar si la persona
ha consumido alguna droga.

Antagonista’

Sustancia que contrarresta los efectos de otro agente.
Farmacoldégicamente, un antagonista interactia con un recep-
tor neuronal para inhibir la accién de agentes (agonistas) que
producen efectos fisioldgicos o conductuales especificos por
medio de ese receptor.

Antagonista de opioides

Véase: Antagonista.

Apoyo de iguales®

Uno de los componentes de una relacién de acercamiento en que
el encargado del programa presta algtn tipo de asistencia a uno
de sus iguales. La asistencia se suele prestar en forma continuada,
no en una sola oportunidad. Puede tratarse de apoyo a personas
con SIDA que se sientan muy mal. La expresién “grupo de apoyo
de iguales” se aplica a colectividades u organizaciones auténomas
de miembros de una comunidad que tienen por objeto repre-
sentar sus intereses comunes a nivel sociopolitico. Ejemplos de
esas organizaciones son los Junkiebonden de los Paises Bajos y
otros grupos andlogos que existen en muchos paises.

Asesoramiento y psicoterapia’

El asesoramiento es un proceso interpersonal intensivo enca-
minado a ayudar a personas normales a alcanzar sus metas o a
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actuar de manera mds eficaz. La psicoterapia por lo general es
un proceso prolongado que se relaciona con la reconstruccién
de la persona y con cambios mds profundos en atributos psico-
légicos esenciales como la estructura de la personalidad. Suele
aplicarse psicoterapia tinicamente a personas que sufren pro-
blemas patolégicos.

Atencion compartida

Acuerdo o cooperacién formal entre uno o mds servicios gene-
rales (mayormente de atencién primaria de la salud) y un ser-
vicio especializado de tratamiento del abuso de sustancias para
la atencién de pacientes. Los acuerdos de atencién compartida
suelen abarcar la transferencia de un paciente que recibe trata-
miento continuado de un servicio especializado a un servicio
general y viceversa.

Buprenorfina®

La buprenorfina es una sustancia agonista y antagonista que se
puede utilizar en el tratamiento de sustitucién. Se ha empleado
considerablemente en muchos pafses con fines analgésicos en
tratamientos breves. Gracias a la combinacién de la accién opioi-
de y de bloqueo, la buprenorfina parece ser segura en casos de
sobredosis y es menos probable que se desvie a los mercados ili-
citos que los opioides puros. También puede facilitar la etapa de
privacién y, debido a una accién mds prolongada, puede dosi-
ficarse en dfas alternos. De las investigaciones realizadas hasta
la fecha se desprende que la buprenorfina es, como agente de
mantenimiento, por lo menos tan eficaz como la metadona.

Véanse también: Metadona y Sustitucién de drogas.

CIE-10

La Décima Revisién de la Clasificacién Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas de Salud Conexos (CIE-10) es
la m4s reciente de una serie que se formalizé en 1893 con el
nombre de Clasificacién Internacional Bertillon de Causas de
Defuncién. Si bien el titulo se ha modificado para aclarar m4s
el contexto y los propésitos de la clasificacién y reflejar la
ampliacién progresiva de su alcance a efectos de abarcar mds que
enfermedades y lesiones, se ha conservado la abreviatura cono-
cida “CIE”. La Clasificacién fue elaborada por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y tiene por objeto promover la
comparabilidad a nivel internacional en materia de compila-
cién, procesamiento, clasificacidn y presentacién de estadisti-
cas de morbilidad y mortalidad. Los trastornos comunicados se
traducen a cédigos médicos utilizando la estructura de clasifi-
cacién y las normas de seleccién y modificacién que figuran en
las disposiciones de aplicacién de la CIE. La décima revisién
(CIE-10) se publicé en 1992.

Comorbilidad

Véase: Doble diagnéstico.

Comportamiento de riesgo®

En relacién con el consumo de drogas, es el comportamiento
que pone a las personas en peligro de sufrir dafios derivados de
las drogas. Si bien la expresién se utiliza con mds frecuencia en
relacién con comportamientos como el de compartir agujas u
otro equipo para inyecciones (una cuchara, agua o un torni-
quete), que exponen a los consumidores de drogas por inyec-
cién al peligro de contagio con virus transmitidos por la sangte,
como el VIH, o con la hepatitis C, se puede aplicar a toda droga
y a todo peligro para la supervivencia, las relaciones y la salud,
as{ como al peligro de sanciones penales.

Comunidad terapéutica’

Entorno estructurado en el que las personas con problemas rela-
cionados con drogas residen durante la etapa de rehabilitacion.
Esas comunidades suelen atender concretamente a personas
farmacodependientes, funcionan bajo normas estrictas, son
dirigidas principalmente por personas que se han recuperado de
la dependencia y con frecuencia se encuentran en lugares aisla-
dos. Las comunidades terapéuticas también atienden a pacien-
tes con trastornos psicéticos y personalidad antisocial. Se carac-
terizan por promover el “enfrentamiento con la realidad” (la
confrontacién de la persona con su problema de drogas) y,
paralelamente, por la prestacién de apoyo a la recuperacién por
parte del personal propiamente dicho y de personas que se han
enfrentado a problemas andlogos. Suelen estar relacionadas
estrechamente con grupos de ayuda mutua como Narcdticos
Andnimos.

Consumo perjudicial®

En el Lexicon of Alcohol and Drug Terms, de la OMS, la expre-
sién “consumo perjudicial” se define de la siguiente manera:
modalidades de consumo de sustancias psicoactivas que causan
perjuicios a la salud del consumidor. Los perjuicios pueden ser
fisicos (por ejemplo, hepatitis provocada por la inyeccién de
drogas) o mentales (por ejemplo, perfodos depresivos conco-
mitantes a la ingestién de alcohol en grandes cantidades). El
consumo perjudicial también suele tener consecuencias socia-
les adversas.

La expresién se introdujo en la CIE-10 y sustituyd la expresién
“consumo que no causa dependencia” como término de diag-
néstico. El equivalente mds cercano en otros sistemas de diag-
néstico (por ejemplo, en el DSM-IV) es abuso de sustancias,
que por lo general implica consecuencias sociales.

Coordinacion de la atencion

Proceso de supervisidn y gestidn prdctica de los pacientes en un
tratamiento en particular y en diferentes tratamientos a lo largo
del tiempo. Con respecto a un paciente en particular, la coor-
dinacién de la atencién puede abarcar la evaluacién del caso,
su remisién al servicio correspondiente, la observacién de los
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progresos y las actividades de andlisis. En algunos sistemas de
tratamiento, el coordinador de la atencién tiene cierto grado de
autoridad sobre el sistema que sufraga el tratamiento de los
pacientes.

Criterios de seleccion

Un conjunto de condiciones médicas, sociales y psicoldgicas
que se utilizan para decidir si un tratamiento es adecuado para
determinada persona. Se suele tener en cuenta la gravedad de
los problemas del paciente, sus motivaciones personales o su
voluntad de someterse al tratamiento y la indole y el alcance de
los factores sociales de apoyo y de tensién en funcién de su ido-
neidad para un tratamiento en particular. La utilizacién de cri-
terios de seleccién forma parte del compromiso de someter alos
pacientes al mejor tratamiento o al tratamiento mds indicado
cuando existen dos o mds opciones.

Dependencia de sustancias

Conjunto de sintomas cognitivos, conductuales y fisiolégicos
que indican que la persona sigue consumiendo la sustancia pese
a sufrir problemas considerables por hacerlo. Existen pautas de
autoadministracién reiterada que suelen dar lugar a la toleran-
cia, a sintomas de privacién y a un comportamiento compulsi-
vo de consumo de drogas.

Dependencia psicolégica®

Expresién que denota un concepto mayormente desacreditado,
si bien todavia en uso en algunos lugares. Se aplica a la depen-
dencia de una droga sin que se presenten sintomas de tolerancia
ni de abstinencia. Actualmente, cuando se emplea el término
“dependencia’, en general se evita hacer una distincién estricta
entre dependencia “psicoldgica” y “fisica”. Si ese fenémeno llega
a existir, es probable que se trate de una caracteristica del usuario
y no de una propiedad de la droga.

Véanse también: Dependencia y Sindrome de dependencia.

Dependencia y sindrome de dependencia’

En el Lexicon of Alcohol and Drug Terms, de la OMS, los térmi-
nos “dependencia”’ y “sindrome de dependencia” se definen de
la siguiente manera: en lo que respecta al alcohol y otras dro-
gas, la necesidad de recibir dosis reiteradas de la droga con obje-
to de sentirse bien o de no sentirse mal.

A partir del decenio de 1960, la OMS y otros circulos han pre-
ferido cada vez més los términos “dependencia” y “sindrome de
dependencia”, en lugar de adiccidn.

En la cuarta edicién del Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-IV) se define la dependencia
como “un conjunto de sintomas cognitivos, conductuales y
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fisiolégicos que indican que la persona sigue consumiendo la
sustancia, pese a sufrir problemas relacionados con ésta”.

Véase también: Adiccién.

Desintoxicacion

Proceso por el cual una persona dependiente de una sustancia
psicoactiva deja de usarla y de esa manera reduce al minimo los
sintomas de privacién y el riesgo de dafos. Si bien el término
“desintoxicacién” significa literalmente eliminacién de los efec-
tos téxicos de la utilizacién de una droga durante cierto perfodo,
en realidad ha pasado a aplicarse al tratamiento de los sintomas
de privacién por neuroadaptacion, es decir, de la abstinencia y
demds problemas de salud fisica y mental concomitantes.

Determinacion de las necesidades

Enfoque sistemdtico para determinar la indole y el alcance de
los problemas de abuso de sustancias en una poblacién o comu-
nidad destinataria con objeto de decidir qué (o cudntas) inter-
venciones especificas se deben facilitar a determinados grupos
o la mejor manera de aplicar las intervenciones y de prestar los
servicios existentes.

Doble diagnéstico

Cuando se diagnostica un problema de abuso de alcohol o dro-
gas conjuntamente con otro trastorno, por lo general psiquidtri-
co, por ejemplo, trastornos del cardcter o esquizofrenia. El diag-
néstico diferencial suele verse complicado por signos y sintomas
de dependencia y registros de diagndstico superpuestos; por
ejemplo, la ansiedad es un rasgo prominente de la privacién de
drogas. Otra complicacién son los procesos casuales mixtos o
rec{procos. Por ejemplo, un trastorno leve del cardcter da lugar a
cierto consumo de drogas que en tltima instancia exacerba el tras-
torno del cardcter, lo que a su vez acrecienta el consumo de dro-
gas y la dependencia y produce un trastorno grave del cardcter.

Droga psicotropica’

En el contexto de la fiscalizacién internacional de drogas, la
expresion “sustancia sicotrépica” se aplica a una sustancia fisca-
lizada en virtud del Convenio sobre Sustancias Sicotrépicas de
1971. En el Lexicon of Alcohol and Drug Terms, de la OMS, el
término “psicotrépica” se utiliza en un sentido muy general con
el mismo significado que “psicotropa’, es decir, que afecta a la
mente o a los procesos mentales. En un sentido estricto, es droga
psicotrdpica todo agente quimico con efectos primarios o sig-
nificativos en el sistema nervioso central. Algunos autores apli-
can el término a drogas que se utilizan principalmente en el tra-
tamiento de trastornos mentales, es decir, sedantes ansiol{ticos,
antidepresivos, agentes antimanfacos y neurolépticos. El término
también se utiliza para calificar sustancias con un alto potencial
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de abuso debido a sus efectos en el caricter, en la conciencia, o
en ambos: estimulantes, alucindgenos, opioides y sedantes/hip-
néticos (incluido el alcohol).

Entrevista motivacional®

Técnica de asesoramiento y evaluacién en la que se aplica un
criterio de no confrontacién para interrogar a las personas acer-
ca de cuestiones delicadas como el consumo de alcohol y otras
drogas y ayudarles a adoptar decisiones positivas para reducir-
lo 0 abandonarlo del todo. La filosoffa que le sirve de base estd
vinculada estrechamente al modelo de etapas de cambio, en el
que se postula la idea de que la adopcién de decisiones acerca
de los cambios de comportamiento pasa por etapas definidas de
reflexién previa, reflexién propiamente dicha, preparacién,
accién y mantenimiento. La entrevista motivacional compren-
de un conjunto de técnicas encaminadas a lograr que los con-
sumidores de drogas, los fumadores o los bebedores pasen por
esas etapas ayuddndoles a analizar con exactitud las ventajas y
desventajas de su comportamiento en una entrevista en la que
no se abre juicio alguno sobre la persona.

Véase también: Asesoramiento y psicoterapia.

Estimacion sintética

Conjunto de métodos indirectos que se emplean para determi-
nar la prevalencia del abuso de sustancias en determinada loca-
lidad utilizando los resultados de las estimaciones sobre preva-
lencia existentes y otra informacién demogréfica sobre segmentos
concretos de la poblacién.

Estupefaciente*®

Agente quimico que puede producir estupor, coma o insensi-
bilidad al dolor. El término se aplica generalmente a los opid-
ceos o los opioides, que se llaman analgésicos narcéticos. En el
lenguaje comun y juridico se suele utilizar el término de mane-
ra imprecisa para referirse a las drogas ilicitas, independiente-
mente de su farmacologfa. Por ejemplo, la legislacién de fisca-
lizacién de estupefacientes en el Canadd, los Estados Unidos y
otros paises incluye la cocaina y el cannabis ademds de los opioi-
des. Es un término adoptado también por la Convencién Unica
de 1961 sobre Estupefacientes.

Evaluacion

Proceso sistemdtico y cientifico por el que se determina en qué
medida un acto o un conjunto de actos ayudaron a lograr los
objetivos predeterminados. Entrafia la medicién de la adecua-

% Lexicon of Alcohol and Drug Terms (Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud,
1994).

cidn, la eficacia y la eficiencia de los programas o servicios. La
evaluacién debe distinguirse del andlisis de la situacién y de la
comprobacidn: estos Gltimos tienen un sentido mds general que
la evaluacién y denotan el hecho de extraer conclusiones a par-
tir del examen de una situacién o de sus elementos. La evalua-
cién es, pues, una clase especial de andlisis.

Evaluacion del impacto

Forma de evaluacién de los resultados de un programa por la
que se determina el efecto neto de éste comparando sus resul-
tados con una estimacién de lo que habria ocurrido si no se
hubiese ejecutado. El horizonte cronolégico de esas evaluacio-
nes suele ser de mediano o largo plazo.

Evaluacion de los resultados

En la evaluacién de los resultados se determina en qué medida
un programa alcanza sus objetivos inmediatos. La evaluacién se
centra en los productos y los resultados, incluidos los efectos
imprevistos, para determinar la eficacia del programa. También
se puede evaluar todo el proceso para comprender cémo se pro-
ducen los resultados. El PNUFID con frecuencia realiza eva-
luaciones de resultados para determinar la eficacia de los obje-
tivos inmediatos del proyecto y el proceso mediante el cual se
alcanzan. El horizonte cronolégico de la evaluacién de los resul-
tados suele ser la duracién del programa o proyecto.

Evaluacion del proceso

Evaluacién para determinar en qué medida se cumplieron los
procedimientos del programa conforme a un plan escrito, es
decir, en qué medida se aplicé la intervencidn, a quién y cudn-
do se aplicé y quién se encargd de hacerlo. El proceso de eva-
luacién también se puede llamar examen de garantia de calidad.

Evaluacion rapida*

Una variedad de métodos para reunir informacién en forma
rdpida o especifica que han venido surgiendo desde el comien-
z0 del decenio de 1980 como reflejo de un sentido de urgencia
para que las ciencias sociales hagan su aporte a los programas
de control de enfermedades. Tanto el PNUFID como la OMS
han elaborado directrices para realizar esas evaluaciones. Los
métodos de evaluacién rdpida se pueden utilizar como instru-
mento de evaluacién o con objeto de generar informacién de
referencia. Comprenden encuestas de conocimientos, actitudes
y comportamiento, diagnosis en la comunidad, andlisis rural
rdpido empleado en la agricultura, evaluaciones epidemiolégi-
cas rdpidas y procedimientos de evaluacién rdpida con métodos

“J. Hogarth, Glossary of Health Care Terminology (Copenhague, Oficina Regional
para Europa de la OMS, 1978).
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etnogrdficos. Pueden comprender métodos cuantitativos o cua-
litativos, aunque se suelen utilizar ambas clases de métodos
paralelamente.

Formacion profesional’

Impartir formacién en determinado sector que ofrezca la posi-
bilidad de conseguir empleo (por ejemplo, capacitacién en
informdtica) con objeto de ayudar a los usuarios a mejorar sus
posibilidades de conseguir trabajo o de generar mds ingresos.

Garantia y mejoramiento de la calidad

Criterio sistemdtico para la organizacién, la administracién y el
desarrollo del tratamiento, basado en un compromiso comtin
del personal de atender a las necesidades de los pacientes o usua-
rios prestdndoles servicios apropiados y de buena calidad.

Grupo de autoayuda

Grupo que ofrece un programa de recuperacién a titulo volun-
tario, principalmente mediante un proceso de 12 pasos enca-
minado a lograr la superacién personal. Esos programas suelen
comprender la participacién en reuniones para contar proble-
mas, obtener ayuda y apoyo de otros miembros con objeto de
superar problemas que han dado lugar a recaidas y encontrar
una persona que sirva de promotor o mentor para que preste
ayuda en tiempo de crisis. Los grupos de Alcohélicos Anénimos
(AA) y Narcdticos Anénimos (NA) constituyen un sector con-
siderable de los grupos de autoayuda en relacién con la depen-
dencia de sustancias, en tanto que Al-anon, Alateen e Hijos
Adultos de Alcohélicos (ACOA) atraen a familiares de drogo-
dependientes que tratan de conciliar y resolver problemas per-
sonales actuales o pasados relacionados con el abuso de sustan-
cias en su familia. Hay muchos otros grupos que actdan en forma
andloga con respecto al abuso de sustancias y en otras esferas.

Grupo de ayuda mutua

Grupo cuyos participantes se prestan mutuo apoyo para recu-
perarse de problemas personales o mantener la recuperacién
que han logrado. Esos grupos suelen abordar problemas de
dependencia del alcohol y de otras drogas, aunque también se
ocupan de otras cuestiones como la depresién y diversas con-
ductas compulsivas. La participacién en los grupos suele ser
voluntaria y de indole confidencial y las reuniones se realizan
en la forma y el momento preestablecidos.

Grupo de discusion
Método de reunién de informacién cualitativa basado en el

debate, destinado a examinar un tema de interés y a generar una
variedad de opiniones. Unos pocos miembros de determinado
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grupo se retinen y su debate se ve facilitado por un investigador
llamado “moderador”.

Grupo de 12 pasos®

Grupo de ayuda mutua organizado segtin el programa de 12
pasos de Alcohélicos Anénimos (AA) o una adaptacién muy
semejante de ese programa. En el programa de 12 pasos de AA
la persona admite que es impotente ante el alcohol y que su vida
se ha vuelto ingobernable, pone su vida al cuidado de un “poder
superior”, hace un inventario moral de s{ misma, repara dafios
pasados y se ofrece para ayudar a otros alcohdlicos.

Grupos destinatarios®

Grupos o categorfas de personas seleccionadas para recibir aten-
cién especial de un programa o politica, por ejemplo, las pobla-
ciones indigenas, las madres solteras o las personas de 14 a 19
afios de edad.

Grupos prioritarios

Grupos de personas en un pafs o una comunidad que presen-
tan un conjunto especial de riesgos o problemas relacionados
con sustancias que requieren tratamiento (por ejemplo, nifios
y jévenes, personas con problemas de abuso de sustancias y
comorbilidad psiquidtrica y personas custodiadas por el siste-
ma de justicia penal).

Hogar de transicion?

Lugar de residencia que suele actuar como etapa intermedia
entre un programa de hospitalizacién o tratamiento residencial
y la vida totalmente independiente en la comunidad. Se trata
de lugares que dan alojamiento a personas dependientes del
alcohol o de drogas que se esfuerzan por mantenerse sobrias o
apartadas de las drogas (compdrese con la comunidad terapéu-
tica). Hay hogares de transicién para personas con trastornos
psiquidtricos y ex reclusos.

Incidencia®

Ritmo al que se produce un trastorno o una enfermedad, expre-
sado a menudo en funcién del nimero de casos por cada 10.000
personas por afio.

Indicador de la ejecucion
Medida que se utiliza para determinar los progresos realizados en

la ejecucién de una estrategia sobre oferta o demanda de drogas.

Instrumento de evaluacion

Cuestionario para entrevistas o informes de los propios pacientes
que se utiliza para anotar comportamientos pasados u opiniones
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que sirven para determinar el impacto de un tratamiento. Se sue-
len cotejar los valores asignados en un instrumento de evaluacién
en el perfodo anterior al tratamiento con los asignados aplican-
do las mismas medidas durante el tratamiento o después de éste.

Intercambio de agujas®

Medida para reducir la transmisién de enfermedades infeccio-
sas provocada por la costumbre de usar la misma aguja o de
compartir agujas, encaminada a disminuir la transmisién de
virus por la sangre. Se adopté por primera vez cuando apareci6
el VIH/SIDA vy se difundié rdpidamente a muchos paises con
problemas de consumo de drogas inyectables. Consiste en
suministrar agujas limpias a cambio de agujas usadas, las que
posteriormente se eliminan. En la prictica, no siempre se hace
un “intercambio”, sino que se proporciona material estéril para
inyecciones al que lo solicita, algunas veces a cambio de una
pequefia suma.

Véanse también: Reduccién de dafios y SIDA.

Intercambio de jeringuillas

Véase: Intercambio de agujas.

Interesados (directos)

Conjunto de personas en una comunidad que han hecho apor-
tes para que un servicio o sistema de tratamiento funcione de
manera eficiente y eficaz o que abrigan la expectativa de que ese
servicio o sistema funcione de esa manera. Esas personas pue-
den ser los pacientes, los miembros de su familia y los encarga-
dos de atenderlos, los encargados del tratamiento, los planifi-
cadores y todos los que prestan apoyo financiero a los servicios.

Intervencion breve®

Estrategia terapéutica en que se ofrece terapia estructurada en
un ndmero limitado de sesiones breves (por lo general de unaa
cuatro sesiones de cinco a 30 minutos de duracién) con objeto de
ayudar a una persona a abandonar o reducir el consumo de una
sustancia psicoactiva o, lo que es menos comun, a encarar otros
problemas personales. Estd a cargo, especialmente, de médicos
generales y otros agentes de atencién primaria de la salud.

Intervencion de iguales

Se trata esencialmente de un tratamiento administrado por una
persona capacitada que estd muy préxima, por su sexo o grupo
de edad, o por otra categorfa socioecondmica, al grupo desti-
natario. Por lo general, aunque no siempre, las intervenciones
de iguales son breves y se aplican a personas que corren el ries-
go de sufrir problemas de abuso de sustancias o que sufren pro-
blemas de gravedad moderada.

Intervencion minima?

Suele utilizarse como sinénimo de intervencién breve. No obs-
tante, algunos expertos sugieren que la expresiéon “intervencién
minima’ se debe limitar tinicamente a las intervenciones de per-
sona a persona de 30 minutos a tres horas de duracién, es decir,
algo mds prolongadas que las intervenciones breves.

Véanse también: Intervencién breve, Intervencién precoz y
Prevencién.

Intervencion precoz®

Estrategia terapéutica que combina la deteccién precoz del con-
sumo peligroso o perjudicial de sustancias y el tratamiento de
los afectados. Se ofrece o se administra tratamiento antes de que
los pacientes se presenten por su propia voluntad y en muchos
casos antes de que sean conscientes de que el consumo de sus-
tancias les puede causar problemas. Esa estrategia se aplica, en
particular, a las personas que no han desarrollado dependencia
fisica ni graves complicaciones psicosociales.

Intoxicacion?

En el Lexicon of Alcohol and Drug Terms, de la OMS, el término
“intoxicacién” se define de la siguiente manera: estado conse-
cutivo a la ingestién o asimilacién en cantidad suficiente de una
sustancia psicoactiva que produce alteraciones del nivel de con-
ciencia, la cognicidn, la percepcidn, el criterio, el estado afectivo,
el comportamiento u otras funciones y respuestas psicofisiol4-
gicas. Las alteraciones estdn relacionadas con los efectos farma-
coldgicos agudos de la sustancia y las respuestas adquiridas, y se
resuelven con el tiempo hasta llegar a una recuperacién com-
pleta, excepto en los casos en que se ha producido dafio de teji-
dos u otras complicaciones. El término se utiliza mds comdn-
mente en inglés con respecto al consumo de alcohol.

LAAM?

Denominacién quimica del levoalfacetiimetadol. El LAAM es
un agonista opioide puro sintético (relacionado con la meta-
dona) de tipo morfinico que se estudié intensamente en el
decenio de 1970 para determinar si podfa ser una alternativa
farmacolégica a la metadona. Su principal ventaja radica en que
tiene un perfodo de semieliminacién mds prolongado, razén
por la cual se puede administrar en perfodos de 48 a 72 horas,
en lugar de cada 24 horas, como la metadona.

Véanse también: Metadona, Opidceo, Opioide y Sustitucién de
drogas.
Manual Diagnéstico y Estadistico de los

Trastornos Mentales, cuarta edicion (DSM-1V)

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
es la clasificacién uniforme de los trastornos mentales que utilizan
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los profesionales de la salud mental en los Estados Unidos.
También se utiliza mucho en otras partes del mundo. Se puede
aplicar en una amplia variedad de contextos y puede ser utili-
zado por clinicos e investigadores de diversas orientaciones (por
ejemplo, biolégica, psicodindmica, cognitiva, conductual,
interpersonal o familiar/sistémica). La cuarta edicion del Manual,
compilada y publicada por la Asociacién de Psiquiatria de los
Estados Unidos de América en 1994, se puede utilizar en dife-
rentes circunstancias. También es un instrumento para compi-
lar y comunicar estadisticas precisas de salud publica. El Manual
comprende tres componentes principales: la clasificacién
diagndstica, los conjuntos de criterios de diagndstico y el texto
descriptivo.

Viéase también: Abuso.

Marco estratégico

Politica oficial en que se describen la visién y los objetivos
nacionales para hacer frente a la oferta y la demanda de sustan-
cias. El marco estratégico comprende una descripcion sumaria
de los organismos u 6rganos participantes, la manera en que
actuardn conjuntamente y por separado, la indole de los recur-
sos que se han asignado, las medidas concretas y los objetivos
que se desea alcanzar.

Medida de los resultados

Observacién directa o indirecta o anotacién concerniente al
comportamiento o a ideas del paciente que son pertinentes a sus
problemas y a los objetivos de un tratamiento o programa de
rehabilitacién. Por lo general las medidas se obtienen de un con-
junto de dmbitos, entre ellos, comportamientos y conceptos
relacionados con el abuso de sustancias; sintomas y trastornos
fisicos y psicoldgicos y diversos aspectos del funcionamiento
personal, social y econémico, por ejemplo, dificultades en las
relaciones y problemas de vivienda y alojamiento, problemas de
educacidn, formacién y empleo y actividades ilicitas. Las medi-
das de los resultados se suelen registrar durante un perfodo ade-
cuado, inmediatamente antes de que el paciente comience el
tratamiento y después en uno o mds puntos de seguimiento, y
los cambios en los valores de los pares de medidas se atribuyen
al tratamiento administrado.

Metadona®

Opidceo sintético utilizado en la terapia de mantenimiento que se
administra a los dependientes de opioides. Tiene un perfodo de
semieliminacién prolongado y se puede administrar por via oral
una vez por dfa con supervisién. Es el tratamiento mds utiliza-
do de la dependencia de opioides en los paises en desarrollo.

Cuando se administra en una dosis adecuada a las personas
dependientes de opioides, la metadona tiende a aliviar el deseo
de consumir heroina y otros opidceos, elimina los sintomas de
privacién y bloquea los efectos euféricos de otros opioides.
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Véanse también: Buprenorfina, LAAM, Opidceo, Opioide y
Sustitucién de drogas.

Método de captura/recaptura

Técnica epidemioldgica empleada para calcular la prevalencia
de una conducta especifica en una poblacién determinada (por
ejemplo, el nimero de personas que se inyectan drogas en
determinada zona), en la que se utiliza la superposicién de dos
o mds muestras o registros de personas para obtener una esti-
macién de la poblacién total.

Modalidad

Categorizacién de un tipo concreto de tratamiento del abuso
de drogas. Una modalidad de tratamiento se puede describir en
funcidén de su enfoque o filosoffa terapéutica y propésito espe-
cificos. En el Reino Unido, por ejemplo, se dispone de las
siguientes modalidades de tratamiento: rehabilitacion residen-
cial; estabilizacién y desintoxicacién en régimen de internacidn;
prescripcidn de un especialista en la comunidad; prescripcién
de un médico general en la comunidad; asesoramiento estruc-
turado y servicios estructurados ambulatorios.

Modelo Matrix

El modelo Matrix es un tratamiento marco de componentes
multiples para atender a los consumidores de sustancias, en par-
ticular a los adictos a los estimulantes que estdn en tratamien-
to, y ayudarles a lograr la abstinencia. En el modelo se estudian
las necesidades de los consumidores de estimulantes en forma
sistemdtica, clasificando los aspectos problemdticos en catego-
rias bien definidas, a saber, conductual, cognitiva, emocional e
interpersonal. El tratamiento estd centrado en determinadas
cuestiones que surgen en cada uno de esos sectores y a que hace
frente el paciente en las “etapas de recuperacién” que se suce-
den durante el primer afio de privacién de estimulantes. Se hace
hincapié en la importancia del contacto personal con un tera-
peuta, la explicacién de los riesgos que conlleva el abuso de dro-
gas, la prevencién de recaidas, el apoyo social, la participacién
en grupos de 12 pasos y cuestiones esenciales relacionadas con
la adiccidn y la recaida. El programa abarca sesiones de educa-
cién sobre la manera de mantener la abstinencia y promover la
recuperacién. Se promueve la asistencia de miembros de la
familia a los grupos de apoyo y de discusién y se les presta el
apoyo necesario.

Naloxona?®

La naloxona es un antagonista narcdtico que invierte los efec-
tos respiratorios, sedantes e hipotensivos de la sobredosis de
heroina. Puede inyectarse por via intramuscular, intravenosa o
subcutdnea, y actualmente en algunos pafses se dispone también
de un nebulizador nasal. Es un bloqueador de los receptores
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opioides que inhibe la accién de las drogas opioides. Invierte las
caracteristicas de la intoxicacién con opidceos y se prescribe para
el tratamiento de la sobredosis de esas drogas.

Véanse también: Antagonista y Naltrexona.

Naltrexona’

Droga que bloquea los efectos de las drogas opioides. Sus efectos
son andlogos a los de la naloxona, pero es mds potente y tiene
una accién mds prolongada. Se utiliza de varias maneras en el
tratamiento de la dependencia de opioides y también del alco-
holismo. El uso mds aceptado es prescribir una dosis que bloquee
los efectos psicoactivos de todas las drogas opioides. Si bien es
necesario administrar la droga diariamente para mantener el
bloqueo, se piensa que ésta reducird al minimo la posibilidad
de que se tomen decisiones impulsivas de recaer en el consumo.

Véanse también: Antagonista, Naloxona y Sustitucién de drogas.

Narcoticos Anénimos (NA)

Véanse: Grupo de autoayuda y Grupo de 12 pasos.

Observacion de los resultados

Anotacién, comunicacién y aplicacién de informacién sobre el
impacto o beneficio del tratamiento que se utiliza para deter-
minar el valor de la intervencién y mejorar su funcionamiento
y eficacia.

Opiaceo

En el Lexicon of Alcohol and Drug Terms, de la OMS, el tér-
mino “opidceo” se define de la siguiente manera: alcaloide de
un grupo derivado de la adormidera (Papaver somniferum) que
puede producir analgesia, euforia y, en mayores dosis, estupor,
coma y depresién respiratoria. El término opidceo excluye a los
opioides sintéticos como la heroina y la metadona.

Véanse también: Heroina, Opio y Opioide.

Opioide®

En el Lexicon of Alcohol and Drug Terms, de la OMS, el término
“opioide” se define de la siguiente manera: término genérico
aplicado a los alcaloides de la adormidera (Papaver somniferum),
las sustancias sintéticas andlogas y los compuestos sintetizados
en el organismo que interactdan con los mismos receptores
especificos en el cerebro y pueden aliviar el dolor y producir una
sensacién de bienestar (euforia). Los alcaloides del opio y las
sustancias sintéticas andlogas, administrados en grandes canti-
dades, también provocan estupor, coma y depresién respiratoria.

Véanse también: Estupefacientes y Opidceo.

Organizacién de voluntarios

Organismo cuyos recursos humanos, en su mayor parte o en su
totalidad, trabajan o prestan servicios a titulo gratuito. En gene-
ral son organismos ajenos al sector publico.

Véase también: Organizacién no gubernamental.

Organizaciéon no gubernamental’

Organismo independiente del gobierno que presta servicios en
una esfera social amplia. Como la mayorifa de las organizaciones
no gubernamentales (ONG) son entidades sin fines de lucro,
pueden ser financiadas por gobiernos, instituciones publicas o
donaciones privadas. Esos organismos suelen tener personal
remunerado y voluntario y prestan servicios en sectores en que
no serfa posible obtener fondos para mantener personal remu-
nerado exclusivamente.

Plan estratégico

Marco general preparado a nivel nacional (y generalmente sub-
nacional) que caracteriza la indole de los problemas de abuso
de sustancias, la visién que sirve de base a las actividades de
reduccién de la demanda y demds actividades de prevencién, los
organismos y recursos que se asignardn para hacer frente al pro-
blema y las metas y los objetivos que se procura alcanzar en un
marco cronoldgico especifico. En los planes acertados se asigna
un valor considerable a las consultas y la comunicacién franca
con la comunidad y las poblaciones destinatarias. La mayorfa
de los planes estratégicos son documentos publicados de acce-
so libre que pueden consultarse en Internet.

Postratamiento

Una amplia variedad de servicios comunitarios encaminados a
mantener los resultados obtenidos con un tratamiento estruc-
turado una vez que ha concluido. El postratamiento puede
comprender la continuacién del asesoramiento individual o en
grupo y otros métodos de apoyo, aunque por lo general con
menor intensidad y a menudo a cargo de otros organismos. Los
grupos de autoayuda como Narcéticos Anénimos son impor-
tantes proveedores de postratamiento.

Véase también: Grupo de autoayuda.

Potenciacion de la comunidad?

Intervenciones que promueven la identificacién colectiva y el
control de la comunidad (por ejemplo, la poblacién de una
localidad, los consumidores de drogas inyectables, o las personas
que ejercen la prostitucién) con respecto a planes y actividades
relacionados con la salud. Para lograr ese resultado, la comuni-
dad tal vez también tenga que lograr el control colectivo de los
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factores sociales, politicos y econémicos mds amplios que influ-
yen en su acceso a la atencién de la salud. La potenciacién es un
proceso de adquisicién de facultades cada vez mayores en los
planos personal, interpersonal o politico para que las personas
puedan tomar medidas con objeto de mejorar su vida.

Prevalencia®

Medida del alcance de un trastorno o una enfermedad en par-
ticular, expresada generalmente en funcién del nimero de casos
por cada 10.000 personas en una poblacién dada.

Prevencion

Intervencién encaminada a evitar o reducir sustancialmente el
riesgo de sufrir problemas de salud e interpersonales o de que
se agraven esos problemas. Los programas de prevencién del
abuso de drogas varfan considerablemente en contenido y filo-
soffa. Los programas mds eficaces son multidimensionales y
abarcan sesiones de educacién en las que se habla directamen-
te de las drogas y del abuso de drogas, métodos para hacer fren-
te al estrés y a problemas personales y de relaciones y medios
para resistirse a las drogas. El contenido de un programa se
puede adaptar especificamente a la {ndole y las necesidades de
la poblacién destinataria.

Prevencion de recaidas’

En el Lexicon of Alcohol and Drug Terms, de la OMS, la expre-
sién “prevencién de recaidas” se define de la siguiente manera:
conjunto de procedimientos terapéuticos empleados para aten-
der a problemas de alcohol o de otras drogas con objeto de ayu-
dar a las personas que los sufren a evitar o enfrentar recaidas m4s
o menos graves en el consumo incontrolado de sustancias. Los
procedimientos se pueden utilizar en tratamientos orientados a
la moderacién o ala abstinencia y conjuntamente con otros cri-
terios terapéuticos. Se ensefa a los pacientes estrategias de resis-
tencia para evitar situaciones que se consideran factores peli-
grosos que precipitan la recaida y se les muestra, mediante
técnicas de ensayo mental y de otra indole, cémo reducir al
minimo el consumo de sustancias una vez que se ha producido
una recaida.

Véase también: Recaida.

Privacion?

Término que se aplica a determinados sintomas, o al estado
general (o sindrome), que se pueden presentar cuando una per-
sona deja de consumir una droga psicoactiva de la cual se ha
vuelto dependiente o tras un periodo de consumo recurrente.
El nivel de estimulacién del sistema nervioso central y el esta-
do de 4nimo que lo acompafia suelen ser totalmente opuestos
ala accién directa de la droga.
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Véanse también: Sindrome de abstinencia y Sindrome de
dependencia.

Programa orientado hacia un grupo especifico’

Programa que atiende a determinados grupos de alto riesgo, por
ejemplo, jévenes desempleados, nifios de la calle y reclusos.

Programas de acercamiento (Outreach):

Actividades que se realizan en la comunidad con el objetivo
general de mejorar la salud de personas y grupos que no tienen
ficil acceso a los servicios existentes o a canales tradicionales de
educacién en materia de salud y de reducir los riesgos o perjui-
cios causados por las drogas. Los programas de acercamiento
pueden ser independientes, itinerantes o domiciliarios, y pue-
den estar a cargo de iguales. Los programas independientes no
se ejecutan en un organismo u organizacién, sino en lugares
publicos como las calles, estaciones de transporte publico, clu-
bes nocturnos, hoteles y cafés. Los programas itinerantes se rela-
cionan mds con organizaciones (por ejemplo, hogares de tran-
sicién, lugares de intercambio de agujas, clubes de jévenes,
establecimientos de ensefianza y cdrceles) que con personas en
forma individual. Los programas domiciliarios se llevan a cabo
en el hogar de los afectados. En los proyectos de acercamiento
que estdn a cargo de iguales trabajan miembros y ex miembros
del grupo destinatario (por ejemplo, consumidores de drogas
por inyeccién) a titulo voluntario y en forma remunerada.

Protocolo de tratamiento

Documento que contiene una descripcién completa de los
pacientes que se han de tratar, los elementos operacionales y
organizativos del tratamiento que se administrard, el personal
que estard a cargo del tratamiento y los métodos y procedi-
mientos clinicos que se aplicardn.

Pruebas cientificas

Literatura de investigacién publicada en que se describe la indo-
le y el valor de los beneficios clinicos, sociales y econédmicos de
una modalidad de tratamiento en particular. Decir que un tra-
tamiento estd respaldado por “pruebas cientificas” es afirmar
que sus beneficios han quedado demostrados en varios estudios
de resultados publicados. Se suelen considerar pruebas cientifi-
cas inicamente las que figuran en informes publicados en revis-
tas cientificas revisadas por otros expertos, lo que garantiza la
calidad de las investigaciones. También se publican andlisis sis-
temdticos de las pruebas cientificas sobre un tratamiento en par-
ticular en revistas cientificas y en la Colaboracién Cochrane. Es
necesario actuar con prudencia al examinar las investigaciones
publicadas sobre determinado tratamiento, en particular si los
estudios varfan en cuanto al pais, al método utilizado y a las
poblaciones tratadas.
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Recaida’

En el Lexicon of Alcohol and Drug Terms, de la OMS, el tér-

C a1 o oo
mino “recafda” se define de la siguiente manera: reincidencia en
la bebida o el consumo de otra droga tras un perfodo de absti-
nencia, con frecuencia acompanada de la reaparicién de sinto-
mas de dependencia. Algunos autores distinguen entre recaida

€y ey giw o . )
y “tropiezo” (“desliz”), este tltimo en el sentido de una ocasién
aislada de consumo de alcohol o de drogas.

La rapidez con que reaparecen los signos de dependencia se con-
sidera un indicador clave del grado de drogodependencia.

Véase también: Prevencién de recaidas.

Reconocimiento inicial (Screening)

Procedimiento rdpido encaminado a detectar personas con pro-
blemas de abuso de sustancias.

Red de bienestar social’

Expresién que describe, en general, el conjunto de servicios de
bienestar social, apoyo econdmico, atencién de la salud y
vivienda de que dispone un pafs, una jurisdiccién o una locali-
dad para proteger a las personas de quebrantos de salud y de la
ruina econémica y social. Se suele considerar que comprende
beneficios de salud y bienestar social como los planes de aten-
cién de la salud y el seguro de paro y organismos publicos y pri-
vados de atencién de la salud y bienestar social. Se suele utili-
zar con respecto a personas que pueden haber quedado al
margen de la red de bienestar social en el sentido de que no han
sido “captadas” por los servicios y planes oficiales existentes.

Reduccion de danos?

Tratdndose del alcohol o de otras drogas, la expresién “reduc-
cién de dafios” denota las politicas o programas centrados
directamente en reducir los dafios derivados del consumo de
alcohol u otras drogas tanto para la persona como para la
comunidad en general. La expresién se aplica en particular a
las politicas o programas encaminados a reducir los dafios sin
exigir abstinencia necesariamente. Sin embargo, los esfuerzos
por lograr la abstinencia total pueden verse precedidos de
estrategias de reduccién de dafos para lograr mayor seguridad
en el uso de drogas. Ejemplos de esos programas son los de
intercambio de agujas o jeringuillas con objeto de reducir el
uso compartido de material por parte de los consumidores de
drogas por inyeccién.

Reduccién de riesgos’

Politicas o programas para reducir el riesgo de sufrir perjuicios
derivados del consumo de alcohol u otras drogas. Las estrate-

gias de reduccién de riesgos tienen algunas ventajas précticas,
ya que los comportamientos de riesgo suelen ser mds inmedia-
tos y mds fdciles de medir objetivamente que los dafios, en par-
ticular los dafios de escasa prevalencia. Por ejemplo, puede ser
mds prdctico medir la reduccién de la costumbre de compartir
agujas y demds equipo para inyecciones que los {ndices de dafios
como la incidencia del VIH.

Véanse también: Reduccién de dafios y Seguridad en el uso.

Rehabilitacion?

En el Lexicon of Alcohol and Drug Terms, de la OMS, el tér-
mino “rehabilitacién” se define de la siguiente manera: en lo que
respecta al consumo de sustancias, proceso mediante el cual una
persona que sufre un problema relacionado con drogas logra un
estado éptimo de salud, de funcionamiento psicolégico y de
bienestar social.

La rehabilitacién suele producirse tras una etapa inicial de tra-
tamiento de desintoxicacién y, de ser necesario, de otro trata-
miento médico y psiquidtrico. Abarca una variedad de métodos,
entre ellos, terapia de grupo, terapias especificas de comporta-
miento para prevenir la recaida, participacién en un grupo de
ayuda mutua, estadfa en una comunidad terapéutica o en un
hogar de transicién, formacién profesional y experiencia labo-
ral. Existe una expectativa de readaptacién social en el marco
mds amplio de la comunidad.

Véanse también: Recuperacién y Tratamiento.

Remision de casos por los tribunales?

Programa de tratamiento, reeducacién o servicios comunitarios
para personas remitidas por los tribunales penales (remisién
penal) tras haber sido acusadas de conducir en estado de ebrie-
dad (remisién de conductores alcoholizados) o bajo la influen-
cia de otra droga, de vender o consumir drogas (remisién por
drogas), o de otro delito. Las personas son asignadas a progra-
mas de remisidn a un tratamiento en lugar de ser procesadas.
Por lo general el proceso queda en suspenso hasta la finalizacién
del programa. También existe una remisién anterior a la acusa-
cidn, en virtud de la cual la policfa remite sistemdticamente los
casos a un programa opcional sin arrestar a las personas. En
algunos paises se utiliza la expresién “remisién de personas
detenidas por la justicia” para aclarar que en muchos programas
de remisidn de casos la persona puede comparecer ante el tri-
bunal, pero ser remitida sin encarcelamiento a un programa de
tratamiento o de reeducacion.

Remisién de personas detenidas por la justicia

Véase: Remisién de casos por los tribunales.
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Satisfaccion del usuario

Concepto amplio relacionado con el hecho de que un trata-
miento satisfaga las expectativas y las necesidades de un usua-
rio (paciente) en particular. La satisfaccién del usuario por lo
general se determina mediante un cuestionario que ha de res-
ponder durante el tratamiento o después de concluir éste.
Algunas veces la satisfaccién del usuario se utiliza como medi-
da de los resultados, paralelamente a las evaluaciones primarias
de los resultados clinicos, sociales y econémicos.

Seguridad en el uso®

En la mayorfa de los casos, las consecuencias adversas del con-
sumo de drogas se pueden reducir con una preparacién mds
segura, una menor dosis, una via mds segura de administracién
y un entorno mds seguro. Por ejemplo, el riesgo de las conse-
cuencias adversas del consumo de heroina, o el hecho de que
un perfodo de consumo de drogas pueda ser fatal, estd deter-
minado en gran medida por los siguientes factores: si se ha com-
partido material para inyecciones; si se prueba antes una nueva
partida de heroina en una pequefia dosis por si fuera inusual-
mente pura, o si la droga se consume concomitantemente con
otros agentes depresivos del sistema nervioso central como las
benzodiazepinas y el alcohol. En la mayorfa de los casos es posi-
ble determinar las practicas de consumo de drogas que reducen,
aunque por lo general no eliminan, el riesgo de consecuencias

adversas graves.

Véanse también: Reduccién de dafios y Reduccién de riesgos.

Seleccion de la forma de intervencion (Triage)

Proceso de asignacién o remisién prioritaria de una persona a
una intervencién que cumplen los servicios de tratamiento del

abuso de sustancias.

Servicio especializado

Servicio de atencién de la salud o de bienestar social cuyo prin-
cipal propésito es tratar a personas con problemas de abuso de
sustancias.

Servicio general

Servicio de bienestar social o de atencién de la salud que no
tiene como funcién principal el tratamiento de problemas de
abuso de sustancias, si bien en el curso de su labor puede lle-
gar a entrar en contacto con personas afectadas por esos pro-
blemas. Los servicios generales pueden adquirir conocimien-
tos especializados en materia de deteccién, determinacién y
tratamiento de problemas de abuso de sustancias (de modo
que puede ser dificil trazar una linea entre los servicios gene-
rales y los servicios especializados) y también pueden estar vin-
culados oficialmente para la remisién de casos a los servicios

especializados.
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Servicios de acceso directo

Servicios relacionados con el abuso de sustancias que puede uti-
lizar cualquier miembro de una comunidad sin ser remitido for-
malmente por un especialista.

Servicios de orientacion’

Una variedad de servicios de informacién y de tratamiento no
médico que puede comprender informacién sobre drogas,
detalles acerca de los servicios de que se dispone, remisién de
casos a otros organismos y asistencia social o psicoterapia clinica
directa. Los servicios se pueden prestar en persona o indirecta-
mente por teléfono a particulares, familias, grupos y otros agentes
u organismos. El término “orientacién” generalmente se reserva
para el suministro de informacién fictica sobre cuestiones con-
cretas. También comprende orientacién breve y especifica enca-
minada a cambiar el comportamiento, por ejemplo, en las inzer-
venciones breves (véase supra). La orientacién por lo general se
distingue del asesoramiento en que en este tltimo se hace mds
hincapié en ayudar a las personas a evaluar su propia situacién y
adoptar sus propias decisiones para enfrentar los problemas.

Véanse también: Asesoramiento y psicoterapia, Intervencién
breve y Tratamiento.

SIDA*

Sigla que se aplica a una enfermedad viral fatal llamada sindro-
me de inmunodeficiencia adquirida, en que el sistema inmu-
noldgico se debilita y no puede combatir las infecciones. Una
de las principales vias de transmision del virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) causante del SIDA es la prictica de
los consumidores de drogas por inyeccién de compartir el equi-
po para inyecciones. En muchos pafses eso ha dado lugar al esta-
blecimiento de programas para reducir el consumo de drogas
por inyeccién y de programas encaminados a facilitar material
estéril para inyecciones con objeto de reducir la posibilidad de
transmisién del virus de resultas de la préctica de compartir agu-
jas y otros elementos.

Véanse también: Intercambio de agujas, Reduccién de dafios,
Reduccién de riesgos y Seguridad en el uso.

Sindrome de abstinencia’

En el Lexicon of Alcohol and Drug Terms, de la OMS, la expre-
sién “sindrome de abstinencia” se define de la siguiente mane-
ra: conjunto de sintomas de gravedad variable que se presentan
cuando se suspende o reduce el consumo de drogas tras un
perfodo prolongado de consumo o un consumo en dosis eleva-
das. El sindrome puede ir acompafiado de signos de trastornos
psicolégicos y fisiolégicos.

El sindrome de abstinencia es uno de los indicadores del sin-
drome de dependencia. También es la caracteristica determi-
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nante del significado psicofarmacolégico mds restringido de
dependencia.

Véanse también: Privacién y Sindrome de dependencia.

Sistema correccional

La organizacién de las estructuras policial, judicial y penal de
un Estado. “Sistema correccional” y “sistema de justicia penal”
son sinénimos.

Sistema de tratamiento integral

Sistema que contiene varios servicios de tratamiento, tanto
especializados como generales, que funcionan en forma estruc-
turada y organizada. La mayorfa de los sistemas de tratamiento
integral comprende servicios residenciales y en la comunidad,
y han establecido acuerdos de remisién y transferencia de
pacientes.

Sobredosis

En el Lexicon of Alcohol and Drug Terms, de la OMS, el término
“sobredosis” se define de la siguiente manera: uso de cualquier
droga en cantidades suficientes para que se produzcan graves
efectos fisicos o mentales. La sobredosis deliberada es una forma
comun de cometer suicidio o intento de suicidio.

La sobredosis puede producir efectos pasajeros o persistentes, o
puede ser fatal; la dosis letal de una droga varfa segtin la perso-
nay las circunstancias.

Véase también: Intoxicacién.

Supervision de la ejecucion

Medida y comunicacién de los resultados de los planes estraté-
gicos y los servicios de tratamiento encaminados a hacer frente
al abuso de sustancias.

Véase también: Plan estratégico.

Sustancia psicoactiva’

En el Lexicon of Alcohol and Drug Terms, de la OMS, la expre-
sién “sustancia psicoactiva” se define de la siguiente manera:
sustancia que, al ingerirse, altera los procesos mentales, es decir,
el pensamiento o la emocién. Esa expresién y su equivalente,
droga psicotrépica, son las mds neutrales y descriptivas que se
pueden aplicar a esa clase de sustancias, licitas e ilicitas, de inte-
rés para la politica sobre drogas. El término “psicoactiva’ no sig-
nifica necesariamente causante de dependencia.

Viéase también: Droga psicotrépica.

Sustitucion de drogas’

Tratamiento de la farmacodependencia mediante prescripcién
de una droga sustituta de la que existe dependencia cruzada y
tolerancia cruzada. A menudo se utiliza esa expresion con refe-
rencia a una forma menos peligrosa de la misma droga utiliza-
da en el tratamiento. Los objetivos de la sustitucién de drogas
son eliminar o reducir el uso de una sustancia en particular,
especialmente si es ilicita, o reducir los dafios producidos por
un método especial de administracién, los posibles peligros
para la salud (por ejemplo, de la prictica de compartir agujas)
y las consecuencias sociales. La sustitucién de drogas suele ir
acompafada de tratamiento psicoldgico y de otra indole.

Técnicas cognitivo-conductuales

Un tipo de psicoterapia basada en la idea de que la manera de
pensar de las personas acerca de un problema contribuye en
gran medida a provocar sentimientos y comportamientos inde-
seados. En consecuencia, se trata de ayudar al paciente a susti-
tuir esos pensamientos negativos por otros que den lugar a reac-
ciones mds positivas. En lo que respecta al abuso de sustancias,
el terapeuta que utiliza esas técnicas ayuda al paciente a adqui-
rir la capacidad de modificar su comportamiento o de mante-
ner los cambios que se hayan logrado. Por ejemplo, los progra-
mas de prevencién de recaidas pueden comprender técnicas
cognitivo-conductuales para ayudar a los pacientes a resistir el
impulso de consumir sustancias.

Terapia de mantenimiento

Viéase también: Sustitucién de drogas.

Tolerancia®

Término que se aplica al fenédmeno reconocido de disminucién
de los efectos de las drogas cuando se han administrado en
forma reiterada. La tolerancia se desarrolla con mds rapidez
cuanto mds frecuente es el consumo y cuanto mayores son las
dosis en cada ocasién. Conviene distinguir entre tolerancia
metabélica y tolerancia funcional. La tolerancia metabdlica
suele ser provocada por una induccién de las enzimas del higa-
do que acelera el metabolismo de determinada dosis de droga y
reduce de esa forma los niveles y la duracién de la droga en la
sangre. La tolerancia funcional es la disminucién de los efectos
de determinada cantidad de droga en la sangre. Al parecer, eso
ocurre debido a la neuroadaptacién y al hecho de que el usua-
rio aprende a prever los efectos intoxicantes y a adaptarse a ellos.

Trastorno relacionado con el consumo
de sustancias® ¢

Término genérico utilizado en los sistemas internacionales de
clasificacién de enfermedades (DSM-1V y CIE-10) para diversos

¢ Lexicon of Psychiatric and Mental Health Terms (Ginebra, Organizacién Mundial
de la Salud, 1994).
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trastornos y dolencias relacionados con el consumo de cualquier
droga psicotrépica. Comprende el consumo problemdtico y el
consumo que causa dependencia.

Todo trastorno mental o del comportamiento provocado por el
consumo de una o mds sustancias psicoactivas, hayan sido o no
recetadas por un médico. Las sustancias especificadas son el
alcohol, los opioides, los cannabinoides, los sedantes o hipné-
ticos, la cocaina, otros estimulantes (incluida la cafeina), los alu-
cindgenos, el tabaco y los disolventes voldtiles. Los estados cli-
nicos que pueden presentarse comprenden la intoxicacién
aguda, el consumo perjudicial, el sindrome de dependencia, el
sindrome de abstinencia, el sindrome de abstinencia con deli-
rio, trastornos psicéticos, trastornos psicéticos de iniciacién tar-
dfa y el sindrome amnésico.

Tratamiento®

Segtin la OMS (30.° Informe del Comité de Expertos de la
OMS en Farmacodependencia, Serie de Informes Técnicos),
el término “tratamiento” se aplica al “proceso que comienza
cuando los usuarios de sustancias psicoactivas entran en con-
tacto con un proveedor de servicios de salud o de otro servicio
comunitario y puede continuar a través de una sucesién de
intervenciones concretas hasta que se alcanza el nivel de salud
y bienestar mds alto posible”. En un sentido estricto, el trata-
miento puede definirse como “un enfoque integral destinado a
la identificacidn, asistencia ... (y) ... atencién de la salud ... de
las personas que presentan problemas provocados por el uso de
cualquier sustancia psicoactiva’.

En realidad, al proporcionar a esas personas una variedad de ser-
vicios de tratamiento y de oportunidades para potenciar su
capacidad fisica, mental y social, se les puede ayudar a cumplir
el objetivo primordial de liberarse de la drogodependenciay de
lograr su plena readaptacion social. Los servicios y las oportu-
nidades de tratamiento pueden comprender desintoxicacidn,
terapia de sustitucién y mantenimiento y/o asesoramiento y
terapias psicosociales.

Por otra parte, el tratamiento tiene por objeto reducir la depen-
dencia de sustancias psicoactivas y las consecuencias sanitarias
y sociales negativas que tiene el consumo de esas sustancias o
que se relacionan con ¢él.

Tratamiento de sustitucion

Véase: Sustitucién de drogas.

Tratamiento en la comunidad

Tratamiento que no se administra en un entorno residencial.
Los tratamientos ambulatorios (servicios de atencién diurna
que se prestan en un hospital) con frecuencia estdn compren-
didos en esa clase de tratamientos. Ejemplos de tratamientos en
la comunidad son los programas de sustitucién de opioides, los
programas de asesoramiento y los servicios de postratamiento.
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Tratamiento estructurado

Programa de atencién terapéutica con varios componentes
organizados en forma légica o progresiva, basados en una eva-
luacién inicial del paciente y en un plan de tratamiento perso-
nalizado. Los componentes pueden abarcar atencién residencial
breve o prolongada y atencién en la comunidad o ambulatoria
y la aplicacién de intervenciones médicas y psicosociales o pos-
tratamiento. Naturalmente, existen variaciones en la intensidad

y la duracién de los componentes y en sus metas y objetivos.

Tratamiento obligatorio

A veces llamado también tratamiento coercitivo, es un trata-
miento organizado por el sistema de justicia penal. Por lo gene-
ral, un tribunal (u otro érgano de justicia penal) ordena a una
persona que se someta a un programa terapéutico (a veces como
alternativa a una sentencia de penitenciarfa). El tratamiento es
obligatorio en el sentido de que si la persona no inicia el pro-
grama o no cumple sus normas y reglamentaciones puede sufrir
la pena que normalmente se le impondria.

Tratamiento psicosocial

Intervenciones basadas en principios y métodos psicolégicos
que comprenden asesoramiento y terapia individuales y en
grupo con objeto de modificar conceptos y comportamientos
problemdticos relacionados con sustancias.

Tratamiento residencial

Programas que prestan servicios residenciales complementarios
en el mismo lugar en que se prestan servicios de tratamiento.
En general se procura brindar un entorno en el que no se con-
suman sustancias con la expectativa de que se cumplan activi-
dades de desintoxicacién, evaluacién, informacién y educa-
cién, asesoramiento y trabajo en grupo y se desarrollen o
recuperen aptitudes sociales y para la vida activa.

Vias de atencion integral

Descripcién de la indole y el curso previsto del tratamiento del
abuso de sustancias. En una via de atencién integral se descri-
be un plan de tratamiento para un determinado grupo de
pacientes que se somete a un tratamiento estructurado y los
resultados previstos de éste. La via puede estar relacionada con
varios componentes de un tratamiento que va a administrar un
programa de un solo organismo, o puede comprender varios
tratamientos administrados por dos o mds organismos. Las vias
de atencién integral forman parte del conjunto de documentos
y protocolos en que se describen los objetivos del programa de
tratamiento y los resultados previstos.



FORMULARIO PARA LA PRESENTACION

DE OBSERVACIONES

Estimados lectores:

La presente Guia tiene por objeto brindar orientacién practica y progresiva para el establecimiento de servicios de tra-
tamiento y servir de instrumento practico para los encargados de la planificacién, ejecucién, supervision y evaluacion de

servicios de tratamiento.

Su experiencia en la utilizacion de la Gufa es una fuente muy importante de informacion para poder refinarla en el futuro.
Sirvase dirigir el formulario de observaciones a la Seccién de Reduccion de la Demanda del PNUFID.

Se agradece desde ya su colaboracion.

Escribir a:

Juana Tomds-Rossellé

Asesora sobre Tratamiento
Seccién de Reduccién

de la Demanda, PNUFID
Centro Internacional de Viena
Apartado Postal 500

A-1400 Viena, Austria

Sirvase indicar su EVALUACION GENERAL de la Guza.

Discrepa Discrepa No esta Estd de Esta totalmente
categoricamente sequro acuerdo de acuerdo

1. La Guia esté escrita con claridad. 0 O O O O
2. Ellenguaje es demasiado

técnico. | ] ] ] ]
3. La Guia esta bien estructurada. O | | | |
4. El formato es facil de utilizar. O | | ] ]
5. Lainformacién reviste valor

practico. O ] ] [ [
6. La Guia resulta pertinente para

la labor préactica de planificacién

del tratamiento. O | O O O




NO DUDE EN ANADIR CUALQUIER OTRA OBSERVACION QUE DESEE HACERNOS LLEGAR

Observaciones generales:

Puntos fuertes:

Puntos débiles:

Cuestiones que es necesario aclarar o profundizar o que exigen documentacién suplementaria:

Sugerencias para que la Guia sea més prdctica y util:



Notas

Demand Reduction: a Glossary of Terms (publicacién de las Naciones Unidas, nim. de venta: E.00.X1.9).
Lexicon of Alcohol and Drug Terms (Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 1994).
J. Hogarth, Glossary of Health Care Terminology (Copenhague, Oficina Regional para Europa dela OMS, 1978).
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d  Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, cuarta edicién (DSM-1V) (Asociacion de Psiquiatria
de los Estados Unidos de América, Washington, D.C., 1994).

¢ Lexicon of Psychiatric and Mental Health Terms (Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 1994).
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