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Resumen

El concepto de las mejores practicas en el tratamiento constituye una respuesta al au-
mento de la diversidad de las experiencias terapéuticas y a la frecuente insuficiencia de
la realidad y de las directrices de la asistencia. De forma ideal, las directrices de practicas
recomendables se fundamentan en los resultados disponibles de la investigacion de la
eficacia y la efectividad de los enfoques terapéuticos. Sin embargo, es esencial tener en
cuenta las limitaciones de la evaluacion de resultados asi como las limitaciones de la
aplicabilidad de las directrices. Los factores circunstanciales también son relevantes en
los resultados del tratamiento y se espera que los terapeutas clinicos adapten las reco-
mendaciones fundamentadas en pruebas cientificas a dichos factores en su trato diario
con los pacientes.Ademas, la disponibilidad y el acceso a los tratamientos recomendados
son responsabilidad de los planificadores y proveedores de servicios, facilitando de este
modo la implantacion de las mejores practicas. Consideramos que el término ‘mejores
practicas’ no significa la asistencia proporcionada en ciertos centros de excelencia, sino
el sistema que facilita la mejor asistencia posible a todos los que necesitan tratamiento.
Por Ultimo, se esperan cambios importantes en el futuro, para reorientar el enfoque desde
la evaluacion tradicional de la utilidad clinica para las poblaciones hacia una evaluacién
de las intervenciones optimizadas individualmente (medicina personalizada:‘tratando al
paciente, no la enfermedad”).
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;POR QUE DEBEN EXISTIR
tAS NORMAS DE MEJORES
PRACTICAS?

La cuestién de las directrices normativas y
de las comunicaciones de mejores practicas
para el tratamiento v la asistencia en los tras-
tornos de abuso de sustancias es una respuesta
a la cada vez mayor diversidad de enfoques y
recomendaciones. Es frecuente encontrar que
dichas recomendaciones no se amparan sufi-
cientemente en las demostraciones cientfficas
de su eficacia (mediante las pruebas clinicas)
y/o su efectividad (mediante los estudios ob-
servacionales), sino que a menudo se fomentan
por intereses creados y posiciones ideoldgicas.

Mas recientemente, la investigacion de las
deficiencias de la calidad del tratamiento ha
perjudicado la credibilidad vy la efectividad
de los servicios. Se realizaron unos estudios
importantes en EEUU y la UE. Un andlisis de
una muestra representativa de los servicios de
toxicomania en EEUU ha demostrado un bajo
nivel profesional y una falta de competencia
que se debia a la elevada rotacién del personal
(McLellan, Carise y Kleber, 2004). La Comisién
Europea financié un estudio de la gestién de
adictos de alto riesgo de opidceos que docu-
mentd una importante necesidad de mejoras
en todos los centros de asistencia, a pesar de
las grandes diferencias entre las instituciones
(Haasen, Stallwitz, Lachmann et al, 2004).
Ademds, las directrices para el tratamiento
no siempre son confiables: en un andlisis de
las directrices nacionales se hallaron grandes
discrepancias y desacuerdos en los objetivos
y las normativas, asi como una deficiencia en
la base de pruebas cientificas (Uchtenhagen,
Ladjevic y Rehm, 2004).
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Por este motivo la necesidad de un consen-
so en las normas de las mejores practicas llegd
a ser una cuestién urgente a nivel nacional e
internacional.

COMPRENSION DE LOS
CONCEPTOS DE MEJORES
PRACTICAS

La definicion de "mejores practicas’ pro-
porcionada por el EMCDDA es “la mejor
aplicacién de las pruebas cientificas disponibles a
las actividades actuales en el sector de las drogas”
(EMCDDA 2012).

| Las pruebas subyacentes deben ser rele-
vantes en los problemas v las cuestiones
que afectan a las personas implicadas
(profesionales, responsables de politi-
cas, drogodependientes, sus familias);

2. Los métodos deben ser transparentes,
fiables y transferibles y todas las pruebas
adecuadas deben ser consideradas en el
proceso de clasificacién;

3. La experiencia en la implantacion, adap-
tacion y formacién debe ser recopilada
sistemdticamente y puesta a disposicion
de las partes;

4. Los factores contextuales deben ser
investigados mediante la modelacién
de distintos niveles de prevalencia, de
modo que se pueda evaluar el impacto
de la intervencion en la poblacién; y

5. Las pruebas de la efectividad y factibilidad
de la implantacién deben ser conside-
radas en el proceso mds amplio de la
toma de decisiones.
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El“portal de mejores practicas’ del EMCD-
DA proporciona una informacién continua-
mente actualizada de las pruebas disponibles
de la prevencién relacionada con drogas, su
tratamiento v las intervenciones de reduccién
de dafos, desde el enfoque de la siguiente
clasificacion de la evidencia: beneficiosas —pro-
bablemente beneficiosas — equilibrio entre
beneficios y perjuicios — eficacia desconocida
— ineficacia demostrada (EMCDDA, 2012).

Otras definiciones se basan en una vision
similar de las practicas recomendables. Por
ejemplo, Health Canada ha realizado una
repaso de las comunicaciones disponibles
con el objetivo de determinar las mejores
practicas. Concluyd con 23 directrices de
practicas recomendables relacionadas con
enfoques terapéuticos especificos, poblacio-
nes meta y caracterfsticas de servicio (Health
Canada, 1999).

Las mejores précticas se conceptualizan
ademds como fundamentos de la calidad de
las intervenciones. Las normas de calidad se
definen como “principios o conjuntos de normas
generalmente aceptados para conseguir la forma
6ptima/mds adecuada de llevar a cabo una
intervencién. Las normas de calidad se refieren
frecuentemente a los aspectos estructurales
(formales) del aseguramiento de calidad, como
el medioambiente y la composicion del personal.
Pueden referirse ademds a los aspectos del
proceso, como la idoneidad del contenido, el
procedimiento de intervencién o los procesos de
evaluacién (EMCDDA, 2012).

El Instituto de Medicina de EEUU ha de-
finido la calidad como “la medida en que los
servicios de asistencia sanitaria de individuos
y poblaciones aumentan la probabilidad de lo-

/

grar los resultados de salud deseados de forma
coherente con los conocimientos profesionales
actuales” (Lohr, 1990). La orientacion hacia los
resultados de esta definicion es coherente con
el concepto prevalente de las mejores practicas
en base a pruebas cientificas.

Lo ideal serfa que las directrices de interven-
cién se fundamenten ademads en las pruebas
cientfficas. El Instituto de Medicina describe las
directrices clinicas como “declaraciones que
incluyen recomendaciones realizadas con el
propésito de optimizar la asistencia al paciente.
Su base proviene de un repaso sistemdtico de
las pruebas cientificas y de una evaluacion de
los beneficios y los perjuicios de las alternativas
de asistencia” (Instituto de Medicina, 201 I'). Un
ejemplo importante son los Principios NIDA
del tratamiento de toxicomanias fundadas en
las pruebas cientificas (NIDA, 2009).

INTENTOS INTERNACIONALES
DE ESTABLECER PAUTAS EN
LAS MEJORES PRACTICAS

Los Programas de la OMS para evaluar los
estdndares de la asistencia en el tratamiento
de toxicomanias (OMS, 1992) constituian
uno de los primeros instrumentos interna-
cionales para medir los sistemas concretos
de asistencia contra una serie de normas. La
Oficina Europea de la OMS en Copenhague
encargd un primer intento de documentar el
estado de las pautas éticas, la orientacion de
las necesidades, las pautas profesionales y las
pautas de evaluacion en Europa (Adequacy in
Drug Abuse Treatment ADAT; Uchtenhagen
& Guggenbihl, 2000). Mas recientemente
la OMS y la UNODC publicaron conjun-
tamente una comunicacién de debate que
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recogia nueve principios de tratamiento de
toxicomania (UNODC y OMS, 2008), que se
ampliard en el proyecto actualmente en curso
“Substance Abuse Instrument for Mapping
Services SAIMS” (OMS, 2012). Como parte
integral del proyecto de formacion a escala
mundial TREATNET de la UNODC (Tomas-
Rossello et al, 2010) han sido desarrolladas
unas comunicaciones de mejores practicas en
cuestiones especificas (tratamientos en base
a comunidades, tratamiento con medicamen-
tos y rehabilitacién en entornes cerrados, el
papel del tratamiento con medicamentos vy
rehabilitacion en la prevencion y la asistencia
VIH/SIDA, formas de vida sostenibles para la
reintegracion v la rehabilitacién). La OMS ha
publicado unas directrices integrales para los
tratamientos farmacoldgicos con asistencia
psicosocial de la dependencia de opidceos
(OMS, 2009).

EL PAPEL DE LAS PRUEBAS
CIENTIFICAS

El concepto de las mejores précticas consta
de dos elementos: las pruebas cientificas en las
que se basan las recomendaciones y la “mejor
aplicacion” de las pruebas.

Existen distintos tipos de pruebas cientificas
y dichos tipos se han clasificado como ‘grados
de evidencia. El grupo de trabajo GRADE
desarrollé un sistema reconocido internacio-
nalmente (Guyatt, Oxman, Kunz et al., 2008;
GRADE Working Group, 2012). En otro inten-
to se desarrollaron las normas de un proceso
de construccién de consenso, para los casos
en los que la investigacién experimental no es
factible: el concepto AGREE (AGREE, 2009).
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El ‘patrén oro’ de la generacién de pruebas
cientfficas en la ciencia médica y otros dmbitos
son las pruebas controladas aleatorias (RCT
en sus siglas en inglés). Las RCT multiples con
pruebas convergentes conforman la base del
grado mas elevado de evidencia. Dos grupos
de trabajo internacionalmente establecidos
utilizan las pruebas fundamentadas en las
RCT para sus comunicaciones: la Cochrane
Collaboration (Cochrane, 2012) en el sector
de la salud y la Campbell Collaboration para
intervenciones sociales (Campbell, 2012).

LIMITACIONES DE LAS PRUEBAS
POR RESULTADOS DE LA
INVESTIGACION

Sin embargo, no todos los temas son sus-
ceptibles de experimentacion con métodos de
aleatoriedad. Por ejemplo, se conoce el papel
de la relaciéon paciente/terapeuta, el ‘doctor
como medicina, como determinante para los
resultados del tratamiento, pero no es algo que
se pueda identificar por las RCT. El patrén oro
no encaja en todos los aspectos de los pro-
cesos terapéuticos. Ademads, la investigacion
cualitativa puede generar informacién rele-
vante cuando los resultados de la investigacion
cuantitativa estdn abiertos a la interpretacion
simplista, por ejemplo, la informacién de las
expectativas de tratamiento de los pacientes
(Neale, Nettleton y Pickering, 201 1).

Un factor sobre el que se realizan cada
vez mas investigaciones como complemento
de las directrices fundadas en pruebas es la
satisfaccién de los pacientes. La satisfacciéon
de los pacientes es un factor importante en la
investigacién de la efectividad que tendrfa que
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complementar la investigacion de la eficacia (la
aleatoriedad, el uso de condiciones de control)
a fin de salvar la distancia entre las pruebas
basadas en RTC y su uso en la practica clinica
(Carroll y Rounsaville, 2003).

Es importante hacer constar que existen
algunas limitaciones metodoldgicas. Las
pruebas de control aleatorias suelen orien-
tarse a unas poblaciones homogéneas y no
incluyen personas que se niegan a participar
en una RCT, lo que restringe la generaliza-
cién de sus resultados. Ademas, las RCT no
suelen tener en cuenta las medicaciones
concomitantes y otras intervenciones que
desempefian un rol relevante en la practica
(Geleris y Boudoulas, 201 ).

Otro aspecto critico es la medicion de los
resultados del tratamiento. Los estudios de
investigacién de las tasas de abstinencia son
mads propensos a desembocar en distintas
muestras de la eficacia que los estudios que
miden cambios diferenciados en las conductas
adictivas y el consumo e incluso mas que los
estudios que enfocan los resultados sanitarios
y sociales (Uchtenhagen, 2012).

Por Ultimo, hay que tener en cuenta la
forma de establecer las pautas. El trabajo de
los pafses en desarrollo muestra que varios
factores aumentan el impacto de las directri-
ces relacionadas con précticas: la intervencién
de los usuarios finales en el desarrollo de las
directrices, el lanzamiento y la introduccion
de las directrices, las modalidades mdltiples de
formacion, las reacciones a los profesionales
con respecto a sus practicas de prescripcion
(Ross-Degnan et al., 1997).

/

LIMITACIONES DE LA
APLICABILIDAD DE LAS
DIRECTRICES

Las directrices fundamentadas en pruebas
cientificas tienen un enorme valor, aunque es
preciso recordar algunas limitaciones de su
aplicabilidad, principalmente consecuencia de
la forma en que se elaboran las directrices.

- A menudo la validez externa (generalizabi-
lidad) de los resultados de las RCT resulta
inadecuada v dificulta su aplicabilidad (Ro-
thwell 2005).

- Es posible que no se logren los resultados
esperados, tal y como los predicen los
estudios de eficacia, cuando se implantan
en condiciones de campo Yy en distintos
entornos socio-culturales (Lohr, Eleazer vy
Mauskopf, 1998).

- En una cantidad variable de casos indivi-
duales no es posible aplicar el tratamiento
recomendado, pero las directrices no
proporcionan indicaciones sobre la forma
de proceder con las excepciones.

- La vida media de las directrices se esta
volviendo mds corta con el aumento de
la investigacidn del tratamiento; unas di-
rectrices no actualizadas implican el riesgo
de proporcionar informacién errénea y
recomendaciones desfasadas.

LAS MEJORES PRACTICAS
SON MAS QUE UNA SERIE DE
NORMAS BASADAS EN LAS
PRUEBAS CIENTIFICAS

Silas mejores précticas se fundamentan ex-
clusivamente en la mejor evidencia disponible,
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existe el riesgo de ignorar otros factores que se
pueden considerar relevantes para las practicas
terapéuticas eficaces. En cuanto las directrices
de tratamiento se basan en las mejores prue-
bas disponibles, nos enfrentamos a problemas
de aplicabilidad de las directrices. Ademds, la
mejor evidencia de la eficacia y la efectividad
no es suficiente para las decisiones estratégicas
sobre la disponibilidad del tratamiento al nivel
de sistema. Por dltimo, debemos considerar
unas cuestiones bdsicas sobre el papel del
tratamiento de la adiccién. Desde esta pers-
pectiva, las mejores précticas deben construir
sobre la base del conocimiento de y el respeto
por los resultados de la investigacién, pero
también sobre el conocimiento de y el respeto
por todos los factores circunstanciales que inci-
den en los buenos resultados del tratamiento.

A continuacion facilitamos unos ejemplos
de la praxis diaria, algunos bastante triviales y
otros mds especificos.

- La disponibilidad en una regién concreta
de un tratamiento recomendado de una
calidad adecuada y a un coste asequible.

- El conocimiento por parte del terapeuta
de las opciones de tratamiento relevantes.

- La disposicion del terapeuta a remitir al
paciente para un tratamiento recomendado
en el caso de que carezca de la formacion
o lainfraestructura para dicho tratamiento.

- La disposicion del paciente a aceptar y
cumplir con un tratamiento recomendado.

La ausencia de cualquiera de dichos factores
genera problemas para implantar el tratamien-
to recomendado o para conseguir un resuttado
satisfactorio. Una préctica recomendable
significa encontrar una respuesta terapéutica
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aceptable en las condiciones dadas, que pue-
den distar de ser idéneas y a menudo no son
las ideales (Summerskill 2005).

Para el terapeuta, este es el gran reto de
la praxis diaria. “Es responsabilidad del clinico
combinar estas pruebas con la pericia clinica 'y
los valores del paciente a la hora de gestionar
unos pacientes individuales, a fin de lograr
resultados optimos” (Scalzitti 2001). Otra de
sus responsabilidades es proporcionar una
red o un sistema de tratamiento que facilite la
implantacion de las mejores practicas.

FACTORES ESTRATEGICOS A
NIVEL DE SISTEMA

Los proveedores y planificadores de servi-
cios son responsables de convertir la red de
tratamiento en un sistema en el que se facilita
la implantacién de las mejores précticas de
tratamiento. Dicha tarea incluye decisiones
estratégicas que exceden de las recomenda-
ciones habituales de las directrices.

- Las directrices suelen recomendar la forma
en que se debe realizar un tratamiento
dado, sin recomendar si dicho tratamiento
concreto deberia estar disponible.

- Es muy infrecuente que las directrices
de mejores précticas proporcionen las
minimas recomendaciones para los casos
en los que las mejores practicas no estén
disponibles o asequibles; una excepcion son
las Directrices OMS en los tratamientos
farmacoldgicos con asistencia psicosocial de
la dependencia de opidceos (OMS, 2009).

- Las directrices recomiendan la forma en
que una indicacién de tratamiento debe
realizarse, pero no indican quién —y en
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base a qué criterios— tiene derecho a de-
terminar la indicacién; en algunos modelos
de asistencia escalonada para el tratamiento
de las adicciones la indicacién ya no es
competencia de los servicios sino de un
grupo central de evaluacidn e indicacién
(Schippers, Schramade y Walburg, 2002).

- Las directrices proporcionan pautas de
la calidad del tratamiento, pero no de su
cobertura (el alcance de los servicios como
respuesta a las previsiones de las necesida-
des de tratamiento en la poblacién); en un
andlisis de las directrices y otros documen-
tos a escala internacional no se encontré
ninguna pauta o referencia de la cobertura
(Uchtenhagen y Schaub, 201 ).

Los sistemas de tratamiento tiene sus pro-
pios intereses creados Y las recomendaciones
terapéuticas navegan en un mar de intereses
en conflicto. Los ejemplos mds destacados son
la controversia entre los enfoques sin medica-
ciény los programas de mantenimiento (limita-
dos hasta la fecha a las terapias de sustitucion
de opidceos y nicotina) y la controversia entre
el tratamiento de la adiccién y las intervencio-
nes de reduccién de dafios. El paradigma de un
sistema integrado de tratamiento y asistencia,
en el que todos los enfoques tienen su lugar y
funcion determinados, constituye una respues-
ta prometedora a esta lucha (Stevens, Hallam
y Trace 2006).

Los sistemas y servicios de tratamiento no
se suelen construir desde cero. El problema
no es codmo construir el sistema perfecto, sino
cdmo mejorar el sistema actual. No sélo se
trata de la educacion y la formacién continuas
del personal. La politica sanitaria trata de la
actualizacién vy la mejora del sistema como

/

respuesta a las cambiantes necesidades de la
poblacién y los cambios en las caracteristicas
de los pacientes y en los resultados de las inves-
tigaciones. La investigacion que se concentra
especificamente en la mejora del servicio tiene
un papel importante en este proceso. Algunos
ejemplos son la Encuesta de Evaluacién para
mejorar el Tratamiento Nacional Estadouni-
dense (NTIES) y el instrumento SAIMS de la
OMS. La NTIES demostrd la medida en que
la evaluacién inicial de las necesidades de los
pacientes incide en el resuftado terapéutico
(Gerstein et al., 1997). EI SAIMS es un instru-
mento de evaluacién y mejora de los sistemas
nacionales de prevencién y tratamiento de las
toxicomanias (OMS, 2012).

Por tanto, las decisiones estratégicas tratan
de prioridades: ;qué enfoques terapéuticos
deben ser ofrecidos o desarrollados?; ;qué es
un balance aceptable de cobertura y calidad
de tratamiento?; jcémo se puede aprovechar
al méximo los recursos humanos y financieros
disponibles a fin de lograr la mejor forma po-
sible de implantacion de las mejores practicas?

;Y EL FUTURO?

Se estan produciendo unos cambios
importantes en los conceptos médicos. La
genética molecular genera datos que permiten
la evaluacién de factores de riesgo individuales,
potenciales de salud, respuestas al tratamiento
e interacciones con el medioambiente. El con-
cepto de la medicina personalizada es mds que
una visién y se estd desarrollando para con-
formar la ‘medicina P4" (medicina predictiva,
preventiva, personalizada y participativa). Se
necesitaran nuevas herramientas normalizadas
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para el apoyo de las decisiones clinicas (Gins-
burg y Willard 2009). Las implicaciones para
la optimizacién del tratamiento de la adiccién
son un reto para el futuro.
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