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Trastornos Adictivos inicia un sistema anual de autoevaluacién y acreditacion dentro de un Programa de
Formacion Continuada. Uno de los objetivos de Trastornos Adictivos es que sirva como instrumento educativo y
formativo en este drea.

Las personas que deseen que se les acredite una formacién continuada por parte de la Sociedad Espafiola de
Toxicomanias y del Ministerio de Sanidad y Consumo deberdn remitir cuamplimentados dentro de los 2 meses si-
guientes a la aparicién de cada ndmero la hoja de respuestas adjunta (no se admiten fotocopias) con las contesta-
ciones a las preguntas que se formulan. Las respuestas apareceran en el siguiente nimero. Para obtener la acredi-
tacidn es preciso enviar los cuestionarios originales, contestar a las preguntas de los 4 nimeros y superar el 50%
de las preguntas contestadas. Los cuestionarios deben ser remitidos a Trastornos Adictivos. Ref.: Formacién Con-
tinuada. Ediciones Doyma, S.L. Juan Bravo, 46. 28006 Madrid.

91

LOS TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL USO DE SUSTANCIAS

DESDE LA PERSPECTIVA DE LA PSICOPATOLOGIA Y LAS NEUROCIENCIAS

0 A.
[ B.
0 c.
[ D.
[ E.

(Cudl de las siguientes afirmaciones no se corresponde con la realidad?:

El sistema dopaminérgico regula una parte importante de la adiccién a las drogas.

El sistema dopaminérgico regula una parte importante de la neurobiologia del estrés.

El sistema dopaminérgico regula una parte importante del proceso de condicionamiento.
El sistema dopaminérgico es el tinico que regula la adiccién a las drogas.

La vulnerabilidad genética, a través del gen del receptor D, dopaminérgico, es importante en la adiccién a
las drogas.

92

0 A.
[ B.
0cC.
[ D.
[ E.

(Cudl de las siguientes afirmaciones es cierta?:

El sistema limbico estd relacionado con las conductas motoras méds que con las emociones.

El core del ntiicleo accumbens estd incluido en la neurotransmision noradrenérgica.

El shell del nicleo accumbens estd incluido en la neurotransmisién noradrenérgica.

Tanto el core como el shell del nicleo accumbens responden a estimulos apetitivos y aversivos.

La transicién entre el consumo ocasional y la dependencia es lenta.

93.

0 A.
[ B.
0 cC.
[ D.
[ E.

En la clinica de los trastornos por uso de sustancias, todas las siguientes afirmaciones son ciertas excepto una:

El eje hipdfisis-hipotdlamo-adrenal (HHA) es una via de conexién entre lo glandular y lo neuronal.
Para que la dopamina produzca sus efectos reforzadores no es necesaria la integridad del eje HHA.
El eje HHA se relaciona con varios trastornos psiquidtricos.

El uso de drogas produce una disminucién de la liberacién de dopamina en el nicleo accumbens.

El uso de drogas disminuye los efectos de cualquier reforzador.
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94

Con respecto a las emociones, jcudl de las afirmaciones es cierta?:

0 A.
[ B.
0c.
[ D.
[ E.

Las emociones son necesarias para el constructo de la adiccién.

Las emociones no conscientes forman los sentimientos que presentan una carga impulsiva.

Las emociones producen una activacién cortical importante en los procesos de aprendizaje y memoria.
Todas las afirmaciones anteriores son ciertas.

Las respuestas a, b 'y ¢ no son ciertas.

95.

(Cudl de las siguientes frases suscribiria?:

0 A.

[ B.
0cC.
[ D.
] E.

Las ventanas pldsticas, junto a la carga genética y los cambios hormonales no explican del todo la con-
ducta en los jovenes.

La adiccidén es una conducta que interviene en la bisqueda de placer pero también en calmar el disconfort.
La compulsién es un intento de control de un estimulo aversivo.
A, By C son ciertas.

A, By C no son ciertas.

96.

(Cudl de las siguientes afirmaciones con respecto a la psicopatologia en los trastornos adictivos cree apropiada?:

0 A.
[ B.
0 cC.
[ D.
[

Los sintomas psiquidtricos siempre son previos al consumo de drogas.

Los sintomas psicopatoldgicos no se relacionan de forma significativa con el consumo de drogas.
El trastorno psiquidtrico y adictivo siempre estdn especificamente relacionados.

Todas las anteriores son ciertas.

Ninguna de las anteriores es cierta.

97.

ALCOHOL Y ACCIDENTES TRAFICO: ;PREVENIR QUE?

En relacién a los efectos del alcohol es falso que:

LA
[ B.
0cC.
[ D.
] E.

El alcohol produce un enlentecimiento del tiempo de reaccion.

El alcohol produce importantes efectos sobre la vision.

La acomodacion ocular se altera con niveles altos de alcohol.

Niveles bajos de alcohol producen un efecto de sobrevaloracion de la persona.

Los efectos del alcohol son proporcionales a la concentracién en sangre.

98.

El riesgo de sufrir un accidente de tréfico:

0 A.
[ B.
0c.

[ D.
] E.

Es siempre el mismo con cualquier nivel de alcoholemia.
El aumento del riesgo en los jovenes comienza con niveles mds bajos de alcohol.

En los bebedores excesivos y en los conductores mds experimentados el aumento del riesgo comienza
con niveles mds bajos de alcohol.

Es mayor en los bebedores habituales.

Es mayor en las personas de mayor edad.

99.

Cual de las siguientes afirmaciones es cierta:

0 A.
[ B.

0c.
[ D.

[ E.

Conducir bajo los efectos del alcohol hace que las lesiones que se puedan producir sean menores.

La mayor parte de las pruebas positivas de alcoholemias realizadas se realizan en los casos en que se
producen infracciones.

Menos del 10% de los conductores espafioles son bebedores habituales.

Los conductores con problemas relacionados con el alcohol cometen mds infracciones que los que no
tienen problemas relacionados con el alcohol.

Todas son falsas.

100.

(Los criterios de aptitud para renovar u obtener el permiso de conducir se encuentran en?:

0 A.
[ B.
0c.
[ D.
[ E.

RD 13/1992.
RD 772/1997.
RD 2282/1998.
RD 2236/1993.

En ninguno de ellos.
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1 O 1 (Qué medidas considera que no es apropiada a la vista de la legislacion actual?:
[J A. Instaurar sistemas de transporte piblico.
[J B. Que no exista venta de alcohol en las carreteras.
[J C. Medidas educativas y divulgativas.
[J D. Instaurar dispositivos pasivos en el vehiculo que determinen niveles de alcoholemia.

[J E. Realizar controles preventivos de alcoholemia en los conductores.

1 02 (Cudl de las siguientes premisas le parece mds adecuada?:

[J A. La reinsercién y rehabilitacién del conductor reincidente en conducir bajo los efectos del alcohol es
una medida im portante para reducir los accidentes de tréfico.

[J B. Laimplicacién del médico en las actividades preventivas relacionadas con el consumo de alcohol y la
conduccidén de vehiculos es importante.

[J C. Dentro del consejo médico debe hacerse hincapié en evitar conducir cuando se estd bajo el efecto de
sustancias psicoactivas.

[J D. El médico debe preguntar siempre a los pacientes por los hdbitos de conduccidn.

[J E. Todas son adecuadas.

UNA APROXIMACION AL CAMBIO EN LAS REPRESENTA CIONES SOCIALES
SOBRE DROGAS EN ESPANA

1 O 3 La representacion social sobre drogas:
[J A. Sederiva bdasicamente de valores objetivos.
[J B. Refleja directamente la realidad de los acontecimientos.
[J C. Variaen funcién de la realidad en que se produce.
[J D. Determina unilateralmente los comportamientos.

[J E. Setransmite sin variaciones de una sociedad a otra.

1 04 En la actualidad, las representaciones sociales sobre drogas en Espafia:
[J A. Son muy homogéneas y no existen diferencias significativas entre los distintos grupos.
[J B. Varian en gran medida segin la edad.
[J C. Sedistribuyen en tres perfiles estandar segiin la ideologia politica.
[J D. Dependen absolutamente del estatus social.

[J E. Se han diluido hasta el punto que no se puede hablar de la existencia de representaciones sociales.

1 05 Entre las drogas que la represenacion social espaiiola considera «menos drogas», estdn:
[J A. Lacannabis.
[J B. Lacocaina.
[J C. Laheroina.
[J D. Las anfetaminas.

[J E. Las pastillas tranquilizantes.

1 06 En los dltimos afios, en la poblacidn espafiola, ha aumentado la tolerancia:
[J A. Haciael consumo de cannabis.
[J B. Haciael consumo de cocaina.
[J C. Haciala venta de cannabis.
[J D. Haciael consumo y la venta de cannabis.

[J E. Haciael consumo de heroina.

1 07 Dentro de los tipos ideales segin la hipdtesis evolutiva:
[J A. No hay apenas variaciones a partir de los 35 afios.
[J B. Lafractura etaria se produce en la cohorte de jovenes en proceso de independencia entre los afios 1973 y 1979.
[J C. Los adolescentes son los que aparecen marcados como un grupo aislado frente a las demds cohortes.
[J D. Se definen seis grandes grupos segin el cruce de género y edad.

[J E. Todos los tipos son practicamente equivalentes.
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108.

Respecto a la posicidn frente a los ex drogadictos:

0 A.
[ B.
0c.
[ D.
[ E.

La mayoria de la poblacién es partidaria de trabajar con ellos siempre que no consuman heroina.
Han aumentado las actitudes de distanciamiento en todos los casos.

La posicién mayoritaria es la indiferencia.

Mais del 50% de la poblacién manifiesta que no le molestaria que fueran amigos suyos.

La posicién mayoritaria es el miedo.

109.

PLAN REGIONAL SOBRE DROGAS DE CANTABRIA:
GESTION Y EVOLUCION EN ESTOS 15 ANOS

En el disefio de la calidad de un servicio es necesario tener presente en primer lugar:

0 A.
[ B.
0c.
[ D.
] E.

Los costes del servicio.

La equidad conseguida con el servicio.

Las necesidades y expectativas que pretende cubrir el servicio.
Los prestatarios del servicio.

La eficacia del tratamiento.

110

Los programas de gestion de la calidad permiten, entre otras cuestiones:

0 A.
[ B.
0 cC.
[ D.
] E.

Seleccionar correctamente el indicador estudiado.

Medir la competencia profesional y permitir su comparacion.
Reducir los costes.

Satisfacer las expectativas de los usuarios.

Mejorar la accesibilidad.

111

Un Plan Regional sobre Drogas se define como:

0 A.
[ B.
0c.

[ D.
O E.

El coordinador de las actuaciones en materia de drogodependencias.
La entidad o institucién que gestiona una red asistencial de drogodependencias.

El principal proveedor de actuaciones en el dmbito de la prevenciéon y de la atencién a drogodepen-
dientes.

El planificador y responsable competencial de las actuaciones en drogodependencias.

Marco legal de referencia que elabora y desarrolla la planificaciéon y ordenacién en el dmbito de la pre-
vencion, atenciéon de las drogodependencias y de la incorporacién social del usuario de drogas.

112

(Qué contenidos debe integrar una ley en materia de drogodependencias?:

LA

[ B.

Un ley debe establecer una perspectiva de globalidad y de causalidad del fenémeno de las drogodepen-
dencias, asi como la participacién y la co-responsabilidad en la intervencion.

Establecer las medidas generales para la prevencién del consumo de drogas, la planificaciéon de las ac-
tuaciones y la coordinacién de recursos publicos y privados empleados en la asistencia a los drogode-
pendientes y a su insercién social, en el marco de un Plan Regional.

Es una norma en materia de coordinacién, acreditacién de centros y servicios de atencién al toxicéma-
no, como apoyo y desarrollo de las actuaciones contempladas en un Plan Regional.

Debe integrar el conjunto de actuaciones de prevencion, asistencia e incorporacién social de drogode-
pendientes, ademds de prestar atencién a todo tipo de drogas.

Debe guardar el derecho de todos los ciudadanos a la proteccién de la salud y establecer la responsabili-
dad de los Poderes Publicos.

113

(Cudl es el objetivo final de una estrategia en drogodependencias?:

0 A.
[ B.

0 cC.

[ D.
[ E.

Lograr la universalidad de las prestaciones y especialmente la calidad de los servicios ofertados.

Definir un marco de referencia para orientar, impulsar y coordinar las diferentes actuaciones en mate-
ria de drogas, en el periodo de tiempo que se establezca.

Desarrollar la coordinacion de las redes asistenciales de tratamiento con los Sistemas Publicos de Salud
y Servicios Sociales.

Establecer los objetivos a alcanzar en los distintos dmbitos de actuacion institucional.

Definir metas y objetivos cuantificados y temporalizados en los dmbitos de prevencion, asistencia e in-
tegracion social y en la cooperacién y coordinacion institucional.
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114

(Se puede trabajar con criterios de calidad en un drea sociosanitaria como las drogodependencias?:

[J A. Soélo se puede trabajar con criterios de calidad para garantizar al ciudadano la adecuada atencién a sus
necesidades y demandas.

[J B. Es un planteamiento idealista puesto que no es posible estandarizar la variabilidad profesional que
existe en la prestacion de los servicios.

[J C. Resultainevitable ante la escasez de recursos.

[J D. No es posible porque los servicios son intangibles y no pueden ser verificados ni comprobados antes de
su prestacion.

[J E. Existen razones éticas, de indole econémica y de efectividad de los procesos diagndsticos, terapéuticos
o rehabilitadores, que nos obligan a trabajar con criterios de calidad.

115

NUEVA ESTRATEGIA REGIONAL SOBRE DROGAS

(Qué es «calidad»?:

[J A. El grado de satisfaccion que experimenta una persona cuando recibe un servicio, publico o privado.

[J B. Ofrecer un servicio completo, una atencién global.

[J C. Maximizar la utilizacién de un recurso para obtener el mayor beneficio.

[J D. El conjunto de caracteristicas de una entidad, producto, servicio, actividad o proceso, que le confieren
la aptitud para satisfacer las necesidades establecidas y las implicitas.

[J E. Aquello que mejor responde a las expectativas del usuario o cliente.

116

(Existen diferencias entre «Control de la calidad» y «Gestién de la calidad»?:

[J A. La gestion de la calidad es el conjunto de actividades que determina la politica de la calidad, los objetivos
y las responsabilidades y se implanta por medios tales como la planificacion de la calidad, el control de la
calidad, el aseguramiento de la calidad y la mejora de la misma en el marco del sistema de la calidad.

[0 B. No, ambas son actividades de evaluacion del sistema de la calidad.

[J C. Si, el control de la calidad supone una actividad de evaluacién, de comparacién del nivel de calidad real con el
deseado, mientras que la gestion de la calidad trata de identificar posibles problemas y establecer soluciones.

[J D. No, ambas actividades tratan de ahorrar costes, disminuir el nimero de fallos, y adecuar recursos a ne-
cesidades.

[J E. No, ambas tratan de eliminar no conformidades o desviaciones en relacion a lo que se espera a lo largo
de un proceso.

117

(Coémo se mide la eficacia de un sistema?:
[J A. A través de un buen control de la calidad.
[J B. Evaluando resultados.

[J C. De acuerdo con el cumplimiento de una serie de objetivos, resultados de las auditorias internas, indica-
dores de calidad, reclamaciones de clientes y cualquier otro resultado que sirva para medir la eficacia y
efectividad del sistema.

[J D. Mediante el andlisis costes-beneficios-adecuacion de los recursos.

[J E. Pormedio de la comprobacién del cumplimiento de objetivos.

118

(Para qué sirve trabajar con criterios de calidad?:

[J A. Simplemente, para hacer las cosas bien.

[J B. Para poder obtener la satisfaccién de los usuarios y de los clientes internos de la organizacion.
[J C. Paraobtener buenos resultados.

[J D. Paracumplir con los objetivos establecidos.

[J E. Paraoptimizar recursos.

119

(Como se puede lograr la satisfaccién del cliente?:

[J A. Trabajando con criterios de eficacia.

[J B. Recabando la opinidn de los usuarios y analizando sus aportaciones.

[J C. Adecuando los objetivos de la organizacién a las necesidades detectadas.
[J D. Evaluando todas las actividades para poder corregir defectos.

[J E. Conociendo el punto de vista del usuario para poder detectar y subsanar errores en la relacion interpersonal.
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1 20 (Para qué sirven las auditorias periddicas?:
[J A. Paraobservar que es lo que se estd haciendo mal.
[J B. Paradetectar los fallos y a los responsables de los mismos.
[J C. Parasaber en todo momento como funciona la organizacién.
[J D. Parasaber qué es lo que no funciona en la organizacién.
[J E. Paraconocer el cumplimiento de lo especificado en el sistema de gestion de la calidad.
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Respuestas
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67.

SITUACION ACTUALY EVQLUCI()N DE LOS CONSUMOS
DE DROGAS ILICITAS EN ESPANA

En el periodo 1995-99 las edades medias de inicio al consumo de drogas ilicitas:
Respuesta: b) Se mantienen estables en el caso del cannabis y han aumentado levemente para la cocaina y el éxtasis.

El incremento en las edades de inicio al consumo registrado entre los varones espafioles ha permitido romper la
precocidad creciente en los consumos de drogas ilicitas, compensando la reduccién observada para el cdnnabis y
la cocaina entre las mujeres.

68.

Los datos de la Encuesta Domiciliaria Sobre Drogas de 1999 confirman que las mujeres de 15-19 afios, en relacién
a sus homélogos varones:
Respuesta: ¢) Mayores consumos experimentales de cdnnabis, éxtasis y cocaina.

Entre los adolescentes espafioles los consumos experimentales de drogas ilicitas estdn igualados entre los sexos,
con prevalencias ligeramente superiores en las mujeres, reproduciendo el fenémeno ya observado en las drogas le-
gales. Los varones jévenes registran mayores prevalencias para los consumos habituales.

69.

Los mayores prevalencias de consumo habitual («tiltimos 30 dias») de drogas ilicitas, con la excepcion de los opid-
ceos, se localizan::

Respuesta: a) En el grupo de 20-24 afios.

Los consumos de drogas ilicitas siguen en modelo segiin el cual crece su consumo habitual desde los 15 afios a
medida que avanza la edad, hasta que se aproxima el transito con la vida adulta.

70.

La evolucidn de los hdbitos de consumo entre 1995-99 por sexo se caracteriza por:
Respuesta: ¢) La moderacion de los habitos de consumo entre los hombres y el incremento entre las mujeres.

El proceso creciente de igualdad entre los sexos provocé la incorporacién de las mujeres a los consumos de drogas
y la progresiva equiparacion de los hédbitos entre los sexos. En paralelo, los varones han moderado los consumos
habituales de las distintas drogas.

71

Los patrones de consumo de drogas a los cuales los ciudadanos les atribuyen mayores problemas para la salud son:
Respuesta: b) Los consumos habituales de heroina, alucinégenos y cocaina.

El riesgo atribuido a los consumos de drogas viene determinado tanto por la frecuencia de uso (se atribuye mayor
riesgo a los consumos habituales de cualquier sustancia que a los ocasionales), como por la naturaleza y los efec-
tos atribuidos a ciertas sustancias (potencial adictivo, degradacion personal o social).

72

Las dos acciones que los ciudadanos consideran mas eficaces para resolver el problema de las drogas son:
Respuesta: e) La educacién en la escuela y el tratamiento voluntario de los consumidores.

Se observa una creciente madurez o pragmatismo de los ciudadanos frente al problema. Las demandas sociales
coinciden con las lineas de intervenciéon que promueven diferentes organizaciones internacionales y nacionales.
Las soluciones menos posibilistas (legalizacion de las sustancias)tienen un respaldo mayoritario.

73.

NEUROIMAGEN Y DROGODEPENDENCIAS

Los estudios de neuroimagen funcional, que evaldan el metabolismo cerebral de la glucosa, han comprobado que
la administracion aguda de cocaina, alcohol o benzodiazepinas, suelen producir:

Respuesta: b). Una disminucién global del metabolismo cerebral.

La administracion aguda de cocaina, alcohol, benzodiazepinas produce una disminucién global del metabolismo
de la glucosa cerebral.

74.

El abuso continuado de alcohol puede inducir:
Respuesta: e) Las respuestas (a) y (c) son correctas. Las respuestas (b) y (d) no son correctas.

El abuso de alcohol puede inducir una retraccién del parénquima cerebral, que con frecuencia se considera como «atro-
fia cerebral». Como consecuencia de ello se produce un agrandamiento del tamafio de todos los ventriculos cerebrales.

Trastornos Adictivos 2001,3(3):225-234

85



232 Autoevaluacion y Formacién Continuada

7 5 Una vez finalizado el tratamiento de desintoxicacidn, los pacientes dependientes del alcohol suelen presentar:
Respuesta: d) Las respuestas (a) y (c) son correctas. La respuesta (b) no es correcta.

Los pacientes alcohélicos en desintoxicacién presentan una disminucién de la actividad cortical de predominio fron-
tal, que tiende a renormalizarse durante la segunda quincena, después de haber dejado de beber (Volkow, et al., 1994).

7 6 El abuso continuado de cocaina puede producir:

Respuesta: c) Correlacion entre los déficits neuropsicoldgicos y las dreas cerebrales que presentan una perfusion
cerebral alterada.

El abuso continuado de cocaina puede producir un deterioro de la circulacién cerebral y un aumento del riesgo de
padecer un accidente vascular cerebral. Se ha podido establecer correlaciones entre los déficits neuropsicoldgicos
y los déficits de perfusién cerebral detectados.

7 7 Tras el cese del consumo continuado de cocaina (en abusadores de dicha sustancia), se produce:
Respuesta: b) Una disminucién de la captacion de raclopride (antagonista de los receptores dopaminérgicos D2).

Durante la abstinencia aguda de cocaina se produce un aumento del metabolismo en cértex frontal orbitario y
ganglios basales, y una disminucién en la captacion de raclopride. Tras la retirada de cocaina, el paciente presenta
una disminucién de la concentracién de dopamina en las sinapsis cerebrales.

7 8 (Cual de las siguientes afirmaciones es cierta?:

Respuesta: a) La administracién aguda de cocaina produce una disminucién global del metabolismo de la glucosa
cerebral.

—La administracién aguda de cocaina produce una disminucién global del metabolismo de la glucosa cerebral.

—El craving de cocaina, inducido por estimulos condicionados cursa con aumento de la actividad metabdlica de
las estructuras limbicas.

—El SPECT de perfusién de los pacientes alcohdlicos recién desintoxicados, muestra una disminucion del flujo
sanguineo cerebral, de predominio en el cértex frontal.

NUEVOS CONCEPTOS, NUEVO DISCURSO: TALLERES DE CONSUMO DE MENOS RIESGO

7 9 Los programas de reduccidén de riesgos y dafios tienen como objetivo:
* Respuesta: e) Favorecer el mantenimiento y la promocién de la salud.

Los programas de reduccion de riesgos y dafios surgen del intento de favorecer el mantenimiento y la promocion
de la salud de los usuarios de drogas en general y no especificamente de los heroinémanos, ni de los consumidores
por via parenteral. El consumo por via nasal y por otras, también requiere un control por parte del usuario. Los
PRRD suponen una alternativa de salud publica, rompiendo la dicotomia consumo-abstinencia y permitiendo la
intervencion con el usuario de drogas desde niveles de cambio previos a la abstinencia. Estos programas no se
basan Unicamente en la transmisiéon de informacién sobre como drogarse, sino que promueven procesos de res-
ponsabilizacion hacia la salud individual y colectiva. En los programas de reduccién del dafio, el consumidor de
drogas es el protagonista activo y en ocasiones, son los servicios sanitarios los que se acercan a él y a su contexto.
Son programas que se asientan en estrategias de bisqueda a diferencia de los modelos de espera mas clasicos.

8 O Las teorias del cambio relacionadas con los talleres de consumo de menos riesgo refieren que:

Respuesta: d) Conseguir evitar las conductas de riesgo es un proceso de cambio que implica el aprendizaje y el
afrontamiento de las situaciones que lo cuestionan y lo dificultan.

Las teorias del cambio reconocen la importancia de los factores de motivacion para promover la reduccion de las conduc-
tas de riesgo. La informacion contribuye al aumento de la eficacia, pero no es determinante en si misma. La adopcion de
una nueva conducta implica el desarrollo de habilidades y de factores motivacionales, que pueden ser estimulados en el
grupo. Estas teorias consideran el cambio como un proceso de aprendizaje, a través del afrontamiento de las situaciones
que lo cuestionan y dificultan. Estos contextos se pueden prever y a través del trabajo grupal, se puede romper su condi-
cion de ser inevitables e irremediables. Las experiencias previas de reduccién de riesgos aportan conocimientos y habili-
dades para afrontar situaciones futuras, reconociendo en los procesos de cambio un cardcter circular y ascendente.

8 1 Los Talleres de Consumo de Menos Riesgo deben formarse para:
Respuesta: ¢) Cualquier persona que realice practicas de riesgo.

En general, los Talleres de Consumo de Menos Riesgo pueden implementarse con un amplio abanico de personas
y los grupos se pueden formar teniendo en cuenta diferentes criterios. En principio, estdn ideados para las perso-
nas consumidoras de drogas y susceptibles de cometer practicas de riesgo, las realicen o no. Los contenidos de los
talleres no se limitan a las caracteristicas de la transmisién del VIH y hepatitis, sino que trabajan también con
otras complicaciones para la salud fisica y mental que pueden surgir de las pricticas de consumo de riesgo. A pe-
sar de que la persona no tenga intencién de cambiar, a través de los Talleres se puede suscitar la reflexién y la mo-
tivacién para introducir conductas de salud.
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8 2 El contenido de los Talleres de Consumo de Menos Riesgo va dirigido a:

Respuesta: e) Aumentar la eficacia y la expectativa de resultado de las conductas de reduccién de los riesgos y da-
nos asociados.

Evitar la transmisién del VIH, prevenir la sobredosis, conocer los recursos asistenciales y sanitarios disponibles,
evitar el intercambio de jeringuillas, etcétera, son algunos de los contenidos de los Talleres de Consumo de Me-
nos Riesgo. Sin embargo, estos no son los tnicos contenidos a tener en cuenta, aunque sean los mds conocidos y
recurrentes. El contenido de los programas se va a determinar en funcién de las caracteristicas del grupo y de sus
necesidades. Los Talleres tienen como objetivo facilitar el cambio de las actitudes y las conductas que implican
riesgo para la salud, a través del aumento de las expectativas de eficacia y de resultado. Es importante evitar el
mensaje sobre la posibilidad de reducir totalmente las consecuencias del consumo, ya que Gnicamente vamos a
poder controlar aquellos resultados que se derivan de nuestros actos y nuestra conducta.

8 3 (Coémo debo llevar a cabo la evaluacion del Taller?:

Respuesta: d) Deberia realizar una evaluaciéon de impacto (midiendo los cambios que ha habido) y una de proceso
(valorando la calidad del Taller).

La evaluacion de impacto intenta valorar si los objetivos se han logrado, y para esto es necesario medir los aspec-
tos que se consideran esenciales en el momento de comienzo del taller (pre-test) y a la finalizacion de éste (post-
test). Se considera adecuado (en la medida de lo posible) realizar un seguimiento a los tres meses aproximadamen-
te para valorar el impacto a medio plazo. Con respecto al proceso, se trata de valorar al finalizar el taller si éste se
ha desarrollado como estaba previsto y la opinién de los participantes sobre el mismo.

8 4 A lahora de diseiar un Taller de Consumo de Menos Riesgo, ;qué es lo mds importante que tengo que tener en cuenta?:

Respuesta: a) Las caracteristicas del grupo, los contenidos que voy a trabajar, la metodologia que voy a utilizar y
el disefio de la evaluacién que voy a aplicar.

Teniendo en cuenta estas cuestiones, el formador se preocupa por disefiar un programa adecuado a las necesidades
y caracteristicas de sus clientes, asi como por tener en cuenta aquellas investigaciones que han permitido mejorar
los Programas de prevencién. Los Talleres que se disefien tienen que basarse en los modelos tedricos que explican
el cambio y los determinantes del comportamiento, deben utilizar las técnicas metodoldgicas mds adecuadas para
trabajar cada contenido y deben ser evaluados con rigurosidad ya que esta evaluacion es la inica manera que tene-
mos de saber si hemos conseguido nuestro objetivo.

ASISTENCIA ESPANOLA A LOS PLANES NACIONALES DEDROGAS
DE LOS PAISES DEL ESTE DE EUROPA

8 5 El nimero de propuestas presentadas por Espaifia fue:
Respuesta: b) 6.

Espaifia present6 6 propuestas Hungria, Eslovenia, Rumania, Lituania, Letonia y Reptblica Checa.

8 6 (Cudl de las siguientes actividades es comun en los cinco paises?:
Respuesta: ¢) Implantacién o mejora de un Punto Focal Nacional que asegure la recogida y procesado de informacion.

La necesidad de un sistema de informacién epidemiolégico fue demandado por todos los paises candidatos. A tal
efecto, la Unién Europea establece un claro modelo a través de la Regulacién del Consejo n°® 302/93.

8 7 Indique cuadl de los siguientes paises no recibird asesoramiento de Espaifia:
Respuesta: d) Reptblica Checa.

De las seis propuestas que realizé Espafa se le adjudicé 5: Hungria, Eslovenia, Rumania, Lituania y Letonia, que-
dando excluida la Repiblica Checa.

8 8 ;Cual de las siguientes tendencias no corresponde a los paises del Este, segtiin el dltimo informe del Observatorio
Europeo?:

Respuesta ¢) El consumo de drogas se encuentra localizado en los grandes centros urbanos.

En el informe anual 2000 del estado actual del problema de las drogas en la Unién Europea el Observatorio Euro-
peo se advierte una preocupante rdpida expansion de las grandes ciudades a las zonas rurales.

8 9 Los tres pilares fundamentales que pretenden implementar los Paises de Este son:
Respuesta: e) Comision Nacional de Drogas, Observatorio Nacional y Plan Nacional sobre Drogas.

Los tres pilares fundamentales que se pretenden implementar son la Comisién Nacional de Drogas, Observatorio
Nacional y Plan Nacional sobre Drogas.
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9 O Espaifia participa en estos proyectos por:
* Respuesta: ¢c) Por concurso de méritos.

La Comision Europea establecié un concurso de méritos al cual podian concurrir las Administraciones de todos
los paises miembros. Espafia se presentd en seis convocatorias desde junio hasta diciembre de 2000.
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