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Resumen 
 
 
El dolor y el consumo indebido de sustancias continúan siendo prioridades de salud pública. Las 
poblaciones vulnerables, que viven en áreas rurales y que tienen un acceso limitado a recursos muestran 
continuamente disparidades en el acceso, la calidad y los resultados en la atención médica. Sin embargo, 
las poblaciones de las áreas rurales cuentan con resiliencia y capital de la comunidad que podría utilizarse 
estratégicamente para abordar esta problemática tan compleja. Los Programas para la Administración 
Responsable de los Opioides (OSP, por sus siglas en inglés) son una manera de dar apoyo a las 
organizaciones de atención médica en áreas rurales. Los OSP son un conjunto de intervenciones 
interrelacionadas dentro de la organización que tienen como objetivo (1) manejar el dolor, (2) reducir el 
consumo indebido de opioides a través de las prácticas adecuadas de prescripción y monitoreo y (3) dar 
tratamiento a aquellas personas que desarrollen un trastorno por el consumo de opioides.  
 
En el 2020, el personal del Centro para la Salud Rural de Arizona (AzCRH, por sus siglas en inglés) 
empezó un análisis del nivel de implementación de los OSP en los hospitales de las áreas rurales de 
Arizona. Esta guía es la culminación de este esfuerzo para ofrecer a las organizaciones de atención 
médica en áreas rurales un modelo para la implementación de intervenciones alineado con la Guía de 
práctica clínica para la prescripción de opioides para el dolor (2022) de los Centros para el Control y la 
Prevención de las Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) (en adelante, denominada “la guía”). 
Esto se logra en todos los niveles del contexto ecológico de la organización, teniendo como base a los 
principios de atención con un enfoque informado sobre el trauma y dando prioridad a la equidad en salud.  
 
Esta guía de implementación se divide en tres partes: (1) Una visión general de la intervención para la 
implementación, el enfoque, la teoría y las estrategias, (2) los procedimientos para el desarrollo de un 
plan de implementación en un sitio; y (3) los resultados esperados de la participación.   
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Propósito y público objetivo 
 
 
El propósito de esta guía de implementación es ofrecer a las organizaciones de atención médica (en adelante, 
denominadas “los sitios”) un plan y herramientas para la implementación de una intervención tipo OSP que esté 
alineada con la Guía de práctica clínica para la prescripción de opioides para el dolor (2022) de los CDC. Esta 
fue desarrollada para el Equipo de liderazgo del OSP a nivel del sitio (ver explicación anexa). 
 
Nuestra meta final es ayudar a las organizaciones de atención médica en áreas rurales a aumentar su capacidad 
para ofrecer tratamientos basados en la evidencia para el dolor y la adicción. De este modo, se podrán salvar vidas 
y se mejorará la calidad de vida de los pacientes. 
 
Tabla 1. Definiciones 

Término o acrónimo Definiciones 
CDC Centros para el Control y la Prevención de las Enfermedades (Centers for Disease 

Control and Prevention) 
CLAS  Servicios cultural y lingüísticamente apropiados (Culturally and Linguistically 

Appropriate Services) 
CMS Centros de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services) 
EHR La historia clínica electrónica (Electronic Health Record) 
Facilitador Personal de la Universidad de Arizona con capacitación para apoyar la 

implementación de los OSP en un sitio 
Informe sobre los 
comentarios 

Un informe que el sitio recibe tres (3) veces durante la investigación. Este informe 
presenta las fortalezas, los desafíos y el progreso de la organización y la comunidad, 
así como el progreso hacia la implementación del OSP. 

FHC Marco de trabajo para las Comunidades Saludables (Framework for Healthy 
Communities)  

IF Facilitación de la implementación 
IFT Equipo para la facilitación de la implementación 
OSP Programa para la administración responsable de los opioides 
OSP-LT Equipo de liderazgo del Programa para la administración responsable de los opioides   
Sitio Una organización de atención médica ubicada en un área rural de Arizona 
Innovación Una normas, práctica, proceso o programa basados en la evidencia 
Intervención Una intervención es una norma, práctica, proceso o programa que una organización de 

atención médica implementa o mejora. 
Estrategia Maneras en que la organización de atención médica puede contribuir a la 

implementación de las intervenciones tipo OSP.  
UA Universidad de Arizona 
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Parte 1: Visión general 
 
Relevancia 
El dolor es un problema generalizado en los Estados Unidos, donde 20 % de los adultos en el país viven con dolor 
crónico1. Cuando el dolor crónico recibe un tratamiento incorrecto o no lo recibe, tiene costos tanto individuales 
como sociales1. La prescripción excesiva de opioides ha resultado en casos de sobredosis y en el trastorno por el 
consumo de opioides (OUD, por sus siglas en inglés)1. Los cambios en las prácticas adecuadas de prescripción 
han dejado a algunos pacientes con un dolor que no puede ser controlado, con síntomas de abstinencia y con un 
OUD, lo que puede  causar que dichos pacientes recurran a mercados no regulados de venta de drogas2. El dolor, 
la adicción y las enfermedades infecciosas son prioridades de prevención en salud pública.  
 
Los programas para la administración responsable de los opioides (OSP, por sus siglas en inglés) son un conjunto 
de intervenciones interrelacionadas dentro de la organización que tienen como objetivo (1) manejar del dolor, (2) 
reducir el consumo indebido de opioides a través de prácticas adecuadas de prescripción y monitoreo y (3) dar 
tratamiento a aquellas personas que desarrollan un trastorno por el consumo de opioides3.  
 
De la misma manera que el programa de administración responsable de los antibióticos ha tenido un efecto 
positivo en el manejo de las enfermedades infecciosas, los OSP ofrecen avances coordinados en el manejo del 
dolor y la adicción. Tanto los OSP como los programas de administración responsable de los antibióticos 
funcionan bajo el principio de que un medicamento en particular puede cumplir una función adecuada “en el 
paciente correcto y en el momento correcto4”. Algunas dudas respecto a los OSP se centran en la preocupación 
por la falta de control adecuado del dolor y de “rehusarse a administrar” medicamentos a los pacientes que tienen 
dolor y pudieran necesitarlos5. Sin embargo, la meta de los OSP no es privar de medicamentos a los pacientes que 
tienen dolor, sino más bien diseñar estrategias y planes individualizados para quienes requieren medicamentos 
para el dolor, tanto en ambientes hospitalarios como en el manejo a largo plazo. 

 
A pesar del sólido respaldo de organizaciones profesionales, las tasas de implementación de los OSP son bajas6. 
La implementación de los OSP en ambientes hospitalarios es posible y aceptable. Estos han mostrado que 
disminuyen los efectos adversos y la exposición a los opioides sin aumentar el puntaje del dolor.  
 
Trabajo preliminar 
En el 2020, el personal del Centro para la Salud Rural de Arizona (AzCRH, por sus siglas en inglés) empezó un 
análisis del nivel de implementación de los OSP en los hospitales en las áreas rurales de Arizona7. Los hospitales 
en las áreas rurales mostraron algún nivel de implementación del OSP, pero la mayoría estaban en las etapas de 
planificación. Además, el personal de AzCRH empezó a desarrollar herramientas para la implementación del 
OSP8. Estas herramientas fueron implementadas a modo de prueba en dos hospitales de acceso crítico (en 
adelante, denominados “los sitios”). Los sitios de implementación a modo de prueba indicaron que el proceso era 
posible y aceptable, y ofrecieron sugerencias para mejorar8. Posteriormente, actualizamos nuestras intervenciones 
para la implementación para que estén alineadas con la Guía de práctica clínica para la prescripción de opioides 
para el dolor de 2022 de los Centros para el Control y la Prevención de las Enfermedades (CDC, por sus siglas en 
inglés) (en adelante, denominada “la guía”), y mejoramos nuestras estrategias de implementación.  
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Orientación sobre la Guía de implementación 
Esta guía de implementación se divide en tres partes: (1) Una visión general de la intervención de 
implementación, el enfoque, la teoría y las estrategias, (2) los procedimientos para que un sitio desarrolle un plan 
de implementación; y (3) los resultados esperados de la participación. Para comenzar, les presentamos una visión 
general de las definiciones clave, seguida de una explicación de cada una. 
 

• Las intervenciones del OSP son las cinco (5) recomendaciones para el Área de Práctica cuatro de la Guía 
de práctica clínica de 20221. 

• El enfoque de implementación del OSP contiene seis (6) principios con un enfoque informado sobre el 
trauma desarrollados por la Administración de Servicios de Abuso de Sustancias y Salud Mental 
(SAMHSA, por sus siglas en inglés) y usados por los Centros para el Control y la Prevención de las 
Enfermedades (CDC)9. Estos principios estarán integrados en todos los aspectos de esta investigación.  
Los principios incluyen: 

1. Seguridad 
2. Confianza y transparencia 
3. Apoyo entre pares 
4. Cooperación y reciprocidad  
5. Empoderamiento de participación y elección 
6. Problemas culturales, históricos y de género 

 
• La teoría del OSP es el Modelo socioecológico, que postula que los esfuerzos de cambio deben estar 

anidados en múltiples contextos para identificar a los facilitadores y superar desafíos10. 
• Las estrategias del OSP en (5) cinco áreas incluyen: 

o Personal: 
 Desarrollo de un Equipo de liderazgo del OSP en la organización. 
 Apoyo al equipo de liderazgo del OSP mediante el Equipo para la facilitación de la 

implementación (IFT, por sus siglas en inglés)11.  
 Trabajadores o representantes de salud de la comunidad (CHW/R, por sus siglas en 

inglés). 
o Organización: 

 Aumento del uso de la Entrevista Motivacional12 y del Marco de Referencia para la 
Detección, Intervención Breve y Remisión a Tratamiento (SBIRT, por sus siglas en 
inglés)13. 

 Implementación del Marco de referencia para Comunidades Saludables de los Centros de 
Medicare y Medicaid14. 

 Estructuras de financiamiento. 
o Clínico/práctico: 

 Pruebas toxicológicas. 
 Inicio y monitoreo de tratamientos para la abstinencia y el trastorno por consumo de 

opioides. 
 Prescripción conjunta de naloxona. 

o Tecnología: 
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 Uso del Programa de Monitoreo de Prescripción de Sustancias Controladas de Arizona 
(AzPMP, por sus siglas en inglés). 

 Uso de los determinantes sociales del sistema de remisión médica de Arizona. 
o Educativos 

 Grupos de aprendizaje colaborativo Breakthrough15  
 
Intervención del OSP  
Guía de práctica clínica de 2022: Justificación para el enfoque en el Área de Práctica Cuatro 
En 2022, los CDC publicaron una guía actualizada sobre la prescripción de opioides para el dolor. Hay 12 
recomendaciones divididas en cuatro áreas de práctica. A través del trabajo preliminar realizado en el OSP, 
encontramos una carencia constante en las prácticas asociadas con la detección, intervención y remisión de los 
riesgos y posibles daños relacionados con los opioides. Para llenar este vacío y aumentar la implementación en el 
área de práctica cuatro, nuestra intervención tipo OSP debe aumentar la adopción de las recomendaciones 8-12 de 
la Guía (Figura 1). 
 
Imagen 1 - Guía de práctica clínica de 2022 - Área de práctica 4, Recomendaciones 8-12.1 8-121. 

8. Antes de iniciar y periódicamente durante la administración de la terapia con opioides, los profesionales 
clínicos deben evaluar el riesgo de daños relacionados al tratamiento con opioides y explicar dicho riesgo a los 
pacientes. Los profesionales clínicos deben trabajar con los pacientes para incorporar estrategias para mitigar el 
riesgo, incluso ofrecer naloxona, al plan de tratamiento.  
9. Cuando se prescribe una terapia inicial con opioides para el dolor agudo, subagudo o crónico y, 
periódicamente durante la terapia con opioides para el dolor crónico, los profesionales clínicos deben revisar 
los antecedentes de prescripción de sustancias controladas del paciente usando la información del Programa de 
Monitoreo de Prescripción de Sustancias Controladas de Arizona (PDMP, por sus siglas en inglés) para 
determinar si el paciente está recibiendo dosis de opioides o combinaciones que pongan al paciente en alto 
riesgo de sobredosis. 
10. Cuando se prescriben opioides para el dolor subagudo o crónico, los profesionales clínicos deben 
considerar los riesgos y beneficios de una prueba toxicológica para evaluar los medicamentos recetados, así 
como otras sustancias controladas recetadas y no recetadas.   
11. Los profesionales clínicos deben de tener mucho cuidado al prescribir opioides para el dolor y 
benzodiacepinas simultáneamente y deben de considerar si los beneficios son mayores que los riesgos al 
prescribir simultáneamente opioides y otros depresores del sistema nervioso central. 
12. Los profesionales clínicos deben ofrecer o coordinar un tratamiento con medicamentos basados en la 
evidencia para dar tratamiento a los pacientes con un trastorno por el consumo de opioides. No se recomienda 
la detoxificación por sí sola, es decir sin medicamentos para el trastorno de consumo de opioides, ya que esto 
aumenta el riesgo de una reanudación del consumo de drogas, sobredosis y muerte por sobredosis. 

 

El Enfoque del OSP 
En esta era posterior a la COVID, se está prestando cada vez más atención a la resiliencia de todos los trabajadores 
de atención médica. Se ha demostrado que el agotamiento profesional (burnout) en los médicos puede conducir a 
la desvinculación de la carrera, a la ineficiencia en la atención médica y a una disminución en la calidad de la 
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atención de los pacientes 16. Además, la carga del agotamiento emocional continúa perpetuando los sentimientos 
que causan burnout en los trabajadores de la salud. En el contexto de la crisis de los opioides, el desarrollo e 
implementación de los OSP tiene como objetivo aliviar el estrés al que están sometidos los profesionales de la 
salud y diversificar el manejo de pacientes en varias especialidades. A nivel institucional, el liderazgo de la 
organización es fundamental para poder generar cambios significativos en relación con el burnout médico17. Los 
líderes competentes tienen la capacidad de fomentar la colaboración en equipo, dar dirección y gestionar políticas, 
al mismo tiempo que delegan tareas. Los médicos enfrentan situaciones estresantes debido a su carga laboral16. Por 
lo tanto, si se utilizan los OSP y se divide el trabajo entre varios miembros del equipo, se puede aliviar la carga de 
los médicos y ofrecer una atención coordinada que garantice que los pacientes y sus familias reciban servicios de 
calidad y apoyo para el manejo del dolor y la adicción.  
 
Una barrera para el tratamiento exitoso del burnout médico en el contexto de la implementación del OSP puede 
ser la “falta de infraestructura o apoyo comunitario”6 dentro de un hospital o una comunidad. Es decir, las 
organizaciones de atención médica en áreas rurales pueden tener infraestructura limitada (p.ej., estructuras de 
pago, tecnología), personal (p.ej., capacitado, con habilidades y disponibilidad) y recursos de la comunidad (p.ej., 
opciones de tratamiento, fuentes de remisión) para lidiar con el dolor y la adicción. La angustia moral debido a la 
falta de apoyo administrativo puede exacerbar aún más los sentimientos de burnout y causar que los médicos y el 
personal auxiliar abandonen por completo los proyectos del OSP. Es esencial que el liderazgo administrativo 
respalde los esfuerzos de los equipos de liderazgo del OSP y que promueva el bienestar de los médicos y otros 
trabajadores de atención médica que integran estos equipos multidisciplinarios.  La calidad de la atención médica 
y la probabilidad de eventos adversos se ven significativamente afectadas por el burnout médico16, y por lo tanto, 
debemos promover y fomentar el bienestar individual y de la organización durante todo nuestro proceso de 
implementación.   
 
Nuestro enfoque de implementación del OSP reconoce el estrés que sufren tanto los pacientes y sus familias, así 
como los profesionales de la salud, especialmente en la era posterior a la pandemia. Por ello, usamos un enfoque 
informado sobre el trauma durante nuestra implementación, con el fin de garantizar que interactuemos con las 
organizaciones y profesionales de la salud dentro del contexto de sus entornos y políticas. Los enfoques 
informados sobre el trauma tienen como objetivo que los participantes colaboren en el proceso de 
implementación, eviten la exposición a eventos traumáticos y que generen seguridad en la comunidad.  
Teoría del OSP  
El modelo socioecológico10 reconoce que los contextos de los individuos y las organizaciones están contenidos 
unos dentro de otros y cómo esta interacción puede favorecer o dificultar diversos asuntos, incluso en los procesos 
de cambio. La Figura 2 muestra nuestro modelo teórico para implementar el OSP en ambientes de salud en las 
áreas rurales. También muestra el desarrollo y el apoyo de los líderes del OSP que puedan impulsar la 
implementación de la intervención en todos los contextos, de modo que se pueda aumentar la evaluación de los 
riesgos y la atención a los posibles daños sin disminuir la calidad de la atención. Nuestro OSP apoyará a los 
centros en la creación de guías y flujos de trabajo para la evaluación y el tratamiento del dolor, el consumo 
indebido de opioides, la abstinencia y el trastorno por el consumo de opioides. 
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Figura 2 Modelo teórico del OSP 
Enfoque de implementación del OSP: Guiado por los seis principios basados en un enfoque informado sobre el trauma 

Seguridad; confianza y transparencia; apoyo entre pares; cooperación y reciprocidad; empoderamiento de participación y elección; y 
problemas culturales, históricos y de género 

Intervención tipo OSP: Guía de 
prácticas clínicas de 2022 – Área 

de práctica 4 

 

Mecanismos: Comentarios frecuentes. Aumento de la eficacia 
del cambio. Disminución de las percepciones de complejidad. 
Aumento de la compasión. Aumento de la confianza. Aumento 

de la intención a la práctica. 
Estrategias de implementación del OSP dentro del modelo socioecológico ↓ 

Inicia y monitorea el tratamiento 
para la abstinencia de opioides y el 

trastorno por el consumo de 
opioides 

Departamento individual Implementación, facilitación, 
integración de los CHW/R 

Adopción 

Prescripción conjunta de naloxona Conexión interdepartamental  Fidelidad 

Pruebas toxicológicas Organización EHR integra AzPMP Aumento del uso seguro de 
opioides para el dolor  

MI y SBIRT Paciente, familia, comunidad Sistema de remisión AZ SDOH  Disminución de las 
readmisiones debido al 

dolor 
Grupo de aprendizaje colaborativo  

(Breakthrough Series 
Collaboratives) 

Normas y área Estructuras de financiamiento Aumento de la 
coordinación de la atención 

médica 
  Marco de equidad en salud 

para abordar el estigma 
 

  Equipo de liderazgo del OSP, 
incluyendo el CHW/R y el IFT 

 

Modelo socioecológico. Adaptado con permiso de: Golden SD, McLeroy KR, Green LE et al. Upending the social ecological model to 
guide health promotion efforts toward policy and environmental change. Educ Behav. 2015; 42 (1 Suppl): 85-145. doi: 10.1177 

1090198115575098. 
 

Estrategias del OSP 
Personal 
Equipo de liderazgo de la organización del OSP (OSP-LT) 
El equipo de liderazgo del OSP (OSP-LT, por sus siglas en inglés) está formado por personal de la organización 
de atención médica y son parte fundamental para acelerar la implementación del OSP. Su propósito es: a) ofrecer 
orientación, apoyo y monitoreo para la implementación de la intervención OSP dentro de su organización, con un 
enfoque específico en las normas, el entorno y el contexto de la organización, b) apoyar la salud y el bienestar de 
la fuerza laboral de la organización, c) reunirse frecuentemente con el equipo para la facilitación de la 
implementación (IFT, por sus siglas en inglés) (ver a continuación) y d) completar formularios y encuestas para la 
investigación. El OSP-LT puede estar compuesto por varios roles dentro de la organización de atención médica, 
pero se recomienda designar de dos a cinco personas que puedan desempeñar uno o varios roles, tales como:  

 
Farmacéutico Salud del comportamiento Profesional medico 

Coordinador de la atención Tecnología informática 
 
En las pequeñas organizaciones de atención médica en áreas rurales, es común que una sola persona cumpla dos o 
tres funciones. Si es posible, su participación es sumamente importante. Se debe designar una persona como líder 
y punto de contacto principal para el IFT. Durante los 18 meses de implementación, el OSP-LT deberá:  
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 Centrarse en los facilitadores y los desafíos de la implementación relacionados con el ambiente y las 
normas de la organización.  

 Asistir a las reuniones para la facilitación de la implementación y a los grupos de aprendizaje 
colaborativo.  

 Modelar y promover las buenas prácticas para crear y mantener una cultura saludable dentro de la 
organización. 

 Comunicar los procesos de implementación y dar apoyo al personal del hospital utilizando informes de 
comentarios. 

 Asegurarse de que el acta del proyecto, el plan de implementación y los informes de comentarios sean 
revisados y analizados.  

 Completar los formularios de investigación.  
 Organizar al menos una reunión con el personal de la organización para comunicar los logros y las 

lecciones aprendidas.  
 
Apoyo al equipo de liderazgo del OSP a través del Equipo para la facilitación de la implementación (IFT, 
por sus siglas en inglés) 
El equipo para la facilitación de la implementación (IFT, por sus siglas en inglés) está formado por personal 
externo del equipo de investigación. El propósito del IFT es dar apoyo al OSP-LT para lograr sus metas de 
implementación. Está compuesto por un facilitador principal y un cofacilitador. Su propósito principal es dar 
apoyo al OSP-LT y lo hace al: (1) documentar y dar seguimiento del progreso hacia las metas de implementación, 
(2) ayudar al OSP-LT a mantenerse enfocado en las metas originales y facilitar los recursos pertinentes, (3) 
preparar y analizar habitualmente los informes sobre los comentarios, (4) motivar al OSP-LT para reconocer los 
logros e identificar soluciones a los desafíos. El IFT también busca demostrar empatía, abordar retos y celebrar la 
eficacia del cambio dentro de la organización. 
 
El OSP-LT puede esperar que el IFT: 

• Entregue informes periódicos de comentarios que destaquen avances e identifiquen áreas de mejora. 
• Dedique tiempo a dar apoyo a la implementación. 
• Dé apoyo en el manejo de múltiples prioridades. 

 
Los sitios participarán en reuniones de IF de 60 minutos de duración. La frecuencia de estas reuniones dependerá 
del progreso del sitio. El propósito de estas reuniones es (1) reconocer el progreso logrado hacia las metas de 
implementación, (2) identificar los desafíos y las soluciones, y (3) crear planes para los meses siguientes. Estas 
reuniones serán guiadas por el plan de implementación del sitio (ver discusión detallada en la parte 2).  

 
Las reuniones pueden seguir este tipo de agenda:  

1. Bienvenida, reconocimiento del territorio, presentaciones y momento de atención plena o mindfulness (5 
minutos) 

2. Actualización sobre la nueva información (algo interesante sobre literatura, las normas, la organización) 
que sea relevante para la intervención OSP (5 min). 

3. Revisión de las metas, el progreso y comentarios sobre el plan de implementación (30 min): 
• ¿Qué funcionó bien este mes? 
• ¿Cuáles fueron los retos o desafíos? 
• ¿Cuáles son las posibles soluciones para el próximo mes? 

4. Elaborar un plan para el mes siguiente y confirmar la fecha y hora de la próxima reunión (10 min). 
5. Reconocer lo bueno hecho por uno mismo, que hizo un compañero y que se logró como equipo (10 

minutos) 
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Trabajadores o representantes de salud de la comunidad (CHW/R, por sus siglas en inglés) 
Los CHW/R se integrarán al entorno de atención médica para evaluar a los pacientes en referencia a los 
determinantes sociales de la salud y apoyar la coordinación de la atención. Puede ser que las organizaciones de 
atención médica ya cuenten con un CHW/R en plantilla o que identifiquen a una persona interesada. A través de 
este proceso de investigación, se podrán proporcionar fondos para cubrir parte del salario de los CHW/R por 
actividades relacionadas con la investigación (p.ej., capacitación, recolección de información). Si las 
organizaciones de atención médica no cuentan con un CHW/R, se apoyará al sitio para identificar a una persona 
interesada.  

Organización 
Entrevista motivacional (MI, por sus siglas en inglés) y Detección, intervención breve y remisión para 
recibir tratamiento (SBIRT, por sus siglas en inglés). 
La MI es un enfoque centrado en la persona para trabajar con pacientes con diversos problemas de salud12. La MI 
capta a los pacientes en una conversación no directiva sobre comportamientos de salud respecto a los cuales 
pueden sentirse ambivalentes al cambio. La MI puede implementarse en ambientes de atención médica para 
ayudar a los pacientes a determinar cómo sus conductas actuales les están ayudando o dificultando lograr sus 
metas12. Es un estilo de comunicación basado en las fortalezas y centrado en la persona, que ayuda a los pacientes 
a desarrollar motivación intrínseca para el cambio.  

El SBIRT es un enfoque de salud pública para identificar e intervenir en problemas de consumo, consumo 
indebido y adicción a sustancias. El proceso inicia con un abordaje general de todos los pacientes para realizar 
exámenes de detección de alcohol, tabaco y otras drogas. SBIRT es una estrategia de prevención e intervención 
tempranas para abordar problemas de consumo de sustancias, salud mental y enfermedades infecciosas antes de 
que se vuelvan graves.  También permite identificar pacientes que puedan necesitar medicamentos y atención 
especializada. En función de los resultados de la preevaluación, se puede realizar una evaluación completa, 
intervenciones breves o remisión a una atención especializada (Figura 3 - ejemplo de un flujo de trabajo). En 
nuestro caso, buscamos aplicar un enfoque basado en las fortalezas en todos los aspectos de la implementación de 
SBIRT.  Esto implica dar apoyo al personal de salud para implementar un enfoque informado sobre el trauma, que 
considere las fortalezas del paciente y su familia o sistema de apoyo.  

Figura 3 – Ejemplo de flujo de trabajo SBIRT 
Guiado por los seis principios basados en un enfoque informado sobre el trauma y el Marco de trabajo para las Comunidades Saludables 

Seguridad, confianza y transparencia, apoyo entre pares, cooperación y reciprocidad, empoderamiento de participación y 
elección, problemas culturales, históricos y de género 
Decisiones basadas en las fortalezas y otras preocupaciones 
clínicas (p.ej. enfermedad infecciosa, salud mental), factores 

de la comunidad, sociales, culturales, individuales y 
familiares 

Los CHW/R apoyan a los 
determinantes sociales de salud y el 

apoyo para la recuperación 

Remisión a tratamiento 
(servicios) 

Participación de la familia, compañeros o pares y la 
comunidad en el proceso 

Intervención breve  
(medicamentos y comportamiento) 

Examen de detección habitual o 
anual 

¿Cuál es tu fortaleza? ¿Cuáles son 
tus necesidades y metas? 

 Pruebas toxicológicas 
 

Obtener consentimientos, de 
ser necesario 

Todas las pruebas de 
detección 

Revisar el AzPMP 

Pruebas de predetección  Consejería breve   
(medicamentos y comportamiento) 

Examen de detección habitual o 
anual 

 Educación y refuerzo de las 
fortalezas 

Examen de detección habitual o anual Prescripción conjunta de las tiras 
para detección de naloxona y de 

fentanilo 
Estructuras de financiamiento 

 



 

 
 

Página 13 de 42 

Marco de trabajo para Comunidades Saludables de los Centros de Medicare y Medicaid14 (CMS, por sus 
siglas en inglés) 
Los estudios muestran que las personas que consumen drogas o que están en proceso de recuperación pueden 
mostrarse reacias a utilizar el sistema de salud debido al estigma18, la falta de recursos18 o las dudas sobre los 
tratamientos. Por ello, utilizaremos el Marco para las Comunidades Saludables de los Centros de Medicare y 
Medicaid 19 para asegurarnos de que hacemos todo lo posible para mejorar el acceso a una atención de calidad 
para las personas con dolor y con adicción. Esto puede incluir realizar un análisis del lenguaje, la terminología y 
las recomendaciones de tratamiento que se utilizan en el entorno de atención médica para personas con dolor o 
adicción. 

El Marco para Comunidades Saludables de los CMS tiene cinco áreas de prioridad: 

• Prioridad 1: Ampliar la recopilación, el reporte y el análisis de datos estandarizados. 
• Prioridad 2: Evaluar oportunidades para cerrar brechas en programas, normas y operaciones de los CMS. 
• Prioridad 3: Fortalecer la capacidad de las organizaciones de atención médica y su fuerza laboral. 
• Prioridad 4: Promover el acceso lingüístico, la alfabetización en salud y la prestación de servicios 

centrados en la persona. 
• Prioridad 5: Mejorar el acceso a los servicios de atención médica para personas con discapacidad.  

Mientras desarrollamos el plan de implementación, pediremos a los sitios que seleccionen un área de prioridad y 
que definan una forma concreta en la que desarrollarán esta prioridad para las personas con problemas de dolor y 
consumo de sustancias (ver Parte 2).  

Estructuras de financiamiento 
Es fundamental que las organizaciones de atención médica cuenten con estructuras de financiamiento establecidas 
para el pago de la atención. Una compensación inadecuada puede provocar que la implementación del OSP no se 
inicie o que avance lentamente. Existen estructuras de pago para tratamientos del dolor, incluyendo los 
relacionados con el síndrome de abstinencia, el tratamiento y el apoyo a la recuperación del consumo de opioides.  

Los sitios pueden optar por evaluar y ampliar el uso de estructuras de pago para poder ofrecer tratamientos para el 
dolor y adicción. El OSP-LT y el IFT desarrollarán de manera conjunta herramientas, sistemas y capacitación para 
el pago de servicios para el dolor y la adicción.  

 
Clínica y práctica 
Pruebas toxicológicas 
Las pruebas toxicológicas son una estrategia para detectar el consumo terapéutico de opioides, reducir riesgos y 
evaluar las necesidades de los pacientes en relación con el dolor y el consumo de sustancias.  En salud, existen 
múltiples pruebas biológicas usadas para detectar, prevenir y manejar diversos trastornos.  Sin embargo, es 
importante reconocer cómo los profesionales de la salud presentan, obtienen y comunican los resultados. Los 
pacientes que consumen o han consumido drogas pueden haber tenido una prueba de toxicología como una 
medida punitiva (p. ej., como condición para obtener un empleo, para la libertad condicional o libertad bajo 
palabra) o haber revivido una experiencia traumática por la forma en que se obtuvo la muestra (p. ej., bajo 
observación).  

Los sitios pueden optar por aumentar el uso de las pruebas toxicológicas para evaluar riesgos como parte de su 
plan de implementación. El OSP-LT y el IFT desarrollarán de manera conjunta herramientas, flujos de trabajo, 
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capacitación y actividades operativas que incrementen las pruebas toxicológicas realizadas con un enfoque 
informado sobre el trauma.  

Inicio y monitoreo de los tratamientos para la abstinencia y el trastorno por consumo de opioides. 
Existen medicamentos aprobados por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en 
inglés) que son eficaces para el manejo de la abstinencia y el trastorno por consumo de opioides. También hay 
intervenciones psicosociales y conductuales que son efectivas y reembolsables. Sin embargo, estas se usan poco 
en el ámbito de la salud por diversas razones.  

Los sitios pueden optar por aumentar el uso de tratamientos para la abstinencia y el trastorno por el consumo de 
opioides. El OSP-LT y el IFT identificarán o desarrollarán de manera conjunta herramientas, flujos de trabajo, 
capacitación y actividades operativas que incrementen la prescripción conjunta.  

Prescripción conjunta de naloxona. 
La naloxona es un medicamento que puede revertir una sobredosis de opioides y salvar vidas. Sin embargo, las 
tasas de prescripción conjunta de naloxona junto con un opioide son bajas. Esto se debe a numerosos factores 
tales como normas, disponibilidad del producto, costo y cuestiones clínicas e individuales.  

Los sitios pueden optar por aumentar la prescripción conjunta de naloxona. El OSP-LT y el IFT identificarán o 
desarrollarán de manera conjunta herramientas, flujos de trabajo, capacitación y actividades operativas para 
aumentar la prescripción conjunta con naloxona. 

Tecnología 
Uso del Programa de Monitoreo de Prescripción de Sustancias Controladas de Arizona (AzPMP, por sus siglas en 
inglés).  
El AzPMP es una herramienta tecnológica que puede identificar riesgos y posibles daños asociados a la 
prescripción de un opioide. Aunque las tasas de uso del AzPMP son altas, la integración en la historia clínica 
electrónica (EHR) es menor en áreas rurales en comparación con las urbanas.  

Los sitios pueden optar por incrementar la integración del AzPMP en el EHR. El OSP-LT y el IFT identificarán o 
desarrollarán de manera conjunta herramientas, flujos de trabajo, capacitación y actividades operativas para 
apoyar la integración del AzPMP en el EHR.  

CommunityCares – Sistema de Remisión para los Determinantes Sociales de la Salud en Arizona (SDOH, 
por sus siglas en inglés)  
Arizona cuenta con un único sistema estatal de remisión enfocado específicamente en los determinantes sociales 
de la salud. Sus objetivos son coordinar la atención médica, conectar comunidades y mejorar la salud con un 
enfoque integral en la persona que es guiado por un enfoque basado en la información o datos.  El sistema incluye 
la detección y evaluación de necesidades y puede integrarse en el EHR. 

Los sitios pueden optar por incrementar el uso del sistema de remisión SDOH.  El OSP-LT y el IFT desarrollarán 
herramientas, flujos de trabajo, capacitación y actividades procedimentales que apoyen la integración y uso del 
sistema SDOH.   

Educación 
Serie colaborativa Breakthrough (grupos de aprendizaje colaborativo) 
El Instituto para la Mejora de la Atención en Salud desarrolló el modelo Breakthrough Series como un método 
para mejorar la calidad de la atención médica 15. Desde el inicio, los sitios pueden participar en los grupos de 
aprendizaje colaborativo. El propósito es permitir el intercambio de ideas, buenas prácticas, recursos y desarrollar 
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pasos de acción para la diseminación y la implementación. Los grupos de aprendizaje colaborativo mensuales 
están diseñados para ofrecer a las organizaciones de atención médica información didáctica sobre un tema y 
oportunidades de interacción.  Están abiertos a todo el personal de la organización. Los grupos de aprendizaje 
colaborativo se enfocarán en soluciones, buenas prácticas y acciones.  
 
Los facilitadores del IF organizarán grupos de aprendizaje colaborativo. Nos gustaría que asistan a todos, pero 
sabemos que esto puede no ser muy realista. Por eso, se les pedirá a los sitios que participen en un mínimo de 6 de 
los 16 grupos de aprendizaje durante los 18 meses de implementación.  Después de cada grupo de aprendizaje se 
pedirá a los participantes que seleccionen una acción para llevar a su organización y difundirla.  
 
La estructura y los temas pueden incluir:  
  
Estructura:  
Bienvenida, registro, momento de atención plena y recordatorio del propósito    5 minutos  
 o grupo de aprendizaje 
Ponente y experto sobre un tema      15 minutos (5 diapositivas)  
Explicación interactiva         25 minutos  
Planes de diseminación          10 minutos  

• ¿Cómo compartirás la información del grupo de aprendizaje con otros en tu organización? 
• ¿Para cuándo? 
• ¿Qué se espera lograr? 

 
Temas potenciales:  
Personal 

• Consumo de sustancias, consumo indebido y adicción. Desafío de algunas prácticas actuales.  
• Estamos estresados pero no de una forma saludable. Estrategias para el crecimiento postraumático de la 

organización e individual.  
• Contratación de especialistas pares o de apoyo familiar o trabajadores comunitarios o representantes de 

salud.  
• Nos encantaría ayudar, pero no hay nadie aquí. Cómo lidiar con problemas de fuerza laboral como 

rotación de personal, presentismo o falta de especialistas.   
 
Organización 

• Creación de sistemas de atención informados por el trauma y que estén cultural o lingüísticamente 
adaptados.  

• Entrevista motivacional y Detección, intervención breve y remisión para recibir tratamiento 
• Cuando los estándares éticos entran en conflicto, ¿cuáles son algunos de los enfoques para tomar 

decisiones informadas? 
• Prevención a través del marco de trabajo SBIRT.  
• Estrategias concretas para aumentar el acceso a la atención.  
• Aumento del acceso: Estrategias concretas para un cambio sistémico.   
• Naloxona y tiras reactivas para fentanilo: estandarización de las prácticas de reducción del daño en la 

atención médica. 
• Reembolso por la atención complementaria del dolor y los servicios relacionados con el consumo de 

sustancias.  
 

Clínica y práctica 
• Celebración de las personas que consumen drogas o están en recuperación y a sus familias.  
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• Estrategias para conectar a las personas que consumen drogas o que están en recuperación con la atención 
médica. 

• Dolor – opioides y tratamientos complementarios.  
• Abordaje de sindemias: dolor, consumo de sustancias, salud mental y enfermedades infecciosas.  
• Interacciones compasivas y seguras con personas que puedan estar bajo la influencia de sustancias.  

 
Tecnología 

• Continuación de la atención médica: identificación, revisión y trabajo con otras organizaciones de apoyo 
o servicios.  

• Atención conductual integrada.  
• Tecnología de la información en la atención médica. 
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Parte 1: Resumen 
 
Los OSP son viables y aceptables para implementar en entornos hospitalarios. Son recomendados por numerosas 
organizaciones profesionales, pero se utilizan poco.  En 2022, los CDC emitieron una guía de práctica para la 
prescripción de opioides para el dolor.  Una evaluación de las necesidades y revisión de la literatura destacó el 
potencial de mejora en la práctica en el área 4: evaluar riesgos y abordar daños potenciales utilizando un enfoque 
informado sobre el trauma y múltiples estrategias en cada esfera del modelo socioecológico.  La Parte 2 describe 
el proceso y plan específicos de implementación. 
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Parte 2: Pasos concretos de implementación 

 
Visión general de la participación del sitio 
Esta investigación tiene como objetivo la participación de las organizaciones de atención médica en áreas rurales 
en un proyecto de investigación de 18 meses de duración (Figura 4).  Esta investigación, que está basada en el 
trabajo de Ritchie et al11, consta de tres etapas de participación: (1) antes de la implementación, (2) 
implementación y (3) después de la implementación.  La Figura 4 y la Tabla 2 proporcionan una visión general 
del cronograma y los componentes del proyecto.  Estos se explican con mayor detalle a lo largo de esta guía. 
 
Figura 4. Cronograma de implementación a nivel de sitio OSP 
 

 Etapa 1: Preparación  
1 Elegibilidad, consentimiento.  

No debe tomar más de 3 meses 
 

2 Tareas administrativas de la investigación e identificación de los 
CHW/R.  

No debe tomar más de 3 meses 

 

3 Inicio  
↓ Grupo de aprendizaje del OSP IS mensual de 60 minutos (asistir al menos a 6 de 16) 
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Capacitación de CHW/R  Implementación de CHW/R 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2. Pasos clave de acuerdo con la etapa de implementación 
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Paso Actividad 

Antes de la implementación 

Paso 1. Se comunica el interés en participar llenando un formulario de interés y elegibilidad. Se llenan los 
formularios de investigación y la línea de base 1, que incluye la evaluación de la implementación. 
(mes 1) 

Paso 2. El IFT entrega el paquete de bienvenida. Después de revisarlo se empieza el desarrollo del acta 
constitutiva del proyecto y el plan de implementación. (mes 2) 

Paso 3. Se seleccionan al menos 6 de los 16 grupos de aprendizaje colaborativo a los que se quiere asistir. 
Se empieza a asistir a los grupos elegidos. (mes 2) 

Paso 4. Se identifican a los CHW/R que pueden trabajar en el proyecto. Se da apoyo a la capacitación inicial 
y continua. (para el mes 3) 

Paso 5. Se completa el acta constitutiva del proyecto y el plan de implementación. Inicia la implementación. 
Revisión del informe de los comentarios. (mes 3) 

Paso 6. Reunión inicial con los facilitadores de la IF. Revisión del acta constitutiva del proyecto, el plan de 
implementación y el progreso. Se programan las reuniones futuras. (Mes 5) 

Paso 7. Se completa la medición inicial 2. (mes 5) 
Implementación 

Paso 8 Se participa en las reuniones del IF según lo establecido por el progreso de la implementación y se 
continúa con la implementación. (meses 7-12) 

Paso 9 Revisión del informe de comentarios y ajuste del plan de implementación, si es necesario. (mes 9) 
Paso 10 Se completa la recolección de información mensual. (meses 7-12) 
Paso 11 Se completa el seguimiento 1. (mes 11) 

Después de la implementación 
Paso 12 Se participa en las reuniones del IF según lo establecido por el progreso de la implementación. (mes 

13) 
Paso 13 Se continúa con la implementación. (meses 13-18) 
Paso 14 Se completa el seguimiento 2. (mes 14) 
Paso 15 Se completa el seguimiento 3. (mes 17) 
Paso 16 Se organiza al menos una reunión con el personal de la organización para comunicar los logros y las 

lecciones aprendidas. (meses 15-17) 
Paso 17 Reunión final de la investigación. (mes 18) 

 

 

Implementación del acta constitutiva del proyecto y plan  
del Programa para la administración responsable de los opioides  

En esta sección encontrará una plantilla e instrucciones para el desarrollo del acta constitutiva del proyecto y un 
plan de implementación. Estos estarán disponibles de manera que los centros los puedan completar y actualizar 
electrónicamente (Research Electronic Data Capture [REDCap]20). Se podrá descargar la plantilla y el documento 
completado para su referencia.  

 

[NOMBRE DE LA ORGANIZACIÓN] 
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Propósito   
Ofrecer a los hospitales de Arizona y a sus afiliados un acta constitutiva del proyecto y un plan para la 
implementación o mejora de un Programa para la administración responsable de los opioides (OSP, por sus siglas 
en inglés). Finalmente, nuestra meta es mejorar el acceso a atención médica de calidad para todos los pacientes 
con dolor crónico y un problema de consumo de sustancias.  

Público objetivo  
Esta plantilla debe de ser llenada por el Equipo de liderazgo del OSP (OSP-LT, por sus siglas en inglés) tal como 
lo defina la organización. El OSP-LT puede tener que obtener información sobre otro personal de la organización.  

Este documento está dividido en dos secciones:  

1. Acta constitutiva del proyecto: El acta constitutiva del proyecto enumera el personal clave, el propósito 
del OSP, qué se consideraría un éxito y qué está y qué no está dentro del alcance del proyecto.  

2. Plan de implementación 
a. Revisión y actualización: esta sección da los resultados de la encuesta de implementación y 

solicita actualizaciones que reflejen cualquier cambio reciente de los niveles de implementación 
de la estrategia del OSP.   

b. Plan de implementación: Esta sección explica los elementos que se deben tener en consideración 
cuando se desarrolla el plan de implementación.  

c. Plan de acción: Este es el plan actual de implementación. 
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Plantilla del acta constitutiva del proyecto 
El acta constitutiva del proyecto da la información general de contacto, un entendimiento compartido del 
propósito de la implementación de la intervención OSP y los calendarios de ejecución.  

Información de contacto 
Nombre del sitio  Nombre de los 

miembros del Equipo de 
liderazgo del OSP 

Correo electrónico 

Nombre del líder del sitio    
Correo electrónico    
Teléfono    
Organización    

 

Propósito del proyecto 
Problemas o temas a tratar  
Indicadores de éxito  
Qué está dentro del alcance del proyecto  
Qué está fuera del alcance del proyecto  

 

Actividades y fechas de ejecución 
Metas importantes Fecha esperada  

de inicio 
Fecha esperada 
 de finalización 

Formación del Equipo de liderazgo del OSP   
Finalización del plan de implementación   
Recopilación de información   
Participación en las reuniones mensuales del 
OSP de la IF 

  

Participación en los grupos de aprendizaje 
colaborativo mensuales 

  

Adopción de la intervención del OSP   
 

¿A quién le gustaría agregar a nuestro listserv de investigación? En este da información sobre la implementación y 
los grupos de aprendizaje colaborativo. Puede agregar a tantas personas como desee. Una vez suscritas, las 
personas pueden modificar su suscripción o darse de baja en cualquier momento.  

Nombre Correo electrónico Rol o función 
   
   
   
   
   

 



 

 
 

Página 23 de 42 

Plan de implementación 
Determinación de la etapa de implementación 
Gracias a la ciencia de la implementación sabemos que es relevante entender la etapa de implementación 
al iniciar cualquier proceso de cambio. No quisiéramos decir, como parte de la recomendación número 8 
de los CDC, que todas las organizaciones deben seleccionar una herramienta de detección para empezar.  

Algunas organizaciones pueden tener una herramienta de detección que ya está aceptada entre los 
profesionales de la salud, que se usa habitualmente y que está integrada a la EHR. En este caso, otra 
estrategia de implementación podría ser aumentar el uso de los resultados de las pruebas de detección 
para implementar intervenciones breves. Entender la etapa de implementación es fundamental para poder 
seleccionar las mejores estrategias, monitorear el progreso y analizar los resultados de la investigación.   

La tabla 3 ofrece una guía general de las cinco etapas de implementación.  

Tabla 3. Definiciones de cada etapa de implementación 
Etapa de implementación Definiciones 
1. No tiene un plan o  
    el plan no está implementado 
 

La organización de atención médica puede haber considerado 
implementar la intervención, pero no tiene un plan ni una fecha de 
inicio. 

2. Tiene un plan de implementación     
    pero no tiene una fecha de inicio 
 

La organización de atención médica ha desarrollado un plan, pero 
no ha fijado una fecha de inicio. 

3. Tiene un plan de implementación.   
    La fecha de inicio está establecida.    

La organización de atención médica tiene un plan y una fecha de 
inicio de la implementación, pero no ha empezado aún.  

4. Empezó hace menos de 6 meses. 
 

La organización de atención médica ya ha empezado y ha estado 
implementando la intervención hace menos de 6 meses. 

5. Empezó hace más de 6 meses. 
 

La organización de atención médica ya ha empezado y ha estado 
implementando la intervención hace más de 6 meses. 
Esto se considera una adopción. 

 
Evaluación de la implementación 
Las preguntas a continuación son parte de las estrategias de implementación del OSP. Responda las 
preguntas considerando el siguiente enunciado:  
 

“Durante los últimos 12 meses, nuestra organización ____ 
para el manejo del dolor y después de la adicción” 

 
1 = No tiene un plan o el plan no está implementado 
2 = Tiene un plan de implementación, pero no tiene una fecha de inicio. 
3 = Tiene un plan de implementación. La fecha de inicio está establecida.  
4 = Empezó hace menos de 6 meses.   
5 = Empezó hace más de 6 meses 
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Área de dominio y estrategias 
ED 
Dolor 

ED 
Adicción 

Atención del 
dolor agudo 

Atención 
aguda 
Adicción 

Detección y evaluación 
“Durante los últimos 12 meses, nuestra organización ha ____  

para el manejo del dolor y la adicción” 
 
Herramientas de detección o evaluación válidas 
(Rec. 8, 10, 11, 12)     

Se realizó prueba de toxicología (Rec. 10)     
Revisó el AzPMP de todos los pacientes a los que 
se les prescriben opioides o que están recibiendo 
terapia con opioides (Rec. 9) 

    

Herramientas de detección o evaluación integradas 
a la EHR (Rec. 8, 9, 10, 11, 12)     
Estructuras de pago o financiamiento para la 
detección o evaluación (Rec. 8, 9, 10, 11, 12)     
Puntaje de implementación 
Bajo = 5 Alto = 25 
Rec. 8 - posible = 3 
Rec. 9 - posible = 3 
Rec. 10 - posible = 4 
Rec. 11 - posible = 3 
Rec. 12 - posible = 3 
 

    

Intervención y tratamiento 
Se usaron vías multimodales peri o posoperatorias 
para la recuperación después de la cirugía (Rec. 8, 
11, 12) 

    

Prescripción conjunta de naloxona con la 
prescripción de opioides (Rec. 8, 10, 11, 12)     

Se ofreció educación al paciente y a la familia. 
(Rec. 8, 9, 10, 11, 12)     

Se ofreció una intervención o tratamiento breve 
(Rec. 8, 10, 11, 12)     

Se dio tratamiento para la abstinencia (Rec. 12)     

Se dio tratamiento para el OUD (Rec. 12)     
Se dieron medicamentos para el tratamiento del 
OUD (Rec. 12)     

Se incorporaron a los CHW/R, al especialista en 
pares o familiares o a navegadores al flujo de 
trabajo (Rec. 8, 10, 11, 12) 

    

Se desarrolló con los pacientes un plan de riesgo, 
beneficio y salida de los opioides con los pacientes 
(Rec. 8, 9, 10, 11, 12) 

    

Estructuras de pago o financiamiento para la 
intervención o el tratamiento (Rec. 8, 9, 10, 11, 
12) 
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Área de dominio y estrategias 
ED 
Dolor 

ED 
Adicción 

Atención del 
dolor agudo 

Atención 
aguda 
Adicción 

Puntaje de implementación 
Bajo = 10 Alto = 50 
Rec. 8 - posible = 7 
Rec. 9 - posible = 3 
Rec. 10 - posible = 6 
Rec. 11 - posible = 7 
Rec. 12 - posible = 10 

    

Remisión y conexión a la atención médica 
Acuerdos con servicios en la comunidad o 
especializados en la atención del dolor (Rec. 9, 10)     

Acuerdos con servicios en la comunidad o 
especializados en la atención del OUD (Rec. 9, 
10) 

    

Acuerdo con servicios en la comunidad o 
especializados en la atención de enfermedades 
infecciosas (Rec. 9, 10) 

    

Se incorporaron los CHW/R, el especialista en 
pares o familiares o los navegadores dentro del 
proceso de remisión o conexión a la atención 
(Rec. 8, 11, 12) 

    

Estructuras de pago o financiamiento para la 
remisión y conexión a la atención (Rec. 8, 9, 10, 
11, 12) 

    

Puntaje de implementación 
Bajo = 5 Alto = 25 
Rec. 8 - posible = 2 
Rec. 9 - posible = 4 
Rec. 10 - posible = 4 
Rec. 11 - posible = 2 
Rec. 12 - posible = 2 

    

Puntaje de las estrategias respaldadas por las 
recomendaciones de la guía 
Puntaje de implementación 
Bajo = 20 Alto = 100 
Rec. 8 - posible = 12 
Rec. 9 - posible = 10 
Rec. 10 - posible = 14 
Rec. 11 - posible = 12 
Rec. 12 - posible = 15 

    

Nota. Rec. significa recomendación de la Guía. El número en paréntesis indica el número de recomendación.  

 
 
 
Ahora, si se consideran estas recomendaciones de la Guía como nuestras intervenciones OSP: 

8.  Antes de iniciar y periódicamente durante la administración de la terapia con opioides, los 
profesionales clínicos deben evaluar el riesgo de daños relacionados al tratamiento con opioides y 
explicar este riesgo a los pacientes. Los profesionales clínicos deben trabajar con los pacientes 
para incorporar estrategias para mitigar el riesgo, incluso ofrecer naloxona, al plan de tratamiento.  
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9.  Cuando se prescribe una terapia inicial con opioides para el dolor agudo, subagudo o crónico y, 
periódicamente durante la terapia con opioides para el dolor crónico, los profesionales clínicos 
deben revisar los antecedentes de prescripción de sustancias controladas del paciente usando la 
información del Programa de Monitoreo de Prescripción de Sustancias Controladas de Arizona 
(PDMP, por sus siglas en inglés) para determinar si el paciente está recibiendo dosis de opioides o 
combinaciones que pongan al paciente en alto riesgo de sobredosis. 

10.  Cuando se prescriben opioides para el dolor subagudo o crónico, los profesionales clínicos deben 
considerar los riesgos y beneficios de una prueba toxicológica para evaluar los medicamentos 
recetados, así como otras sustancias controladas recetadas y no recetadas.  

11.  Los profesionales clínicos deben de tener mucho cuidado al prescribir opioides para el dolor y 
benzodiacepinas simultáneamente y deben de considerar si los beneficios son mayores que los 
riesgos al prescribir simultáneamente opioides y otros depresores del sistema nervioso central. 

12.  Los profesionales clínicos deben ofrecer o coordinar un tratamiento con medicamentos basados 
en la evidencia a los pacientes con un trastorno por el consumo de opioides. No se recomienda la 
detoxificación por sí sola, es decir sin medicamentos para el trastorno de consumo de opioides, ya 
que esto aumenta el riesgo de una reanudación del consumo de drogas, sobredosis y muerte por 
sobredosis. 

 
Selección de las intervenciones y las estrategias de los OSP 
Consulte las páginas siguientes para más ejemplos sobre maneras de poner en práctica la intervención 
usando las estrategias.  

Teniendo en cuenta la evaluación de la implementación, el informe de comentarios y el conocimiento del 
contexto de la organización, el OSP-LT seleccionará una intervención del OSP y una estrategia como 
parte de esta investigación.  

• Para sitios en la etapa 2 de implementación. El sitio revisará la guía de implementación y 
tomará en cuenta la viabilidad de la implementación de las intervenciones y estrategias del OSP. 
Después, finalizarán el plan de implementación y establecerán una fecha de inicio para la 
implementación dentro de los siguientes 60 días. 

• Para sitios en la etapa 3 de implementación. El sitio revisará la guía de implementación y 
tendrá en cuenta qué cambios, de haber alguno, sería necesario realizar en el plan para la 
intervención del OSP y se iniciará la implementación dentro de los siguientes 30 días. Se 
establecerá una fecha de implementación dentro de los siguientes 30 días. 

 
Basándose en la evaluación de la implementación y el contexto de su sitio, ¿en cuál de todas las 
intervenciones del OSP le gustaría a su organización centrarse para iniciar o avanzar? ____   
Teniendo en cuenta la intervención del OSP que quieren implementar, ¿cuál de las estrategias de la lista 
previa que tiene las etapas de implementación de 1-2 cree que su organización debería poner en marcha y 
en qué ambiente? Consulte los ejemplos en las páginas siguientes. 

Estrategia   Entorno 
(ED/ACH) 

 

 

Factores de la organización  
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Los factores actuales de la organización pueden servir para facilitar o desafiar la implementación de las 
estrategias de intervención del OSP. Los factores de la organización pueden incluir al liderazgo, las 
normas o los protocolos por escrito, problemas tecnológicos, de personal, financieros, etc. Identifique los 
facilitadores y las dificultades que pueden ser relevantes para la implementación de la intervención y 
estrategia del OSP.  

 

 

Figura anterior: Modelo social ecológico. Adaptado de: Golden SD, McLeroy KR, Green LE et al. Golden S, 
McLeroy K, Green L, Earp J. Upending the social ecological model to guide health promotion efforts toward policy 
and environmental change. Health Educ Behav. 2015; 42(1 Suppl): 8S-14S. doi: 10.1177/1090198115575098. 

 
¿Cuáles son tres soluciones potenciales para las desafíos mencionados previamente? 

1. ___________________________________________ 
2. ___________________________________________ 
3. ___________________________________________ 

Marco para Comunidades Saludables (Framework for Health Communities, FHC) 
El FHC tiene cinco prioridades.  

• Prioridad 1: Ampliar la recopilación, el reporte y el análisis de datos estandarizados. 
• Prioridad 2: Evaluar las oportunidades para cerrar brechas en los programas, las políticas y las 

operaciones de los CMS. 
• Prioridad 3: Desarrollar la capacidad de las organizaciones de atención médica y su fuerza 

laboral. 
• Prioridad 4: Promover el acceso lingüístico, la alfabetización en salud y la prestación de servicios 

centrados en la persona. 
• Prioridad 5: Aumentar el acceso a los servicios de atención médica para las personas con 

discapacidad.  
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Estos son ejemplos sobre cómo los sitios pueden implementar las FHC con los OSP. 

Figura 5. Potenciales estrategias de salud alineadas con las intervenciones del OSP 

 

Teniendo en cuenta su intervención OSP y la estrategia, ¿cuál es la estrategia FHC que su sitio 
implementará? 

Prioridad 1: Ampliar la 
recopilación, el reporte y 
el análisis de datos 
estandarizados

Obtener los formularios necesarios, tales como consentimientos y autorizaciones. 

Utilizar información para asegurarse de que las recomendaciones de prescripción y  tratamiento son justas 
para todos los pacientes.

Dar seguimiento y reportar las pruebas de toxicología ofrecidas y realizadas según las características del 
paciente.

Evaluar el lenguaje usado en los sistemas de información para asegurarse de que no genere estigmas ni 
sesgos.

Prioridad 2: Evaluar las 
oportunidades para 
cerrar brechas en los 
programas, las políticas y 
las operaciones de los 
CMS.

Verificar que los flujos de trabajo y los procesos no introduzcan inadvertidamente sesgos en la atención 
médica.

Tener en consideración los problemas de trauma histórico y detección de sustancias. Asegurarse de que 
los pacientes están informados y de que sus preguntas están respondidas. 

Considerar múltiples medidas de las percepciones de dolor para asegurarse de que las recomendaciones 
de tratamiento son justas para todos los pacientes.

Considerar el lenguaje usado en el entorno de salud ya que puede generar inadvertidamente estigma y 
sesgos.  

Prioridad 3: Desarrollar la 
capacidad de las 
organizaciones de 
atención médica y su 
fuerza laboral.

Obtener los formularios necesarios, tales como consentimientos y autorizaciones. 

Dar capacitación y herramientas para reducir el sesgo en la prescripción y el tratamiento. 

Anime a los familiares a participar en el proceso de planificación de la atención.

Asegurarse de que los protocolos de toxicología son presentados y explicados en una manera similar a 
todos los otros análisis de laboratorio (p. ej., colesterol; glucosa) usando terminología médica adecuada y 
modelos de atención médica crónica.
Dar capacitación constante sobre el consumo, consumo indebido y la adicció para asegurarse de que el 
personal está informado de la evidencia más actualizada.

Prioridad 4: Promover el 
acceso lingüístico, la 
alfabetización en salud y 
la prestación de servicios 
centrados en la persona.

Asegurarse de que los recursos de las pruebas de detección entre otros están disponibles en el idioma 
usado por los pacientes y que toma en cuenta los determinantes sociales de salud de la población.
Asegurarse de que la educación del paciente sobre seguridad es desarrollada y presentada en una manera 
apropiada, entendible y en la manera preferida por los pacientes. 
Considerar los determinantes sociales de la salud para una prueba de toxicología positiva

Plan para incorporar la asistencia de idiomas a los flujos de trabajo. 

Usar un lenguaje actualizado cuando se explique el consumo de sustancias, el uso incorrecto y la adicción 
en todos los aspectos de la atención. 

Prioridad 5: Aumentar el 
acceso a los servicios de 
atención médica para las 
personas con 
discapacidad. 

Asegurarse de que las normas, procesos y programas son accesibles. 

Visitar las fuentes de remisión para asegurarse de que ofrecen servicos cultural y lingüísticamente 
sensibles

Desarrollar procesos para la resolución de conflictos o presentación de quejas para el personal, pacientes 
y familiares que sean accesibles y fáciles de entender. 
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Tabla 4. Implementación de las estrategias de FHC 
Número de prioridad del FHC Estrategia  
    

 

Entorno y personal de salud 
• Cuéntenos sobre una de las políticas, normas o procesos que usted considere una fortaleza de la 

organización.  
• ¿Qué tres palabras usaría para describir el entorno o situación actual de la atención médica? 
• ¿Qué tres palabras usaría para describir su personal de salud actual? 

Como parte del plan de implementación, queremos asegurarnos de que estamos usando un enfoque 
informado sobre el trauma. Estos son algunos ejemplos de las maneras en que las organizaciones pueden 
implementar estrategias: 

 

¿Cuál es el enfoque informado sobre el trauma que coincide mejor con su organización?: 
__________________________ 

¿Cuál es la actividad con un enfoque informado sobre el trauma que su organización puede empezar o 
mejorar? ____________________ 

 
 

Seguridad 
1. Los protocolos para mantener al personal 

seguro que son revisados y se les da prioridad. 
2. Destinar tiempo durante la supervisión para 

explicar los planes de seguridad individual. 

Confianza y transparencia
1. Transparencia sobre asuntos difíciles de 

manera oportuna.
2. Conversación sobre problemas relevantes de la 

organización (p.ej., económicos, clínicos, 
normativos, profesionales) 

Apoyo entre pares
1. Espacios formales e informales para la 

interacción del personal.
2. Oportunidades de mentoría profesional.

Cooperación y reciprocidad
1. Emplear un proceso de toma de decisiones 

conjunta con el personal.
2. Inversión en herramientas tecnológicas para 
apoyar la cooperación y la reciprocidad entre el 

personal. 

Empoderamiento de participación y elección
1. Involucrar al personal en la identificación de 

múltiples soluciones a un desafío.
2. Proporcionar diversas formas para que el 
personal pueda comunicar sus percepciones 

sobre operaciones, servicios clínicos y asuntos 
políticos o financieros.

Problemas culturales, históricos y de género
1. Iniciar las reuniones reconociendo un tema 

relevante relacionado a la cultura, la historia o el 
género.

2. Destinar tiempo para compartir el contexto 
histórico de la organización de salud y las 

personas.
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Puesta en práctica. Planificación de la acción. 
Plan de implementación y comentarios sobre el progreso 
El propósito de esta sección es el desarrollo de un plan de acción de 18 meses para la implementación de 
la intervención y las estrategias del OSP.  

1. Fecha de desarrollo del plan de implementación:  
2. Fecha de finalización del plan de implementación:  
3. Fecha prevista de inicio de la implementación de la estrategia del OSP:    
4. Fecha prevista de inicio de la implementación de la estrategia del FHC:     
5. Fecha prevista de inicio de la implementación del enfoque informado sobre el trauma: 

  

Identificación de la intervención y las estrategias del OSP para enfocarse durante 6 a 12 meses. 

Intervención del OSP    
Estrategia del OSP   Estrategia FHC   
Enfoque informado 
sobre el trauma 

   

 

Cada mes se identificarán los pasos de acción para el mes siguiente. Estos se revisarán durante las 
reuniones de la IF.  

Cada plan de acción debe cumplir con las características del acrónimo SMART: Específico (Specific), 
Medible (Measurable), Alcanzable (Achievable), Relevante (Relevant) y con en un Tiempo determinado 
(Timebound). 

Este es un ejemplo de una meta SMART para la organización en la etapa 2 de la implementación:  

• Para marzo de 2026, identificaremos y seleccionaremos una herramienta de detección para usar 
con los pacientes en el departamento de emergencias.  

• Para marzo de 2026, determinaremos si existen costos asociados con el uso de la herramienta de 
detección con los pacientes en el departamento de emergencias.  

• Para marzo de 2026, determinaremos si la herramienta de detección está disponible en el idioma o 
idiomas que utilizan la mayoría de nuestros pacientes en el departamento de emergencias. 

Mes 1 (Fecha) - Plan de acción: 

 Meta SMART Persona(s) responsable(s) 
Paso de acción 1   
Paso de acción 2   
Paso de acción 3   

 

Mes 2 (Fecha) - Plan de acción: 

 Progreso de la meta 
SMART del mes 
anterior 

Cambios, modificaciones, 
actualizaciones 

Persona(s) responsable(s) 

Paso de acción 1    
Paso de acción 2    
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Paso de acción 3    
 

Mes 3 (Fecha) - Plan de acción: 

 Progreso de la meta 
SMART del mes 
anterior 

Cambios, 
modificaciones, 
actualizaciones 

Persona(s) responsable(s) 

Paso de acción 1    
Paso de acción 2    
Paso de acción 3    

 

Mes 4 (Fecha) - Plan de acción: 

 Progreso de la meta 
SMART del mes 
anterior 

Cambios, 
modificaciones, 
actualizaciones 

Persona(s) responsable(s) 

Paso de acción 1    
Paso de acción 2    
Paso de acción 3    

 

Mes 5 (Fecha) - Plan de acción: 

 Progreso de la meta 
SMART del mes 
anterior 

Cambios, 
modificaciones, 
actualizaciones 

Persona(s) responsable(s) 

Paso de acción 1    
Paso de acción 2    
Paso de acción 3    

 

Mes 6 (Fecha) - Plan de acción: 

 Progreso de la meta 
SMART del mes 
anterior 

Cambios, modificaciones, 
actualizaciones 

Persona(s) responsable(s) 

Paso de acción 1    
Paso de acción 2    
Paso de acción 3    

 

Mes 7 (Fecha) - Plan de acción: 

 Progreso de la meta 
SMART del mes 
anterior 

Cambios, modificaciones, 
actualizaciones 

Persona(s) responsable(s) 

Paso de acción 1    
Paso de acción 2    
Paso de acción 3    

 



 

 
 

Página 32 de 42 

Mes 8 (Fecha) - Plan de acción: 

 Progreso de la meta 
SMART del mes 
anterior 

Cambios, modificaciones, 
actualizaciones 

Persona(s) responsable(s) 

Paso de acción 1    
Paso de acción 2    
Paso de acción 3    

 

Mes 9 (Fecha) - Plan de acción: 

 Progreso de la meta 
SMART del mes 
anterior 

Cambios, modificaciones, 
actualizaciones 

Persona(s) responsable(s) 

Paso de acción 1    
Paso de acción 2    
Paso de acción 3    

 

Mes 10 (Fecha) - Plan de acción: 

 Progreso de la meta 
SMART del mes 
anterior 

Cambios, modificaciones, 
actualizaciones 

Persona(s) responsable(s) 

Paso de acción 1    
Paso de acción 2    
Paso de acción 3    

 

Mes 11 (Fecha) - Plan de acción: 

 Progreso de la meta 
SMART del mes 
anterior 

Cambios, modificaciones, 
actualizaciones 

Persona(s) responsable(s) 

Paso de acción 1    
Paso de acción 2    
Paso de acción 3    

 

Mes 12 (Fecha) - Plan de acción: 

 Progreso de la meta 
SMART del mes 
anterior 

Cambios, modificaciones, 
actualizaciones 

Persona(s) responsable(s) 

Paso de acción 1    
Paso de acción 2    
Paso de acción 3    
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Meses 13-18 (Fecha de inicio y de fin) - Pasos de acción: 

 Progreso de la meta 
SMART del mes 
anterior 

Cambios, modificaciones, 
actualizaciones 

Persona(s) responsable(s) 

Paso de acción 1    
Paso de acción 2    
Paso de acción 3    

 

Medición del progreso de la implementación Notas 
Etapa de inicio de la 
implementación 
(meses 1-3) 

Etapa media de la 
implementación  
(mes 9) 
 

Etapa final de la 
implementación  
(mes 18) 

 

   
   

 

Medición general del progreso (Usar esta escala): 

1= Plan de implementación. Fecha de inicio establecida. 
2= Fecha de inicio está establecida pero retrasada o pospuesta (breve descripción de las 
razones). 
3= Implementación en progreso. 
5= Empezó hace menos de 6 meses. 
6= Empezó hace más de 6 meses. 

 
Si bien se le anima y se le da la bienvenida a tantas sesiones de los grupos de aprendizaje colaborativo 
como sea posible, entendemos que puede ser difícil. Nos gustaría que asistiera al menos a seis (6) durante 
el transcurso de la investigación.  

¿A qué seis (6) sesiones de grupos de aprendizaje colaborativo asistirá? 

Fecha:  Título: 

Fecha:  Título: 

Fecha:  Título: 

Fecha:  Título: 

Fecha:   Título:  

Fecha:   Título: 
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Parte 3: Resultados esperados 
 
Queremos compartir nuestro modelo conceptual para cómo creemos que la intervención y las estrategias 
llevarán a la implementación y efectividad (Figura 6). No se espera que los sitios hagan nada con esta 
información. Solo queremos darla para cualquier persona que esté interesada. Las encuestas y otra 
información que recopilemos nos ayudarán a determinar si este modelo apoya los puntos finales de la 
implementación y la efectividad. 

Figura 6 Modelo conceptual del estudio de la implementación del OSP. 

 

Como resultado del estudio del OSP, las organizaciones pueden esperar estos resultados a corto, 
intermedio y largo plazo. La tabla 3 (en la siguiente página) proporciona los resultados a corto, intermedio 
y largo plazo.  
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Tabla 3. Resultados esperados a nivel del sitio (mes 18) 
Resultados esperados Resultados a corto plazo Resultados intermedios Resultados a largo plazo 
Dentro de los tres meses después del 
inicio del proyecto: Identificación 
del equipo de liderazgo del OSP  

Para el mes 3: Se identifica el equipo 
de liderazgo del OSP y se desarrolla el 
plan de implementación. 

Para el mes 6: el equipo de liderazgo 
del OSP ha iniciado la 
implementación.   

Durante 13 meses: El equipo de 
liderazgo del OSP ha implementado 
iniciativas para la implementación del 
OSP. 

Desarrollo del plan de 
implementación del OSP. 

Para el mes 3: Se identifica una 
intervención del OSP que se 
desarrollará utilizando el plan de 
implementación. 

Para el mes 7: Cumplir las metas 
establecidas en la plantilla de 
implementación.  

Para el mes 17: La intervención OSP ha 
sido implementada por completo 
durante un mínimo de 6 meses sin 
recibir apoyo. 

Colaboración entre el equipo de 
liderazgo del OSP (OSP-LT) y el 
equipo de trabajo interfuncional 
(IFT). 

Para el mes 2: El OSP-LT y el IFT son 
presentados y se definen los roles y las 
expectativas. 

Para el mes 6: El OSP-LT y el IFT 
establecerán percepciones de 
reciprocidad. 

Para el mes 12: El OSP-LT y el IFT 
desarrollarán una relación de trabajo 
segura, confiable y satisfactoria. 

Adopción de una intervención 
OSP. 

Para el mes 6: Una intervención OSP 
será seleccionada y se empezará su 
implementación. 

Para el mes 12: La intervención OSP 
estará totalmente implementada tal 
como se indica en el plan de 
implementación. 

Para el mes 17: La intervención OSP 
será adoptada. 

Fidelidad a la implementación 
del OSP. 

Para el mes 3: Se identificarán las 
medidas de fidelidad. 

Para el mes 7: La intervención OSP 
será implementada con fidelidad. 

Para el mes 12: La intervención OSP 
estará implementada totalmente tal 
como está planeado (con fidelidad) 

Aumento del uso seguro de 
opioides; seguridad de los 
opioides. 

Para el mes 5: Obtener el punto de 
referencia. 

Para el mes 12: Demostrar que no ha 
habido cambios o aumento en el uso 
seguro de opioides. 

Para el mes 12: Demostrar que ha 
habido un aumento en el uso seguro de 
opioides. 

Disminución de las readmisiones 
por dolor.  

Para el mes 5: Obtener el punto de 
referencia. 

Para el mes 12: Demostrar que no ha 
habido cambios o aumento en las 
readmisiones por dolor. 

Para el mes 2018: Demostrar una 
disminución de las readmisiones por 
dolor. 

Aumento de la coordinación de 
la atención.  

Para el mes 5: Obtener el punto de 
referencia. 

Para el mes 12: Demostrar que no ha 
habido cambios o aumento en la 
coordinación de la atención. 

Para el mes 18: Demostrar que no ha 
habido cambios o aumento en la 
coordinación de la atención. 
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