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ABSTRACT
Evaluation of programs to reduce alcohol 

consumption in Spain: a pending issue
Background: To evaluate preventive interventions 

on alcohol consumption has been long recommended 
in Spain. The impact evaluation of structured programs 
and specific actions for the prevention and treatment of 
alcohol consumption (PAPTCA) would allow making 
better informed decisions on public health financing based 
on the efficiency criteria. To the best of our knowledge, 
there is no scientific document that illustrates the situation 
of the PAPTCAs’ evaluation in Spain. This paper aims 
to classify and describe PAPTCAs in Spain, focused on 
their impact evaluation and information on financing for 
accountability to society.

Methods: A systematic literature review of the 
PAPTCAs implemented in Spain, from 2000 till 2017, at 
regional (autonomous communities) and local level was 
carried out, and a descriptive analysis of the PAPTCA 
database obtained from the literature review was carried out.

Results: 145 structured programs and 45 specific 
actions were identified. Only 25% of structured 
programs provided an impact evaluation, besides, only 
15% presented some information about their financing. 
Regarding the specific actions, the numbers were less 
encouraging where 10% provided an impact evaluation 
while a similar figure of PAPTCAs showed financing 
information.

Conclusions: There is a need to systematize the 
information of the PAPTCA that serves as an instrument 
to conduct impact evaluations in Spain. This should ease 
the scarce presence of evaluative culture in this area and 
promote the accountability of resources spent on public 
health to society.

Key words: Alcohol, Program, Prevention, 
Treatment, Evaluation, Spain.

RESUMEN
Fundamentos: Hace tiempo que se recomienda 

evaluar las intervenciones preventivas en España. La 
evaluación del impacto de los programas estructurados 
y de las acciones puntuales de prevención y tratamiento 
del consumo de alcohol (PAPTCA) permitiría tomar las 
decisiones de financiación mejor informadas en materia 
de salud pública, desde el punto de vista de la eficiencia. 
No obstante, no se conoce un documento que ilustre la 
situación de la evaluación de los PAPTCA en España. 
Este artículo pretendió clasificar y describir los PAPTCA 
en España, prestando especial atención a la evaluación 
de impacto y a la información sobre financiación para la 
rendición de cuentas.

Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica 
sistematizada de los PAPTCA implementados en España 
tanto a nivel regional (comunidades autónomas) como 
local durante el periodo 2000-2017, y se llevó a cabo un 
análisis descriptivo de la base de datos obtenida de los 
PAPTCA a partir de la revisión de la bibliografía realizada. 

Resultados: Se identificaron 145 programas 
estructurados y 45 acciones puntuales. Solo el 25% de 
los programas estructurados evaluaron los resultados. 
Además, únicamente un tercio de ellos presentaron 
alguna información sobre su financiación. Por su parte, 
los números fueron menos alentadores en las acciones 
puntuales, donde solo el 10% evaluaron sus resultados, y 
una cifra similar aportó información sobre su financiación.

Conclusiones: Existe una necesidad de sistematizar 
la información de los PAPTCA, para que sirva de 
instrumento en la evaluación de su impacto en España 
y, de esta manera, paliar la escasa presencia de cultura 
evaluativa en este ámbito y promover la rendición de 
cuentas a la sociedad de los recursos en salud pública. 

Palabras clave: Alcohol, Programas, Prevención, 
Tratamiento, Evaluación, España.
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INTRODUCCIÓN

El último informe de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS)(1) sobre el alcohol y sus con-
secuencias para la salud advierte que el consumo 
de alcohol es responsable del 5,9% de la morta-
lidad global (3,3 millones de muertes). Además, 
le atribuye el 5,1% de la carga global de enfer-
medades y lesiones, medida en Años de Vida 
Ajustados por Discapacidad (AVAD). Europa 
parece posicionarse a la cabeza de ambas esta-
dísticas y, en este contexto, presenta un 5,8% de 
la mortalidad general por causas relacionadas 
con el alcohol en el año 2016(2). 

La OMS(1) sitúa el consumo de alcohol como 
una carga importante para los presupuestos 
de los gobiernos y las sociedades. En España, 
Scandurra et al(3) cifraron los costes directos 
e indirectos del alcohol en 2.700 millones de 
euros en 2007, lo que representa el 0,2% del 
Producto Interior Bruto (PIB) de España en 
ese año. Sin embargo, los autores indican que 
esos costes pueden estar infraestimados por la 
ausencia de importantes factores. Más tarde, 
Rehm et al(4) estimaron que los costes sociales 
del abuso de alcohol en Europa representan un 
1,3% del PIB de media, con datos del 1,4% del 
PIB para Francia o para Escocia. Estos mismos 
autores calcularon que los costes reales del abu-
so de alcohol en España estarían en torno al 1% 
del PIB, si todos los factores fueran incluidos.

Según el informe del Observatorio Español 
de las Drogas y las Adicciones (OEDA)(4), el al-
cohol sigue siendo la sustancia psicoactiva más 
consumida. El 77,6% de adultos ha consumido 
alcohol en los últimos 12 meses, el 62,1% en 
los últimos 30 días y el 9,3% diariamente en 
los últimos 30 días. De acuerdo a las tasas de 
consumo en los últimos 12 meses y 30 días, el 
Ministerio de Sanidad (MS) informa que la pre-
valencia de consumo de alcohol es alta y man-
tiene una tendencia estable desde la década de 
los noventa del siglo XX. Aunque destaca la 

tendencia descendente de los bebedores diarios 
desde 2001(5), la proporción de personas con un 
patrón de consumo excesivo de alcohol (“binge 
drinking”) es elevada, especialmente en jóve-
nes(6,7), y esto hace mantener altos los niveles de 
prevalencia en la población.

Gual(8) hizo un análisis sobre la evolución 
de cómo las autoridades españolas habían 
afrontado el problema de alcohol desde los 
años ochenta. Hasta ahora, España es un país 
catalogado como poseedor de una cultura 
de bebida (wet-culture), con un consumo de 
alcohol en la vida cotidiana de fácil acceso, y 
donde la proporción de personas abstemias es 
escasa(1). Las intervenciones de salud pública se 
desarrollan mayoritariamente a nivel regional, 
desde que las comunidades autónomas (CCAA) 
asumieron las competencias sanitarias que 
antes eran del Estado a principios de la década 
de 2000. Por lo tanto, la intervención sobre 
el consumo de alcohol se recoge en planes de 
salud a niveles nacional, autonómico y local. 
Esto supone, por un lado, una heterogeneidad 
transversal donde el alcohol, a pesar de ser 
un objetivo generalmente prioritario, ocupa 
diferentes lugares en los planes regionales(9) y, 
por otro, la necesidad de una coordinación y 
cooperación vertical para evitar el solapamiento 
de intervenciones y asegurando una actuación 
eficiente y coordinada. Ya Antoñanzas et al(10) y 
luego Scandurra et al(3) reclamaron un censo de 
las actuaciones preventivas realizadas por las 
CCAA para prevenir daños relacionados con el 
alcohol, así como para la homogeneización de la 
medición de los indicadores y la integración de 
la información disponible. Sin embargo, casi 10 
años más tarde, estas recomendaciones siguen 
sin tenerse en cuenta. Si miramos hacia Europa, 
el Observatorio Europeo de las Drogas y las 
Toxicomanías (OEDT) creó la base de datos de 
buenas prácticas Exchange on Drug Demand 
Reduction Action (EDDRA)(11), que incluía 
intervenciones preventivas sobre alcohol y 
otras drogas hasta 2016. Recientemente se ha 
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implantado la base de datos Xchange(12), que se 
articula como continuación de EDDRA y que 
contiene los programas más recientes. Se trata 
de la herramienta de referencia europea para 
el registro de evidencia sobre intervenciones 
preventivas. No obstante, Xchange estaba 
todavía en fase de pruebas en el momento de 
esta revisión. La base de datos EDDRA fue 
revisada por Irles et al(13), quiénes plantearon 
críticas sobre el funcionamiento de esta base de 
datos y señalaron que la información disponible 
sobre los programas incluidos no representaba 
todos los programas existentes de los diferentes 
países que participaban en la misma. 

Los sistemas de salud requieren asignar los 
recursos de manera eficiente, obteniendo el 
máximo resultado en salud con los mínimos 
recursos disponibles. La evaluación debe apoyar 
las decisiones de financiación de los programas 
de salud pública. Solo si evaluamos las políticas 
sanitarias y, en este caso, las políticas para reducir 
el consumo de alcohol, podremos informar las 
decisiones desde el punto de vista de la eficiencia. 
Dado que estos programas se pagan con dinero 
público, la importancia de la evaluación reside 
en que hay que rendir cuentas a la sociedad de 
cómo y en qué se gasta el dinero, y sobre el 
coste de oportunidad observado para financiar 
ese programa. Son de vital importancia la 
transparencia y el buen gobierno por parte de 
los decisores sanitarios. A finales de los 90, se 
elaboró en Europa una guía para la evaluación 
de las intervenciones preventivas en el ámbito 
de las drogodependencias, así como una serie 
de instrumentos para la evaluación de las 
intervenciones preventivas(14). A pesar de estos 
instrumentos, Irles et al(13) concluyeron que la 
evaluación de los programas de prevención 
seguía siendo una asignatura pendiente. En 
España, García-Altès et al(14) recomendaron hace 
años evaluar las intervenciones preventivas. 
También se pueden encontrar informes de 
carácter regional que señalaban la evaluación 
como una herramienta esencial para la promoción 

de intervenciones preventivas basadas en 
evidencias, y ofrecían guías para evaluar las 
intervenciones preventivas(15,16). En este sentido, 
debe mencionarse que la OMS lanzó a finales 
de 2018 el programa SAFER(16), que promueve 
y alienta acciones puntuales de prevención y 
tratamiento del consumo de alcohol (PAPTCA), 
las cuales se han probado como coste-efectivas en 
otros entornos para reducir el consumo nocivo de 
alcohol. Esta adecuación del programa SAFER en 
España empezó en el año 2019 en algunas CCAA 
como Castilla y León o Aragón. Sin embargo, 
esta iniciativa aún es muy reciente y seguimos 
teniendo poca cultura evaluativa(17). Ruíz-
Martínez et al(18) aportaron números comparados 
por áreas y mostraron que únicamente el 6,3% 
de las evaluaciones realizadas estaban en el 
ámbito de las políticas sanitarias, frente al 19% 
de las realizadas en el ámbito medioambiental. 
La evaluación nos permitiría tomar las decisiones 
de financiación de los programas estructurados 
y de las acciones puntuales de prevención y 
tratamiento del consumo de alcohol (PAPTCA) 
mejor informadas, sabiendo además qué es lo 
que aportan estos programas a la sociedad desde 
el punto de vista de la eficiencia. El objetivo de 
este artículo fue ilustrar, clasificar y describir 
los PAPTCA en España, y ver qué proceso de 
evaluación se llevó a cabo para analizar cada uno 
de estos programas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Fuentes de información y estrategia de búsqueda. Se 
realizó una revisión bibliográfica sistematizada 
de los PAPTCA implementados en España 
tanto a nivel regional (CCAA) como local. 
Los PAPTCA se distinguieron en programas 
estructurados y acciones puntuales. Se definió 
programa estructurado como la acción diseñada 
para ser ejecutada en más de una sesión, basada 
en el desarrollo de una o más intervenciones. 
Por su parte, se definió acción puntual como 
la acción diseñada para ser ejecutada en una 
sola sesión, basada en el desarrollo de una sola 
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intervención. Se puede encontrar una acción 
puntual dentro de un programa estructurado, la 
cuál sería una acción puntual albergada en el 
marco de un programa estructurado.

Al no disponer de bases de datos electrónicas 
que recogiesen este tipo de información, la bús-
queda se articuló en cuatro etapas que se resu-
men en la fi gura 1.

La primera etapa consistió en una búsqueda 
electrónica en las instituciones susceptibles de 
organizar y/o implementar PAPTCA a nivel 
regional, tales como el MS y el Ministerio 
de Educación, Cultura y Deporte (MECD), 
así como en los departamentos/consejerías 

de salud, de asuntos/servicios sociales y de 
educación de las 17 CCAA. Esta primera 
etapa tuvo como objetivo conformar una base 
de datos de PAPTCA en base a la información 
contenida en las web de las instituciones, así 
como la información secundaria encontrada 
en documentos que pudieran referenciar o 
proporcionar alguna información sobre los 
PAPTCA a nivel regional, tales como los 
Planes Regionales de Salud y/o de Educación, 
así como las memorias de los planes anteriores 
ya ejecutados.

En la segunda etapa, se realizó una búsque-
da electrónica de literatura gris en el motor de 
búsqueda de Google, dirigida a completar la 

Figura 1
Diagrama de la estrategia de búsqueda.

PAPTCA: Programas estructurados y acciones puntuales de prevención y tratamiento del consumo de alcohol; 
MS: Ministerio de Sanidad; MEC: Ministerio de Educación y Ciencia; NHS EED: National Health Service Economic 
Evaluation Database; HTA: Health Technology Assessment.
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base de datos de PAPTCA de la primera eta-
pa que pudieran no estar incluidos en las fuen-
tes consultadas anteriormente. Se utilizaron los 
siguientes términos de búsqueda en castellano: 
“alcohol” Y “prevención” O “tratamiento” Y 
“nombre de la CCAA”.

En la tercera etapa, y utilizando la base de 
datos diseñada en la primera y segunda etapa, 
se realizó una búsqueda electrónica dedicada a 
encontrar información directa de los contenidos 
de cada uno de los PAPTCA. Esta búsqueda 
electrónica se realizó tanto en las instituciones 
organizadoras/ejecutoras de los PAPTCA como 
en el motor de búsqueda de Google, siguien-
do una estrategia de búsqueda en torno a los 
siguientes términos: “nombre del programa” y 
“nombre de la CCAA”.

En la cuarta etapa se realizó una revisión 
de la literatura utilizando las bases de datos 
PubMed, NHS EEd, Econlit, HTA y también 
Google Scholar, con el objetivo de identificar 
si había trabajos científicos de evaluación de 
cada uno de estos programas, y así completar la 
información de los contenidos de cada uno de 
ellos recogida en la tercera etapa. La estrategia 
de búsqueda en esta cuarta etapa de la revisión 
se diseñó en torno a los siguientes términos de 
búsqueda en inglés: “alcohol” AND “preven-
tion” OR “cessation” AND “evaluation” OR 
“assessment” and “spain” OR “span”.

Criterios de selección. En la revisión se inclu-
yó cualquier programa o intervención llevado a 
cabo desde el año 2000 al año 2017, que tuviera 
por objetivo disminuir o prevenir el consumo de 
alcohol en España en cualquier grupo de pobla-
ción. Se consideró que programas anteriores en 
el tiempo se enfrentaban a contextos de preva-
lencia de alcohol muy diferentes a los actuales y 
que, por tanto, estarían fuera del contexto actual. 
En relación a la base de datos de buenas prácti-
cas de la OEDT, aunque la nueva base de datos 

Xchange ha continuado el legado de EDDRA, 
esta revisión consideró únicamente el contenido 
de EDDRA, debido a que Xchange se encontra-
ba en fase de pruebas en el momento de la revi-
sión sin ofrecer garantías para ser incluida. 

Proceso de selección de estudios. Dos revisores 
evaluaron de forma paralela e independiente 
toda la información de los diferentes programas 
identificados como potencialmente relevantes 
para esta revisión. Para todos los programas 
identificados se obtuvieron todos los documen-
tos completos de todos los programas encontra-
dos. Para aquellos programas de los que no se 
disponía de un documento per se, se accedió a 
la plataforma online explicativa de los progra-
mas para poder obtener información detallada. 

Cuando hubo alguna duda o desacuerdo en la 
revisión por pares, se discutió y, cuando no hubo 
consenso, se consultó con un tercer revisor. 

Proceso de extracción de datos. La extracción 
de datos de los estudios seleccionados y la sis-
tematización de los mismos se realizó con el 
programa Excel. Se recogieron las siguientes 
variables: 

 – Descripción del programa: tipo de progra-
ma, CCAA donde se realizaba el programa, en-
tidad promotora, entidad gestora, año de inicio 
del programa, duración del programa, tipos de 
intervenciones, intervención sobre otras drogas 
o sustancias, número de intervenciones dentro 
del programa.

 – Descripción de cada una de las intervencio-
nes que componían el programa: población dia-
na, edad, sexo, ámbito de la intervención, inter-
vención individual o grupal.

 – Adherencia y resultados: medida de adhe-
rencia, medida de resultado o indicadores, me-
dida de la efectividad.
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 – Evaluación: evaluación de la intervención, 
métodos de evaluación.

 – Calidad de la evaluación: inclusión en 
Xchange, calidad según Xchange.

 – Financiación: dinero gastado en el programa. 

Para las variables de calidad de la evaluación, 
de acuerdo a los criterios de selección mencio-
nados, es importante aclarar que EDDRA y 
Xchange proponen diferentes escalas para me-
dir la calidad de los programas, y que esta re-
visión consideró la escala EDDRA, ya que la 
base de datos Xchange se encontraba en fase 
de pruebas y no se encontró ningún algoritmo o 
guía para trasladar la escala EDDRA a la escala 
Xchange de los programas.

El sistema EDDRA valora la calidad de las 
actividades de acuerdo a un baremo que incluye 
diferentes aspectos relacionados con el diseño, 
evaluación y difusión. Existen 3 niveles de cali-
dad asignados por EDDRA: Nivel 1, programas 
que cumplen los requisitos mínimos para ser in-
cluidos en EDDRA; nivel 2, programas prome-
tedores; nivel 3, programas de alta calidad. Se 
utilizó esta base de datos para comprobar si los 
programas nacionales encontrados en esta revi-
sión estaban contenidos en la misma, y se reco-
gió el nivel de calidad de cada uno asignado en 
esa base de datos.

Finalmente, se realizó un análisis cuantitati-
vo que comprende un análisis descriptivo de la 
base de datos de los PAPTCA obtenida a partir 
de la revisión de la literatura realizada. Se utili-
zó Microsoft Excel para la recogida de datos y 
STATA 14 para la implementación de los análisis.

RESULTADOS

La revisión bibliográfica identificó 145 
programas estructurados y 45 acciones 
puntuales, aunque cada programa estructurado 

podía contener más de una intervención, 
identificando 226 intervenciones con algo más 
de 1,5 intervenciones de media por programa.

Las tablas 1A y 1B muestran información 
sobre las características relacionadas con el di-
seño y promoción, evaluación, calidad y finan-
ciación de los PAPTCA según CCAA para los 
programas estructurados y las acciones puntua-
les, respectivamente. 

En la tabla 1A se observa que la CCAA con 
más programas estructurados era Castilla y 
León, seguida de Cataluña, el Principado de 
Asturias y la Región de Murcia con más de 
10 programas. El 57% de los programas esta-
ban promovidos por instituciones a nivel re-
gional, aunque el 19% de todos los programas 
se promovían a través de la colaboración entre 
diferentes entidades de diferentes niveles. No 
obstante, en las CCAA con mayor número de 
programas era donde la presencia de institu-
ciones a nivel provincial y/o municipal comen-
zaba a tener una mayor presencia. Más de tres 
cuartas partes de los programas eran exclusi-
vamente preventivos, siendo Extremadura una 
excepción, puesto que más de la mitad de los 
programas eran una mezcla entre programas 
preventivos y tratamientos. De acuerdo a la ti-
pología de drogas, el 72% de los programas in-
cluían otras drogas además del alcohol en sus 
objetivos (tabaco, cannabis, etc.) pero, en ge-
neral, no especificaban exactamente qué drogas 
incluían, repartiéndose el tabaco, el cannabis y 
los medicamentos no prescritos el abanico de 
sustancias en los casos donde sí se especifica-
ba con claridad. En cuanto a las variables de 
evaluación, calidad y transparencia en la finan-
ciación, la tabla 1 muestra que apenas un cuar-
to de los programas evaluaban resultados, una 
proporción muy similar a los programas que se 
incluían en EDDRA para esos años. No obstan-
te, no todos los programas que se incluían en 
EDDRA presentaban una evaluación de resul-
tados.  La calidad de los programas incluidos 
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en EDDRA era baja en general, con un 50% de 
los programas valorados con la mínima puntua-
ción (1). Sin embargo, debe destacarse el 20% 
que estaba valorado con la máxima (3). Por su 
parte, solo un tercio de los programas presenta-
ron alguna información sobre su financiación, y 
solo un 3% declaró la cantidad exacta en lugar 
de un rango. De acuerdo a la variabilidad por 
CCAA, existieron algunas que no presentaban 
evaluación de ningún programa (Castilla-La 
Mancha y Extremadura), siendo la Comunidad 
Valenciana y la Región de Murcia las que se si-
tuaron a la cabeza en evaluación de resultados 
respecto al total de sus programas. Por su par-
te, Extremadura fue la única CCAA que no te-
nía ningún programa incluido en EDDRA y, sin 
embargo, Castilla-La Mancha, a pesar de contar 
con todos sus programas incluidos en EDDRA, 
presentó la mínima valoración. En cuanto a la 
declaración de la financiación de los progra-
mas, cabe destacar que solo Cataluña proveyó 
información sobre financiación en algo más de 
la mitad de sus programas. El resto de CCAA 
se encontró por debajo de ese porcentaje de in-
formación. 

En la tabla 1B se ofrece también la informa-
ción sobre las acciones puntuales por CCAA. 
Destaca la ausencia de información de accio-
nes puntuales en las CCAA de Castilla-La 
Mancha, Galicia y la Comunidad de Madrid. Al 
igual que en los programas estructurados, las 
acciones puntuales estaban mayoritariamente 
promovidas por instituciones a nivel regional 
(59%), y los programas de prevención (91%) 
predominaron sobre los de tratamiento, con una 
reducida presencia de acciones mixtas. En este 
ámbito, Extremadura pareció ser una excep-
ción, al presentar acciones puntuales de trata-
miento. De acuerdo a la tipología de drogas, el 
43% de las acciones puntuales incluyeron otras 
drogas además del alcohol, pero éstas no se es-
pecificaban. En cuanto a las variables de eva-
luación, calidad y transparencia en la financia-
ción, cabe señalar que alguna de las acciones 

puntuales pertenecía a algún programa estruc-
turado (20%) que pudiera estar ya evaluado. No 
obstante, menos del 10% de las acciones pun-
tuales evaluaron sus resultados, aunque solo 
de éstos un 60% estaba incluido en EDDRA. 
Al igual que en los programas estructurados, 
el 67% de las acciones puntuales presentó un 
nivel bajo en la clasificación de EDDRA. En 
cuanto a la transparencia de financiación, todas 
las acciones puntuales que declaraban la finan-
ciación (14%) estaban dentro de un programa 
estructurado. Únicamente una acción puntual 
fuera de un programa estructurado ofreció esta 
información (en Cataluña).

Las tablas 2A y 2B muestran información 
sobre las características relacionadas con el 
diseño de los PAPTCA por tipo de programa/
acción, tanto a nivel de intervención (tabla 
2A) como a nivel del propio programa/acción  
(tabla 2B). Los programas estructurados edu-
cativos contenían más de la mitad de los pro-
gramas y de las intervenciones. El resto de ti-
pos de programas se distribuyeron sin grandes 
diferencias, exceptuando los programas de for-
mación de profesorado y sanitarios, que conta-
ban con muy pocos programas. En relación a 
su presencia en las CCAA, además de Castilla 
y León, Cataluña y el Principado de Asturias, 
otras CCAA como Cantabria, País Vasco y la 
Comunidad de Madrid lideraron algunos de es-
tos tipos de programas.

Si analizamos las características de las 
intervenciones en la tabla 2A, estas se 
dirigieron de manera similar a la población 
menor y a la mayor de edad. Existieron además 
intervenciones conjuntas, sobre todo en 
programas que abarcaban un público entre la 
adolescencia y la juventud, representando casi 
la mitad de los programas. Solo los programas 
de formación al profesorado y de ámbito 
laboral lo hacían a un público exclusivamente 
mayor de edad. No existió una discriminación 
por sexo, encontrando una sola intervención en 
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el ámbito educativo ofrecida exclusivamente 
a mujeres embarazadas. En cuanto al tipo de 
intervención, no pareció haber distinción por 
tipo de programas, ofreciendo el 51% de los 
programas intervenciones grupales. Atendiendo 
a las características a nivel de programa, gran 
parte de los programas presentaron una única 
intervención. Por su parte, los programas 
de tratamiento (5%) se concentraron en 
programas de población de riesgo, familiares y 
comunitarios. Los programas con más presencia 
de otras drogas, además del alcohol, fueron 
los estructurados educativos, de población de 
riesgo y comunitarios. 

La tabla 2B ofrece también información so-
bre las acciones puntuales. No hubo informa-
ción de acciones puntuales en los programas de 
formación del profesorado y sanitarios. A dife-
rencia de los programas estructurados, todas las 
acciones puntuales, excepto una, presentaron 
una única intervención. Las acciones puntuales 
concentraron su acción en la población menor 
de edad y en población mixta (menores y ma-
yores de edad). De manera similar a los pro-
gramas, las acciones puntuales no discrimina-
ron por sexo, encontrando dos únicas acciones 
en el ámbito comunitario ofrecidas a mujeres 
embarazadas. Al igual que los programas es-
tructurados, más de la mitad de los programas 
se dirigieron a jóvenes o estudiantes, pero en 
este caso seguido de aquellos para la población 
general. En cuanto al tipo de intervención, las 
intervenciones individuales y grupales se re-
partieron más o menos de manera equitativa. 
Las acciones puntuales con presencia de otras 
drogas, además del alcohol, no especificaban la 
sustancia en cuestión, y solo los puntuales edu-
cativos señalaban expresamente la prevención 
del consumo de tabaco como uno de sus objeti-
vos adicionales a la prevención de alcohol. 

La tabla 3 muestra los PAPTCA por tipo de 
programa/acción, atendiendo a la entidad pro-
motora y a las variables de evaluación, calidad 

y transparencia. En esta ocasión, se incluyen 
únicamente los programas y acciones puntua-
les más frecuentes.  De esta manera, la muestra 
contó con 141 programas estructurados y 40 ac-
ciones puntuales. 

Los programas estructurados, a pesar de estar 
promovidos principalmente por instituciones 
de carácter regional, parecieron tener promo-
ción mayoritariamente de entidades munici-
pales y de otro tipo, aunque se observó alguna 
excepción en determinados tipos de programas 
como los familiares. Ningún tipo de programa 
presentó más de un tercio de sus programas con 
resultados evaluados. La inclusión en EDDRA 
la lideraron los programas comunitarios y edu-
cativos, y solo los programas familiares no tu-
vieron representación en esta base de datos. A 
pesar de que el conjunto de programas tuvo una 
baja valoración en EDDRA, pudimos encontrar 
alguna excepción con programas educativos y 
comunitarios que presentaron la máxima va-
loración. En lo que respecta a la rendición de 
cuentas, fueron igualmente los programas edu-
cativos y los comunitarios los que ofrecían una 
mayor transparencia.  

Las acciones puntuales presentaron un pa-
trón de promoción similar al de los programas 
estructurados, con una amplia mayoría de insti-
tuciones regionales (58%), pero con una cierta 
presencia de instituciones municipales y de otro 
tipo, lo que destacó en las acciones educativas 
y de ocio alternativo. La evaluación de resulta-
dos se produjo de manera poco frecuente con 
tipos de acciones como las de ocio alternativo o 
comunitarias, las cuales no presentaron ningu-
na acción evaluada, siendo las acciones educa-
tivas las que reflejaron un 24% de evaluación 
en sus resultados. Solo 2 acciones puntuales es-
tuvieron enmarcadas en programas EDDRA y 
mostraron niveles de cumplimiento con los re-
quisitos mínimos (nivel 1) o programas prome-
tedores (nivel 2). En lo que respecta a la trans-
parencia de la financiación, se repitió el patrón 
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de los programas, incluso con números más ba-
jos sobre la rendición de cuentas.  Solo las ac-
ciones educativas parecieron alcanzar un 29% 
en este aspecto. 

DISCUSIÓN

Esta revisión pone de manifiesto que, aunque 
en España existen PAPTCA, principalmente en 
el ámbito educativo, existe una falta preocu-
pante de cultura evaluativa de los mismos. Esto 
no promueve la rendición de cuentas a la so-
ciedad del dinero público gastado en salud pú-
blica. Además, cuando desde Europa evalúan la 
calidad de los PAPTCA españoles, ésta es baja, 
poniendo a España en una mala posición en su 
esfuerzo de inversión para disminuir el consu-
mo de alcohol. La escala de clasificación utili-
zada en EDDRA propone tres niveles para me-
dir la calidad del programa, que barema desde 
el cumplimiento de requisitos mínimos (nivel 1, 
de 1 a 12 puntos), pasando por la consideración 
del programa como “prometedor” (nivel 2, de 
13 a 28 puntos), hasta considerar al programa 
como “top-level” (nivel 3, de 28 a 39 puntos). 
Esta clasificación depende de la puntuación que 
se otorgue a cada uno de los programas en refe-
rencia a tres ítems: el planteamiento del progra-
ma (máximo, 13 puntos), la evaluación (máxi-
mo, 18 puntos) y otros elementos adicionales 
(máximo, 8 puntos), siendo la puntuación total 
mínima que se puede conseguir de 1 punto y la 
máxima de 39 puntos. 

De acuerdo al sistema de puntos, la puntua-
ción mínima exigida para considerarse un pro-
grama “prometedor” es de 13 puntos, con lo 
que no parece difícil que un programa que tu-
viera 0 puntos en el ítem de evaluación pudiera 
obtener un nivel 2 (sobre 3) con solo cumplir 
los requisitos mínimos. La nueva clasificación 
propuesta por Xchange no solamente amplía la 
escala a un espectro de 5 niveles de recomenda-
ción (beneficioso, probablemente beneficioso, 
necesario de más evidencia, posiblemente no 

beneficioso y probablemente no beneficioso), 
sino que su baremo se basa exclusivamente en 
la existencia de evidencia científica que prue-
be una evaluación a favor del programa, mien-
tras que el planteamiento del programa y otros 
elementos adicionales desaparecen. Esto supo-
ne que, en términos de evaluación, un progra-
ma “prometedor” pueda no disponer de ningún 
tipo de evidencia sobre evaluación en la escala 
EDDRA y, por otro, que se abre una nueva era 
donde la calidad de un programa y su recomen-
dación se basa completamente en la informa-
ción sobre la evaluación del mismo. 

En este trabajo se muestra que existe una fal-
ta de información de variables relevantes para 
clasificar los PAPTCA, como por ejemplo: el 
año de inicio, la fecha de actualización de la 
información, su duración, su gestión y promo-
ción. Igualmente, falta información directa-
mente relacionada con la evaluación del impac-
to de los PAPTCA, así como información sobre 
la transparencia de la financiación, que en mu-
chas de las pocas evaluaciones identificadas se 
encuentran fuera del lugar informativo del pro-
pio PAPTCA. A este respecto, en esta revisión 
se encuentra información relativa a evaluacio-
nes de programas, basada en evaluaciones de 
proceso y no de resultados, y en otras ocasiones 
basadas únicamente en la adherencia y satisfac-
ción del usuario. No obstante, existe una im-
portante escasez de evaluación del impacto de 
los PAPTCA donde los resultados alcanzados 
sean comparados con los objetivos propuestos. 
Además, la información de financiación no pro-
vee las cantidades exactas empleadas sino ran-
gos, y proviene de la información clasificada en 
EDDRA, salvo casos excepcionales. Esta in-
formación dispone de tres rangos de cantidades 
poco precisos para clasificar la financiación, 
con un carácter más cualitativo que cuantitativo 
y que aporta escasa rendición de cuentas, a lo 
que se añade el desconocimiento de la evalua-
ción de su impacto. Anteriormente, solo Irles et 
al(13) se atrevieron a ahondar en la evaluación de 
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los resultados de programas de prevención en 
general, e hicieron una revisión crítica de los 
programas contenidos en EDDRA para todos 
los países. Señalaban que la evaluación es una 
asignatura pendiente, aunque no mostraban re-
sultados sobre España al respecto.  

Este estudio quiere poner de manifiesto que 
no existe una base de datos con esta informa-
ción en España. Cabe mencionar el proyec-
to de prevención basada en la evidencia y el 
Observatorio de Salud de Asturias que, con di-
ferentes objetivos y eficacia, consiguen aunar 
en un mismo lugar diferentes programas de 
prevención de alcohol y otras drogas. Por tan-
to, este trabajo quiere trasmitir la necesidad de 
aglutinar y sistematizar esta información. Sería 
necesaria una sistematización central, regional 
y local de los programas y acciones para dis-
minuir el consumo de alcohol. Esta sistemati-
zación ayudaría a las instituciones competen-
tes a tener información suficiente para evaluar 
el impacto real de estos programas, e informar 
las decisiones de salud pública de manera más 
eficiente.

Instituciones públicas como la Diputación 
de Barcelona(16) admiten que el hecho de que se 
haya realizado una evaluación de un programa 
en otras poblaciones, CCAA y contextos se uti-
liza frecuentemente como argumento para no 
evaluar determinados programas, olvidando las 
diferentes circunstancias de cada colectivo. Sin 
embargo, se concluye igualmente que hay muy 
pocos programas que se evalúen y cuya evalua-
ción influya en la decisión de salud pública.

Otros informes técnicos regionales, como 
el de Sánchez-Pardo(15) desde la Consejería de 
Sanidad de la Xunta de Galicia, denuncian la 
ausencia de tradición o de una cultura “evalua-
tiva” en las instituciones públicas, la escasez 
de cualificación, recursos técnicos y/o financie-
ros, y que el uso que pueda darse a los resul-
tados por parte de las instituciones obstaculiza 

la evaluación de todos estos programas. Existe 
una percepción generalizada de que el proceso 
de evaluación de una intervención de salud pú-
blica es complejo y se necesita una formación 
extensa y específica para ello. Font-Mayolas 
et al(16), en su Guía regional de evaluación de 
programas preventivos de las drogodependen-
cias, señalan que la Diputación de Barcelona 
recibe desde 2006 la solicitud de subvenciones 
para proyectos de prevención de drogodepen-
dencias, sin evaluaciones previstas en una gran 
mayoría. Solo un pequeño porcentaje de inter-
venciones anteriores se evaluaron, y muy ex-
cepcionalmente se hizo una descripción deta-
llada de la evaluación. Las autoras demandan 
recursos económicos y humanos para facilitar a 
las instituciones la cultura y métodos evaluati-
vos de los programas de salud pública.

Una de las limitaciones a reconocer es que 
en Salud Pública es de gran dificultad contro-
lar todos los factores relevantes que influyen 
en la intervención para valorar el efecto con-
trafactual(20). De hecho, existen limitaciones a 
la inferencia causal de la efectividad y en mu-
chas ocasiones no se puede utilizar o construir 
un grupo de comparación para poder evaluar la 
intervención(20). Muchas veces los diseños de 
las intervenciones no son los más adecuados 
para poder hacer una evaluación correcta. Pese 
a esto, es importante utilizar herramientas es-
tadísticas para intentar superar las barreras en 
el diseño y poder realizar una evaluación, aun-
que los resultados tengan cierto grado de incer-
tidumbre. Otra de las limitaciones que puedan 
atribuirse a este estudio es que no se ha realiza-
do un metanálisis con la información recogida, 
aunque la gran variabilidad y heterogeneidad 
de las intervenciones hacen poco probable su 
factibilidad. Debido a la falta de transparencia 
de las entidades organizativas y/o promotoras, 
y a la posible no publicación de evaluación de 
resultados, esta revisión podría presentar un 
número inferior al número de PAPTCA iden-
tificados y evaluados reales. Otras debilidades 
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de este análisis pueden estar relacionadas con 
cualquiera de los desafíos metodológicos que 
se pueden atribuir a una revisión sistemática(21). 

Con todo lo expuesto, esta revisión intenta 
ilustrar la necesidad existente de analizar los 
problemas de implementación de los progra-
mas de salud pública, lo que puede ayudar a 
mejorar su eficacia, efectividad y eficiencia. De 
acuerdo a los resultados de este estudio, la falta 
de evaluación de los programas para disminuir 
el consumo de alcohol es un problema notorio 
que acaba repercutiendo en la sociedad, ya que 
los recursos públicos no se acaban distribuyen-
do o invirtiendo de la manera más eficiente. Se 
pone de manifiesto un problema de cultura eva-
luativa que requiere de medios y soluciones por 
parte de las autoridades en España. No obstan-
te, recientemente se han puesto en marcha nue-
vas iniciativas desde Europa como el programa 
SAFER y la nueva base de datos Xchange, que 
marcan una hoja de ruta esperanzadora y alien-
ta a futuras investigaciones en este ámbito.
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