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PARTE TEORICA

CAPITULO 1. La adolescencia

1.1. Definicidn, concepto, etapas y caracteristicas

1.1.1. Definicion y concepto

La palabra “adolescencia” proviene del verbo latino “adolecer” que significa

crecer o desarrollarse. La Real Academia Espafiola (RAE) define la adolescencia como

el “periodo de la vida humana que sigue a la nifiez y precede a la juventud”.

El National Institute on Drug Abuse (NIDA) plantea que la adolescencia hace

referencia a la edad que sucede a la nifiez y que transcurre desde que aparecen los

primeros indicios de la pubertad hasta el desarrollo completo del cuerpo (14- 20 afios).

Llegar a un consenso o delimitar con precision el periodo de la adolescencia

resulta sumamente complejo. Entre las dificultades o limitaciones que impiden esta

concrecion destacan:

La madurez tanto fisica como emocional y cognitiva tienen que ver con la
manera en gque cada persona experimenta este periodo de la vida.

La existencia de grandes diferencias a nivel legal entre los paises sobre la
edad minima para realizar actividades consideradas propias de los adultos.
No en todos los paises la mayoria de edad se alcanza a los 18 afios.

En muchas ocasiones la mayoria de edad no se corresponde con la edad a la
que las personas estan legalmente capacitadas para llevar a cabo
determinadas actividades que podrian asociarse con la edad adulta: obtener
el carné de conducir, contraer matrimonio o comprar bebidas alcoholicas,
por ejemplo.

Independientemente de lo que marca la legalidad con respecto a la mayoria
de edad o realizacion de determinadas actividades, en numerosas ocasiones
y debido a la realidad politica o social de determinados paises s, esta no se
cumple. El trabajo infantil o la maternidad en la adolescencia representan

claramente esta dificultad en la concrecion de la adolescencia.



Para superar alguna de estas dificultades y concretar cronologicamente la
adolescencia se ha recurrido tradicionalmente al concepto de pubertad, definida por la
RAE como la primera fase de la adolescencia, en la cual se producen las modificaciones
propias del paso de la infancia a la edad adulta. La pubertad es el proceso de
maduracion fisica que conduce a los nifios y a las nifias hacia su etapa de madurez
sexual y reproductiva. Es por tanto el periodo que se define fundamentalmente por los
cambios fisicos y la transformacion del propio cuerpo (Bausch, 2003). Se trataria pues
de un proceso bioldgico que obedece a criterios estadisticos caracterizado por el
desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, la maduracion completa de las
gonadas y glandulas suprarrenales, asi como la adquisicion del pico de masa Gsea, grasa
y muscular y se logra la talla adulta (Glemes-Hidalgo et al., 2017). Este proceso se da
normalmente en los nifios entre los 9 y 14 afios y entre los 8 y 13 afios en las nifias. Al
existir diferencias de sexo e individuales dentro del mismo sexo, la pubertad no puede
por si misma marcar la linea entre la nifiez y la adolescencia.

Otro concepto o intervalo etario que genera confusion es el de juventud. Esta
etapa del desarrollo vital comprende segun la Organizacion de Naciones Unidas (2023)
a los jovenes de entre 15 y 25 afios. Esta definicion no supone una aceptacion universal
y ofrece un margen muy amplio y variable en funciéon de cada pais y de diferentes
variables socioculturales, econémicas y politicos.

Ante las dificultades que presenta una explicacion centrada en el desarrollo
fisico o en la determinacion de un intervalo cronologico de la adolescencia, resulta
esclarecedor considerar la adolescencia como un fendmeno social pero también como
un proceso a través del cual un nifio o nifia se integra en un mundo adulto, lo que la
convierte en un tema educativo de primera magnitud. En definitiva, la adolescencia
seria una creacion bioldgica y cultural (Marina et al, 2014).

A pesar de las dificultades encontradas para definir el concepto de adolescencia
en lo que si coinciden la mayoria de los autores es en que la adolescencia y la juventud
son edades de transito entre la nifiez y la adultez. En este sentido una definicion muy
completa de Pérez y Santiago, 2002 concreta que

"la adolescencia es una etapa entre la nifiez y la edad adulta, que
cronolégicamente se inicia por los cambios puberales y que se caracteriza por
profundas transformaciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales, muchas de ellas
generadoras de crisis, conflictos y contradicciones, pero esencialmente positivos.
No es solamente un periodo de adaptacion a los cambios corporales, sino una
fase de grandes determinaciones hacia una mayor independencia psicologica y
social”.



En esta misma linea Schmidt-Traub (2003) plantea que “la adolescencia es el
proceso de maduracién psicoldgica y social que conduce a los nifios y nifias hacia la
integracion social como ciudadanos socialmente autonomos”.

Aunque no existe una definicion de adolescencia aceptada internacionalmente, la
Organizacion mundial de la salud (OMS, 2004) ha ido aproximandose, definiéndola
como el periodo comprendido entre los 10 y los 19 afios, una etapa compleja de la vida
gue marca la transicion de la infancia al estado adulto y en la que se producen cambios
fisicos, psicoldgicos, biologicos, intelectuales y sociales. Mas recientemente en 2023 la
Organizacién Mundial de la Salud concluye que la adolescencia es la

“fase de la vida que va de la nifiez a la edad adulta, o sea desde los 10
hasta los 19 afios. Representa una etapa singular del desarrollo humano y un
momento importante para sentar las bases de la buena salud. Los adolescentes
experimentan un rapido crecimiento fisico, cognoscitivo y psicosocial”.

Siguiendo esta ultima definicion a continuacion se detallan las dos etapas

comunmente aceptadas de la adolescencia.

1.1.2. Etapas de la adolescencia

Junto a los cambios y desarrollo del concepto de la adolescencia se han
producido también cambios a la hora de identificar las diferentes etapas que conforman
la misma. A partir del trabajo publicado Horrocks en 1984, si bien algunos autores
difieren en el establecimiento de las edades que acotan cada una de las etapas (Salmela-
Aro., 2011; Smetana et al., 2006), en la actualidad existe un consenso a la hora de
identificar tres etapas a lo largo de la adolescencia: la temprana, la media y la tardia.
Los cambios producidos en los ultimos afios entre los que destacan las dificultades
econdmicas y sociales para favorecer la autonomia y la emancipacion de los jovenes
han aumentado el intervalo de la Gltima de las etapas que diferentes autores y entidades
amplian hasta mas alla de los 21 afios. A continuacion, en la siguiente tabla se presentan
las etapas, los rangos de edad correspondientes a cada una de ellas y sus caracteristicas
asociadas segun recoge la American Academy of Pediatrics (Allen & Waterman, 2019).



Tabla 1. Etapas, rangos y caracteristicas de la adolescencia

Etapas

Rangos

Caracteristicas

Temprana

10-13 afios

Comienzo crecimiento rapido

Cambios corporales

Vello en axilas y genitales

Aumento senos chicas y tamafio testiculos chicos
Aumento curiosidad y ansiedad

Cuestionamiento identidad de género
Egocentrismo y extremismo

Necesidad de privacidad

Media

14-17 afios

Crecimiento repentino

Cambios en la voz

Aumento interés relaciones sexuales
Preocupacion por aspecto
Conflictos con progenitores

Presion de iguales

Descenso tiempo con familia y aumento con iguales

Mayor capacidad pensamiento abstracto

Tardia

18-21 afios

Desarrollo fisico completo

Mayor control de impulsos

Sopesan mejor riesgos y consecuencias
Sentido de identidad e individualidad definido
Mas centrados en futuro y menos presentistas

1.1.3. Caracteristicas y cambios en la adolescencia

Tal y como se ha comentado en los apartados anteriores y a pesar de las

dificultades para la delimitacion exacta del periodo que abarca la adolescencia, esta

etapa viene marcada por una serie de caracteristicas evolutivas relacionadas con

cambios biologicos, psicologicos y sociales (Papalia et al., 2005).

1.1.3.1. Cambios bioldgicos

Los principales cambios fisicos o biologicos de la adolescencia tal y como

guedan reflejados en la siguiente tabla tienen que ver con un aceleramiento del

crecimiento y la maduracion sexual (Alsaker & Flammer, 2006).




Tabla 2. Cambios fisicos y biolégicos de la adolescencia

Sexo Caracteristicas sexuales Cambios externos
Chicos Primarias Crecimiento pene, testiculos, escroto
Eyaculacion o polucion espontanea
Secundarias Vello facial, pabico y axilas
Estirén
V0z méas grave
Chicas Primarias Agrandamiento Gtero, vagina, clitoris y labios
Menarquia y madurez sexual
Secundarias Crecimiento de pechos y vello pubico
Aumento grasa corporal
Estirdn final

Ademas de estos cambios relativos a la maduracion sexual en la adolescencia se

producen otros cambios fisicos importantes y que de manera resumida comparten
Pineda & Alifio (2002):

Crecimiento corporal con aumento de peso, estatura y cambios de la forma
y dimensiones corporales.

Aumento de la masa y fuerza muscular, mas marcado en el varon,
acompafiado de un aumento en la capacidad de transportacion de oxigeno,
incremento de los mecanismos amortiguadores de la sangre, que permiten
neutralizar de manera mas eficiente los productos quimicos derivados de la
actividad muscular.

Incremento y maduracion de los pulmones y el corazon, teniendo por tanto
un mayor rendimiento y recuperacion mas rapida frente al ejercicio fisico.
Torpeza motora, falta de coordinacion, fatiga y trastornos del suefio,
derivados del incremento de la velocidad de crecimiento, los cambios en la

forma y dimensiones corporales, y de los procesos endocrino-metabdlicos.

Para comprender los cambios tanto a nivel psicoldégico como social que se dan

en la adolescencia es necesario citar algunos de los principales avances intelectuales

propios de esta etapa y que condicionan los mismos (Marina, 2014):

Los adolescentes frente a los nifios piensan de manera mas madura.
Manejan mejor el pensamiento abstracto, considerando situaciones
hipotéticas y pensando introspectivamente sobre sus pensamientos vy

emociones (Steinberg, 2005).




Entre los cambios importantes en las funciones cognitivas en la
adolescencia esté el aumento de una serie de habilidades de procesamiento
de la informacion: la eficiencia del procesamiento, la velocidad, las
respuestas fluidas y la memoria. Se amplian las capacidades para resolver
problemas, razonar y planificar.

Se produce una importante activacion de las zonas prefrontales del cerebro.
El aumento en esta zona de la mielinizacion y del consiguiente incremento
de la velocidad de procesamiento y transmision neuronal es el responsable
del desarrollo de competencias cognitivas mas amplias (Anderson et al.,
2001; Durston et al., 2006).

Se producen cambios en la configuracion del circuito relacionado con las
recompensas. Algunos autores relacionan estos cambios con una mayor
implicacion de los y las adolescentes en determinados comportamientos de
riesgo como los consumos de drogas (Chambers et al., 2003; Delgado,
2007).

Se producen mejoras tanto en la memoria a corto plazo como en la
memoria prospectiva. Esta ultima permite mantener un proyecto que se va a
realizar en el futuro (Blakemore & Choudhury, 2006).

Los dos mayores cambios en el cerebro adolescente pueden ser la
consolidacion de las funciones ejecutivas y el desarrollo del cerebro social
implicado en la comprension de los otros y en la interaccion social
(Blakemore, 2008). Las funciones ejecutivas estdn implicadas en la
generacién, supervision, regulacion, ejecucion y reajuste de conductas
adecuadas para alcanzar objetivos con un abordaje novedoso y creativo
(Brehmer et al., 2012; Gilbert & Burgess, 2008). El estudio de las
funciones ejecutivas indica que su desarrollo y mejora durante la
adolescencia guarda una relacion estrecha en la optimizacion cognitiva y
emocional que producen importantes cambios tanto a nivel conductual
como social (Colom et al., 2006; Verdejo-Garcia & Bechara, 2010).



1.1.3.2. Cambios psicoldgicos

Los cambios fisicos que se producen a partir de la primera etapa de la

adolescencia llevan aparejados importantes avances evolutivos en las esferas

psicoldgicas y sociales. Entre los primeros los mas significativos serian:

La preocupacion por la imagen corporal. Durante la adolescencia se
produce una tendencia a preocuparse de manera excesiva por la imagen y
por como son percibidos por los demas. Los cambios fisicos generados
en la adolescencia provocan una necesaria adaptacion a esta nueva
realidad. Este proceso de aceptacidn tiene importantes repercusiones en
la personalidad del adolescente. En este sentido se produce una mayor
variabilidad e inestabilidad en la autoestima y en el autoconcepto que en
épocas anteriores (Harter, 2011; Thomaes et al., 2011). Los cambios con
respecto a la imagen corporal recorren las diferentes etapas de la
adolescencia. Oscilan entre la extrafieza y rechazo del propio cuerpo o la
inseguridad respecto a su atractivo; Una mejor aceptacion del cuerpo en
la adolescencia media y una menor importancia de la imagen externa y
aprobacion de la corporalidad en la adolescencia tardia. Entre los 18 y 21
afios el aspecto externo tiene ya una menor importancia, con mayor
aceptacion de la propia corporalidad (Radzik, 2008).

Desarrollo de la propia identidad. Una de las tareas evolutivas mas
criticas de la adolescencia es la formacion de una identidad propia. La
consecucion de una identidad personal implica varios aspectos: la
aceptacion del propio cuerpo, el conocimiento objetivo, la aceptacién de
la propia personalidad, la identidad sexual, vocacional y moral ademas
de la definicion de una ideologia personal (Gaete, 2015). Los y las
adolescentes deben responder a una serie de preguntas sobre su
desarrollo del tipo: ¢ quién soy?, ¢qué quiero ser en el futuro? ¢A qué me
quiero dedicar?, ¢como quiero ser? Los adolescentes sienten la
necesidad de una mayor intimidad y rechazan paulatinamente la
intervencion de los adultos de referencia. Esta busqueda de una nueva
identidad diferenciada de sus progenitores suele estar aparejada a

determinados “ritos” de inmersion en los modelos propios de los adultos



entre los que destacan la experimentacion de los consumos de alcohol y
otro tipo de drogas (Sanchez, 2002).

El egocentrismo. Junto a la bdsqueda de sensaciones una de las
caracteristicas mas representativas de la adolescencia es el egocentrismo.
Los y las adolescentes tienden a dar importancia a aquellas experiencias
que les afectan de manera personal. Les cuesta mucho ponerse en el lugar
de los demas. Muy centrados en si mismos tienden a construir la
denominada “fabula personal”, por la que llegan a pensar que sus
experiencias son tan Unicas e irrepetibles que nadie las ha vivido
anteriormente, ni serian capaz de entenderlas (Diaz-Aguado, 1996).

Este conjunto de pensamientos suele generar una falsa sensacion de
invulnerabilidad o invencibilidad (Elkind, 1984) que hace mas probable
la implicacion en diferentes comportamientos de riesgo (Greene et al.,
2000).

1.1.3.3. Cambios Sociales

Junto a los cambios fisicos y psicoldgicos citados anteriormente el deambular

por la adolescencia supone también una importante adecuacion a nuevas realidades de

caracter social. Entre ellas destacan la adquisicion de una autonomia funcional desligada

del grupo familiar, el establecimiento de nuevas y significativas relaciones con los

diferentes grupos de iguales, y la toma de decisiones en cuanto al futuro académico y

profesional (Veenstra et al., 2013).

Autonomia funcional desligada del grupo familiar. En la bldsqueda de su
propia identidad la relacion con los progenitores se hace mas dificil,
aumentando la confrontacién. Se pasa menos tiempo con ellos, son
frecuentes los conflictos por oposicion y control de normas, pero en
muchos casos siguen siendo una referencia de primera magnitud ante
decisiones importantes.

Mayor importancia del grupo de iguales. En la adolescencia, el grupo
familiar pierde fuerza pasando a ser el grupo de iguales un elemento de
referencia fundamental. Se adquiere una mayor orientacién social y
dependencia de los amigos del grupo y se observa una mayor tendencia a la

conformidad con el mismo (Sanchez, 2002).



1.2. Teorias de la adolescencia

Tal y como hemos visto en apartados anteriores el hecho de que la adolescencia
haya sido objeto de estudio desde diferentes ambitos como el educativo, el familiar o el
social y desde distintos campos académicos como el antropologico, la biologia, la
psicologia o la historia, ha originado enfoques o teorias diversas. De la misma manera
que resulta complejo establecer una definicion concreta, universal y atemporal de la
adolescencia, hallamos dificultades para categorizar las teorias sobre la adolescencia
planteadas a lo largo de la historia. En este sentido diversos autores plantean la
dificultad de entender las diferentes teorias mas all& del momento, historico, cultural y
social en el que se desarrollaron (Fize, 2009).

A modo de sintesis se pueden dividir en dos ejes los criterios para clasificar las
diferentes teorias de la adolescencia. Por un lado, las teorias universales que entienden
la adolescencia como una etapa normativa y diferenciada del desarrollo, necesaria y
comun a todas sociedades y culturas. Y por otro lado aquellas teorias relativistas que
ven en la adolescencia un constructo artificial asociado a determinantes sociales,
historicos y culturales. En otro eje y englobadas también en el anterior estarian aquellas
teorias que destacan los aspectos bioldgicos, psicoldgicos o sociales del desarrollo
adolescente. Las teorias de la adolescencia centradas en los componentes psicoldgicos
se distinguen también principalmente en virtud de su enfoque psicoanalitico o
cognitivo.

El debate entre los diferentes ejes y corrientes académicas. Entre lo universal y
el relativismo cultural. Entre lo biologico y lo social. Entre los diferentes enfoques de la
psicologia e incluso dentro de los mismos (particularmente dentro del psicoanalisis)
continua abierto en la actualidad.

En la siguiente tabla y de manera resumida se plantea una categorizacion a partir
de los diferentes ejes y enfoques psicologicos que comprende los principales autores y

las caracteristicas mas importantes de sus teorias.



Tabla 3. Clasificacion de las teorias de la adolescencia

Ejel Eje 2 | Enfoque Psicoldgico Autores Caracteristicas generales
Universales Bioldgicas Hall, 1904 Adolescencia periodo ontogénico
Teoria recapitulacionista
Adolescencia como periodo necesario y asociado a crisis, contradiccion y rebeldia
Kiell, 1969 Adolescencia periodo entre madurez bioldgica y social
Psicolégicas Psicoanaliticas Freud, 1895 Desarrollo adolescente en funcién dindmica psicosexual.
Adolescencia etapa en la resolver complejo Edipo y Electra
Erikson, 1950 Concepto “Crisis de identidad”
Adolescencia etapa adquisicién identidad personal
Evolucidn del YO en estadios formados por dos polos: positivo y negativo.
Adolescencia lucha entre identidad y confusion de roles
Freud, 1936 Mecanismos de defensa adolescentes: intelectualizacion/racionalizacion y ascetismo.
Blos, 1962 Divide adolescencia en etapas: preadolescencia, temprana, adolescencia, tardia y postadolecencia.
Cognitivas Piaget, 1986 Etapas Desarrollo adolescencia
Secuencia estadios: sensoriomotor, preoperatorio, operatorio y formal
Kholberg, 1978 Etapas Desarrollo moral a partir desarrollo intelectual: premoral, moral convencional y nivel de
“principios autoaceptados).
Elkind, 1974 Describe diferentes caracteristicas propias de la adolescencia: egocentrismo, invulnerabilidad,
indecision, autoconciencia, idealismo e hipocresia.
Paso del pensamiento egocéntrico al critico.
Conceptos “audiencia imaginaria” y “fabula personal”.
Sociologicas Schlegel, 1995 Diferencias entre adolescencia hombres y mujeres
Adolescencia como transito entre maduracién sexual y maduracion social.
Relativistas Sociologicas Mead, 1928 Estudios Samoa
Antropologicas Aprendizaje cultural frente factores biologicos
Conceptos continuidad vs discontinuidad desarrollo
Grinder, 1990 Concepto socializacion adolescencia
Adaptacién a estructura social
Expectativas sociales adaptadas al rol
Lewin, 1939 Adolescencia en funcién posicién con respecto entorno
Estudio contribucion de lo social en torno al adolescente.
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1.3. Los comportamientos de riesgo en la adolescencia: consumos de drogas
y juegos de azar

La adolescencia puede considerarse, en si misma, un factor de riesgo del
consumo problematico de drogas y otras conductas de riesgo, dadas las caracteristicas
que rodean a esta etapa de la vida. Es un hecho constatado que el consumo de drogas
tiene sus inicios y sus primeros desarrollos durante la adolescencia. Los primeros
contactos con las drogas legales ocurren en las primeras etapas de la adolescencia; en
los proximos afios algunos de esos adolescentes comenzaran también el consumo de
sustancias ilegales, (Kandel, 1980; Kandel y Logan, 1984; Luengo, Otero et al., 1995).
En este sentido, se puede considerar que el periodo critico para la experimentacion
inicial con una 0 mas sustancias psicoactivas comprende desde el comienzo hasta
mediados de la adolescencia (Botvin, 1996).

Ademas de los consumos de drogas, otras conductas potencialmente adictivas
como las derivadas de los juegos de azar y otros comportamientos de riesgo como el
absentismo escolar, las conductas sexuales de riesgo, el comportamiento antisocial o el
uso de la violencia se dan y pueden tener su inicio de manera especial en la
adolescencia. Para conocer la realidad de las conductas potencialmente adictivas como
los consumos de drogas y en menor medida las derivadas de los juegos de azar con
dinero en este apartado se exponen los principales datos tanto a nivel europeo, como

espafiol y navarro.

1.3.1. Los consumos de drogas

1.3.1.1. Los consumos de drogas en Europa

La encuesta ESPAD (Encuesta Europea sobre Alcohol y otras Drogas) es un
esfuerzo de colaboracidn de equipos de investigacion en méas de 40 paises europeos y el
mayor proyecto de investigacion internacional sobre el uso de sustancias psicoactivas en
adolescentes en el mundo. El objetivo general del proyecto es reunir datos comparables
sobre el uso de sustancias psicoactivas en estudiantes de 15 y 16 afios de edad en
Europa.

El dltimo informe publicado corresponde a los datos obtenidos en 2019. En esa
muestra participaron 35 paises europeos y un total de 99.647 estudiantes de entre 15 y

16 afios. A continuacion, se presentan los principales resultados correspondientes a los
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consumos de diferentes drogas tanto legales como ilegales segun patrones de consumo y

comparados entre Espafia y otros paises del entorno europeo.

Tabaco

Cerca del 40% de los y las adolescentes europeas de entre los 15 y 16 afios
manifiesta haber consumido tabaco alguna vez. Esos porcentajes se reducen a la mitad
(20%) cuando se les pregunta por el consumo en el ultimo mes y hasta el 10% cuando
se trata de su consumo diario. Los y las adolescentes espafiolas se sitlan en la media
europea en cada uno de los 3 hitos evaluados. El consumo diario es mayor (11%) en las
mujeres espafiolas que en los hombres (7,4%). Con respecto a los paises cercanos se
sitla por debajo de paises como Francia, Alemania e Italia, pero por encima del pais
vecino Portugal (gréfico 1). El pais con menores niveles de consumo de tabaco en todas
las franjas analizadas es Islandia. Por el contrario, Italia encabeza los consumos en el

Gltimo mes y Bulgaria los consumos diarios.

Prevalencia Consumo de Tabaco en Europa ESPAD 2019
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Grafico 1. Prevalencia de consumo de tabaco en Europa (2019)

Cigarrillos electrénicos

Ademas del consumo de tabaco en los ultimos afios se ha producido un
incremento en el uso de los cigarrillos electronicos. El porcentaje de uso medio de estos
aparatos es igual al del consumo de tabaco alguna vez en la vida e inferior (14%) en el
altimo mes. Los y las adolescentes espafiolas realizan menor consumo de estos
dispositivos que la media europea en el ultimo mes (9,4%) y muy por debajo de paises
como Alemania, Francia e Italia, aunque nuevamente por encima de Portugal (6,1%).

Serbia es el pais con menor consumo de cigarrillos electronicos de toda Europa, frente a
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Lituania y Serbia que encabezan respectivamente la lista de los que utilizan mas estos

dispositivos alguna vez en la vida y en el tltimo mes (gréfico 2).

Prevalencia consumo cigarrillos electrénicos Europa 2019
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Gréfico 2. Prevalencia consumos cigarrillos electrénicos Europa (2019)

Alcohol

Tal y como figura en el gréafico 3, el 79% de los chicos y chicas de entre y 15y
16 afios europeos ha bebido alguna vez alcohol y casi la mitad (47%) lo ha hecho en los
ultimos 30 dias. Ademas, el 13% manifiesta haberse emborrachado en el ultimo mes,
entre los que Espafia se sitla 4 puntos por encima de la media y ocupa el 5° lugar en el
ranking europeo, s6lo por detrds de Dinamarca, Austria, Hungria y Alemania. De la
misma manera que ocurria con el tabaco en Espafia, las mujeres superan a los hombres
(19% frente a 14%) en borracheras en el ultimo mes. Espafia es también el pais de
Europa con el mayor porcentaje de consumo de bebidas espirituosas (destiladas) de toda
Europa con un 83%. En cuanto a los episodios de consumo intensivo de alcohol (5 o
mas bebidas alcohdlicas en una ocasion) denominado “binge drinking” Espafia se sitla

en la media europea con un 34% en el Ultimo mes.
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Consumos Alcohol Europa 2019
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Gréfico 3. Prevalencia consumos alcohol Europa (2019)

Existen diferencias muy significativas entre los paises con mayores y menores
niveles de consumo de alcohol. Dinamarca destaca como el pais en el que los y las
adolescentes reconocen mayores consumos en el Gltimo mes, mayor porcentaje de
borracheras y de binge drinking. En el lado opuesto, Kosovo presenta los menores
indices de consumo de bebidas alcoholicas entre su poblacién adolescente.

Cannabis

El cannabis es la droga ilegal mas consumida en Europa y en el mundo. Espafia
supera en 7 puntos (23%) y en 5 (12%) la media europea de consumo de cannabis tanto
en algun momento de la vida como en el dltimo mes, ocupando en esta franja la 5?
posicion en el ranking europeo.

Para la deteccion del abuso o del consumo problematico de cannabis se utilizd
un cuestionario breve de 6 preguntas, CAST (Cannabis Abuse Screening Test)
desarrollado por Legleye et al. en 2007. En la muestra espafiola un 5,6% de los
consumidores de cannabis presentaban consumo problematico sin apreciarse diferencias
entre hombres y mujeres (grafico 4). Al igual que los datos del consumo de alcohol,
Kosovo es en general el pais con menor consumo de cannabis. Francia destaca como el

pais con mayor consumo problematico de esta sustancia.
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Consumo Cannabis Europa 2019
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Grafico 4. Prevalencia consumos cannabis Europa 2019

Otras drogas

Los consumos a lo largo de la vida en Europa de drogas al margen de las legales
y el cannabis son muy inferiores a estas. Se trata de consumos muy residuales entre los
y las menores europeos de entre 15 a 16 afios. Salvo en el caso de los hipnosedantes
(6,6%), las medias europeas de los consumos de alucindgenos, éxtasis, anfetaminas,
metanfetaminas, cocaina y heroina oscilan entre el 0,9 y el 2,3%. Espafia se sitla como
el pais con menores consumos entre sus adolescentes de éxtasis de toda Europa y por
debajo de la media europea del consumo de todas las demas salvo de la cocaina (grafico
5).

15



Consumo Otras drogas Europa 2019
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Gréfico 5. Prevalencia consumos otras drogas alguna vez en la vida Europa

1.3.1.2. Los consumos de drogas en Espafa

En Espafia, y con la participacion de todas las comunidades auténomas desde
1994 se realiza de manera bienal la encuesta sobre uso de drogas en ensefianzas
secundarias, ESTUDES (Plan Nacional sobre Drogas, 2021). Los resultados obtenidos
permiten conocer la situacion y las tendencias del consumo de drogas y otras adicciones
entre los estudiantes de 14 a 18 afios.

La muestra comprende estudiantes de 3° y 4° de la ESO, 1° y 2° de Bachillerato,
Ciclos de Formacion Profesional Basica y Ciclos de Grado Medio de Formacion
Profesional, de todo el territorio nacional. La ultima encuesta publicada relativa al afio
2021, incluyé a 22.321 alumnos y alumnas. En los siguientes apartados se resumen los
datos mas significativos de esta encuesta durante el periodo que abarca desde el 2002
hasta el 2021.

Edades de inicio

Las edades de inicio de los consumos de drogas no han sufrido de manera
general grandes modificaciones en los ultimo 20 afios. ElI cambio mas significativo se

ha dado en el retraso de la edad de inicio del consumo de tabaco en un afio: 13,1 en
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2002 frente a 14,1 en 2021. En el resto de las drogas analizadas no se observan grandes

diferencias en los inicios de consumo (grafico 6).

Evolucién Edad Inicio Drogas
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Gréfico 6. Evolucién edad de inicio consumo drogas 2002-2021

Tabaco

En los ultimos 20 afios ha habido variaciones importantes con respecto a los
consumos de tabaco. Ha habido un descenso sostenido desde el afio 2002 en todos los
patrones de consumo evaluados. Asi el consumo de tabaco diario se ha visto reducido
en 12 puntos, en casi 6 puntos el del ultimo mes. Cerca del 60% de estudiantes
manifestaban haber fumado alguna vez en su vida en el afio 2002 mientras que el 38,2%
lo reconocian en 2021 (grafico 7).
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Consumo de Tabaco Espana 2002-2021
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Gréfico 7. Evolucién y patrén consumo tabaco 2002-2021

Alcohol

Los consumos de alcohol se mantienen bastante estables desde el afio 2002. 3 de
cada 4 encuestados ha bebido alcohol alguna vez en la vida o en el Gltimo afio, casi la
mitad reconoce haberlo hecho en el Gltimo mes y cerca del 25% manifiesta haberse
emborrachado en los Gltimos 30 dias (grafico 8).
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Gréfico 8. Evolucidn y patron consumo alcohol 2002-2021

Cannabis

El cannabis al igual de lo que ocurre en Europa y en el resto del mundo es la

sustancia ilegal méas consumida en Espafa. Si bien conviene ser cautelosos con los datos
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arrojados por la encuesta en 2021 y el posible efecto de la crisis sanitaria, se ha

producido un descenso en los consumos de cannabis en todos los patrones evaluados

(gréfico 9).
Consumo de Cannabis Espaia
45
40 //\¥
35 //\\ \___\ o~
i 30 N " A ~
© 25 —_———— SN
€ ™~
g 20
g 15 o
10
5 e
0 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2010 | 2012 | 2014 | 2016 | 2019 | 2021
= Alguna vez en lavida | 37,5 | 42,7 | 36,2 | 35,2 33 33,6 | 29,1 | 31,1 33 28,6
= (JItimos 12 meses 328 | 36,6 | 29,8 | 30,5 | 26,4 | 26,6 | 254 | 26,3 | 27,5 | 22,2
Ultimos 30 dias 22,5 | 251|201 | 201 | 172 | 161 | 186 | 183 | 19,3 | 14,9
=== Dijario Ultimos 30 dias| 3,8 5 3,1 3,1 3 2,7 1,8 2 2,3 1,6

Gréfico 9. Evolucidn y patrén consumo cannabis 2002-2021

Hipnosedantes

A partir del afio 2006 se ha producido un aumento significativo del consumo de
hipnosedantes en todos los patrones analizados entre los y las adolescentes espafiolas. A
pesar de darse en 2021 los indices mas altos de estos consumos seguramente como
consecuencia de la crisis sanitaria, el aumento ha sido constante y sostenido en los
altimos 15 afios (gréfico 10).
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Evolucion Consumo Hipnosedantes Espafia 2006-2021
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Gréfico 10. Evolucion y patrén consumo hipnosedantes con y sin receta 2002-2021
Otros consumos

De la misma manera que se da en Europa, los consumos de otras drogas al
margen de las legales, el cannabis y los hipnosedantes, son en términos de porcentaje
muy poco significativos. Del estudio de estos consumos en los Gltimos 20 afios se
aprecia un descenso significativo desde el afio 2022 en sustancias alucindgenas, el
éxtasis, la cocaina y las anfetaminas. De todas ellas y referidas a los consumos alguna
vez en la vida en 2021, el éxtasis y la cocaina son las dos drogas mas consumidas,
aunque el rango de consumo de todas ellas oscila entre el 0,4% de la heroinay el 3,1 %
del éxtasis (grafico 11).
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Gréfico 11. Evolucion y patrén consumo otras drogas 2002-2021

Analizados los consumos de estas mismas drogas sélo en el Gltimo mes los

porcentajes son todavia mucho menores (gréafico 12).
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Gréfico 12. Evolucién y patron consumo otras drogas 2002-2021
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1.3.1.3. Los consumos de drogas en Navarra

De los datos extraidos de la encueta ESTUDES en 2021 podemos comparar los
resultados obtenidos en Navarra con respecto al resto de comunidades en las tres drogas

de mayor consumao.

Edades inicio Navarra

Las edades de inicio de las tres principales drogas consumidas, tabaco, alcohol y
cannabis, arrojan un preocupante dato en Navarra. La Comunidad foral de Navarra es la
comunidad con la edad de inicio mas temprana en el consumo de alcohol. Los y las
adolescentes navarras se inician medio afio antes que la media espafiola (13,6 frente a
14,1 afos). Los y las jovenes navarras se inician algo mas tarde en los consumos de

tabaco y cerca de la media en los inicios de cannabis (grafico 13).

Edades Inicio Navarra-Espafia 2021

15,5
14,9
15 15
14,5
14,1 14,3
14 ———
14
13,5 13,6
13
12,5
X Espafia Navarra
e=——Tabaco === Alcohol Cannabis

Grafico 13. Edad inicio Alcohol, tabaco, cannabis Navarra 2021

Tabaco

La juventud navarra de entre 14 y 18 afos fuma mas tabaco que la media estatal
en cualquiera de los tres patrones de consumo evaluados. Estas diferencias se dan de
igual manera en hombres y en mujeres, siendo esta ultimas las que presentan mayores

indices de consumo (gréafico 14).
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Consumos Tabaco Navarra-resto Espafia por patron y sexo
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Grafico 14. Consumo tabaco Navarra 2021

Alcohol

Navarra ocupa la primera posicion del estado espafiol en consumos de bebidas
alcohdlicas tanto en hombres como en mujeres en los patrones de alguna vez en la vida
y en el ultimo afio, siendo segunda solo por detras de Extremadura en el Gltimo mes. En
cualquier en todas las medidas evaluadas se encuentra siempre por encima de la media
espafola. Ademas, los y las adolescentes navarras son también los que mas borracheras
reconocen en todos los patrones analizados de Espafia. No abandonan el primer lugar
tampoco ni en los consumos intensivos de binge drinking ni en los botellones (gréafico
15). Esta situacién mereceria una reflexion si ademas tenemos en cuenta que Navarra es

también el territorio con la edad de inicio mas temprana de toda Espafia.
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Consumo Alcohol Navarra-Espafia por patron y sexo
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Gréfico 15. Consumo alcohol Navarra 2021

Cannabis

Si los consumos de alcohol en Navarra son alarmantes con respecto al resto de
Espafia, datos parecidos parecen extraerse en relacion con los consumos de cannabis.
Siempre por encima de la media espafiola en los patrones estudiados los y las
adolescentes encuestados son junto al Pais Vasco y por detrds de la Comunidad
Valenciana los que presentan mayores indices de consumo alguna vez en la vida y los
primeros de Espafia en el ultimo afio. Si bien en el resto del estado los hombres refieren
mayores consumos de cannabis que las mujeres en Navarra y en lo que respecta al

Gltimo afio las mujeres estan por encima de los hombres (grafico 16).
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Grafico 16. Consumo cannabis Navarra 2021

1.3.2. Los juegos de azar con dinero

Frente a los consumos de drogas en la adolescencia en los ultimos afios ha
cobrado gran interés y preocupacion el auge de los problemas derivados de los juegos
de azar con dinero. La necesidad de conocer esta nueva realidad ha llevado al estudio de
las prevalencias, habitos y la deteccion de jugadores problematicos en el ambito

europeo Y estatal.

1.3.2.1. El juego con dinero en Europa

Los datos de la ultima encuesta ESPAD europea de 2019 sittan a los chicos y las
chicas de 15-16 afios esparioles por debajo de la media europea en prevalencia de juego
con dinero (17%), muy por debajo de Italia y por debajo también de Portugal. Grecia es
el pais europeo con mayor prevalencia de juego con dinero y Austria el que presenta la

menor (gréfico 17).
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Gréfico 17. Prevalencia juego con dinero Europa, juego excesivo y juego problematico 2021

La encuesta ESPAD incluyd una escala para medir el juego con dinero excesivo
(Rockloff, 2012) y otra denominada Lie/Bet para estudiar el posible juego problematico
(Johnson et al., 1997). De los resultados obtenidos en estas escalas los adolescentes
espafoles se sitian por debajo de la media europea tanto en juego excesivo como en
juego problematico. Georgia es el pais que presenta peores resultados en cuanto a un
posible juego problematico y Montenegro el pais con mas problemas de juego excesivo
de Europa.

1.3.2.2. El juego con dinero en Espafia

La encuesta ESTUDES (Plan Nacional sobre Drogas, 2021) comenzo a realizar
preguntas sobre los usos, habitos y costumbres de los juegos de azar con dinero en
los/las adolescentes espafoles/as en 2014. Desde entonces, aunque con alguna
modificacion en las preguntas se han obtenido diferentes datos con respecto a las
frecuencias, modalidad y tipos de juego mas habituales. Los resultados y la evolucion

de los datos mas representativos se detallan a continuacion.

Prevalencia por modalidad y juego problematico 2014-2019

En los ultimos 7 afios cerca del 20% de la muestra comprendida entre los 14 y

18 afios reconoce haber jugado con dinero tanto de manera online como presencial. Se
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refleja una mayor participacién en la modalidad presencial con respecto a la online en
toda la serie historica.

La presencia de un posible juego problemético se incorporé en 2019 a partir del
cuestionario utilizado también en la encuesta europea ESPAD, Lie/Bet (Johnson et al.,
1997). El 4,7 de los encuestados presentaban riesgo de juego problematico en 2019,

cerca de la media europea obtenida con la poblacion de entre 15 y 16 afios (grafico 18).
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Gréfico 18. Prevalencia de juego con dinero por modalidad 2014-2021 Espafia

Las mujeres juegan mucho menos que los hombres, si bien se ha producido una
disminucion de esa diferencia en el estudio del altimo afio (grafico 19).
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Gréfico 19. Edad inicio Alcohol, tabaco, cannabis Navarra 2021
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Edad de inicio juego con dinero

Sélo se disponen datos del ESTUDES en Espafia de las edades de inicio de los
juegos con dinero desde el afio 2019. Desde entonces la edad de inicio se mantiene

bastante constante y entre los 14,6 y los 15 afios (grafico 20).

Edad de inicio Juego con dinero 2019-2021

16,0
15,5
15,0
15,0
14,7 14,6 14,6
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2019 2021

H Online M Presencial

Gréfico 20. Edad inicio Juego con dinero 2019-2021

Tipos de Juego

En Espafia la mayoria de la juventud que participa de juegos con dinero lo hace a
las apuestas deportivas, loterias y a partir de los videojuegos (grafico 21).

Tipos de Juego con dinero utilizados 2019-2021
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M Videojuegos

Gréfico 21. Tipos de juego en Espafia 2019-2021
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1.3.2.3. El juego con dinero en Navarra

En Navarra se dispone de numerosos y recientes datos gracias a un informe
publicado en 2021 sobre los habitos de la juventud navarra con respecto a los juegos de
azar con dinero (Mendigutxia et al., 2021). En este estudio realizado con casi 3.000
adolescentes y jovenes se utilizo el cuestionario SOGS-RA (Winters et al., 1993) en su
version espafiola (Becofia, 1997) para la evaluacién de la gravedad del juego. A
continuacion, se presentan los principales resultados de este estudio.

Prevalencia en Navarra segun hombres y mujeres

Los resultados con respecto a la frecuencia de juego en el ultimo afio muestran
una escasa participacion de los participantes en los juegos con dinero (grafico 22).
Cerca del 70% no ha jugado nunca y el 17% lo hizo de manera esporadica. El resto
(9,8%) reconoce jugar al menos entre 2 y 4 dias al mes. La distribucion completa puede
verse en el grafico 22. Las chicas participan menos de este tipo de juegos. El 84,2% no
ha jugado nunca y sumado a aquellas que lo han hecho de manera esporadica

representan el 96,8% del total.

Frecuencia juego ultimo afo por sexo

H % Hombre % Mujer

84,20%

58,60%

23,50%

12,60% 10,00% o
5,1
- 1,80% ° 0,90% 1,60% 0,10% 1,00% 0,50%

Nunca he jugado 1diaomenosal 2-4diasal mes 2-3diassemana 4-5diassemana 6 dias o mas
dinero mes semana

Grafico 22. Frecuencia Juegos con dinero Navarra Hombres-Mujeres 2021

Edad de inicio

La edad de inicio en Navarra segun los datos recogidos en este informe es

superior a los datos obtenidos en la encuesta ESTUDES (Plan Nacional sobre Drogas,
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2021). La edad media en el inicio del juego se situ6 en los 16,51 afios (grafico 23).
Ademaés de participar en mucho menor medida que los hombres en este tipo de juegos,
las mujeres experimentan con ellos mas tarde: casi un afio més tarde (17,07 afios las

mujeres frente a 16,24 afios hombres).

Edad inicio media total-hombres-mujeres
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Gréfico 23. Edad inicio Juegos con dinero hombres-mujeres 2021

Tipos de juego en la Juventud Navarra

En el gréafico 24 se presenta como las apuestas deportivas son el principal juego,
seguidas por las loterias y tragaperras.

Tipo de Juegos

11,41%

9,41%

6,91% »
3,30% 9%
6,11%

Gréfico 24. Tipos de juego Navarra 2021
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Hay diferencias muy significativas ante el tipo de juegos de preferencia entre los
hombres y las mujeres. Mientras los hombres juegan mayoritariamente a las apuestas
deportivas (30,4%), las mujeres se inclinan por las loterias, primitivas y demas cupones
(40,6%). Salvo en el caso de las apuestas y teniendo en cuenta que en términos globales
juegan en mucha menor proporcién que los hombres, las mujeres encuestadas juegan en
mayor proporcion al resto de juegos presentados, en especial al casino (11,4% frente a

4,5% de los hombres). Todos estos datos figuran en el grafico 25.

Tipo de Juego por sexo
® % HOMBRES % MUIJERES
40,60%
11,40% 10,50%
0, 0,
; 6,80% 6,50% 5 00%4'00% )
w N e e sl W
Apuestas Loterias, Tragaperras Quinielas Casino Juegos de cartas
deportivas primitivas y
cupones

Gréfico 25. Tipo de juego por sexo

Modalidad de Juego por grupo de edad

La gran mayoria cuando juega lo hace de manera presencial, mientras que una
de cada 10 personas que juegan reconoce hacerlo inicamente de manera online entre el
grupo de menores de 16-18 afios. Ademéas, un 4,4% deciden compartir ambas
experiencias en ese rango de edad (Mendigutxia et al., 2021). Los chicos juegan en
mayor proporcion que las chicas tanto en la modalidad online como en la compartida
junto a la presencial. La gran mayoria de las mujeres cuando juegan lo hacen de manera

presencial (gréafico 26).
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Modalidad Juego por Grupo Edad

B On-Line M Presencial ™ On-Line + Presencial

84,80%
73,80%

19,00%

13-15 afios 16-18 afios

Gréfico 26. Edad inicio Alcohol, tabaco, cannabis Navarra 2021

Juego problematico en Navarra

Sélo un 4,9% de los encuestados que cumplimentaron el cuestionario estaban en
una situacion problematica con respecto al juego (grafico 27).

% SOGS-RA

M Juego Problematico M Riesgo & No Problema

4,90%

17,38%

Gréfico 27. Juego problematico en Navarra

1.3.3. Conclusiones

Las dos drogas mas consumidas en Europa y de igual manera en Espafia y
Navarra son el tabaco y el alcohol. Entre las ilegales el cannabis es con diferencia la
mas consumida entre los y las adolescentes europeos. EI consumo del resto de las
drogas ilegales tiene un caracter residual en esta franja etaria.
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En Espafa las edades de inicio de las drogas legales se sitian entre los 13 y 14
afios y entorno a los 15 los inicios de los consumos de cannabis, sin que se registren
grandes variaciones en los ultimos 20 afios.

El consumo de hipnosedantes con y sin receta presenta un aumento sostenido en
los Gltimos 15 afios. Uno de cada cinco menores entre los 14 y 18 afios en Espafia los ha
consumido alguna vez.

En virtud de los datos analizados, Navarra se presenta como una comunidad
especialmente vulnerable ante los consumos de drogas de sus adolescentes. Es la
comunidad con la edad de inicio mas temprana en el consumo de alcohol (13,6 afios) y
ademas ocupa la primera posicién del estado en consumos de bebidas alcohdlicas tanto
en hombres como en mujeres. En cualquiera de las medidas evaluadas se encuentra
siempre por encima de la media espafiola. Llama también la atenciéon que los y las
adolescentes navarras son los que mas borracheras reconocen en todos los patrones
analizados de Espafia. No abandonan el primer lugar tampoco ni en los consumos
intensivos de Binge drinking ni en los botellones.

La juventud navarra de entre 14 y 18 afos fuma mas tabaco que la media estatal
en cualquiera de los tres patrones de consumo evaluados. Estas diferencias se dan de
igual manera en hombres y en mujeres, siendo esta Ultimas las que presentan mayores
indices de consumo.

Con respecto a los consumos de cannabis, Navarra se encuentra por encima de la
media espafiola en los patrones estudiados y ocupa el primer lugar entre los
consumidores en el ultimo afio.

Por ultimo, ademas de los consumos de drogas en los Gltimos afios ha cobrado
gran interés y preocupacion el auge de los problemas derivados de los juegos de azar
con dinero. Entre el 20 y el 25% de los y las adolescentes espafioles han jugado con
dinero alguna vez, inicidndose en torno a los 15 afios. Se trata de un fendmeno
principalmente masculino y en el que cerca de un 5% de los que juegan tienen

indicadores de juego problematico.
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1.4. Los factores de riesgo y proteccion ante los consumos de drogas en la
adolescencia.

1.4.1. Concepto de factores de riesgo y proteccion

El inicio de los consumos de drogas tiene en la adolescencia su principal periodo
critico (Botvin, 1995). Tal y como sefiala Carmen Arbex (2002):

que este primer consumo experimental u ocasional, sea algo
transitorio y anecdotico en la vida de un adolescente o se convierta en un
consumo problematico que dificulte su maduracion y desarrollo personal, va a
depender de como el menor maneje la situacién, lo cual vendra determinado por
un entramado de factores de riesgo y factores de proteccidon presentes en sus
recursos personales”.

En este sentido tanto el inicio como el mantenimiento de los consumos de drogas
se relacionaria con diferentes factores de riesgo que actuarian como predictores y cuya
presencia estaria asociada a una mayor probabilidad de inicio o diferencias tanto en la
frecuencia o en la intensidad de los consumos.

El Observatorio Europeo de las Drogas y Toxicomanias (2020) define los
factores de riesgo como aquellas medidas del comportamiento o funcionamiento
psicosocial (incluidas las actitudes, las creencias, y la personalidad) que se encuentran
asociadas con un mayor riesgo de usar sustancias. De igual manera, los factores de
proteccion, o aquellos que reducen la vulnerabilidad de las personas, son caracteristicas
que compensan o amortiguan el impacto de los factores de riesgo existentes.

En Espafia, la Fundacién de Ayuda contra la Drogadiccion (FAD) define los
factores de riesgo como *“aquellas circunstancias o caracteristicas personales,
ambientales o relacionadas con la sustancia, que aumentan la probabilidad de que una
persona se implique en el consumo de drogas y éste llegue a causarle problemas”
(Fundacion de Ayuda contra la Drogadiccion, 2023).

Ampliando la definicion anterior més all4 de los contextos asociados a los
consumos de drogas, para Moreta et al., (2017) los factores de riesgo son aquellos
elementos que surgen de cualquier tipo de circunstancia de naturaleza biologica,
psicologica, social o medioambiental, cuya presencia o ausencia influye en la
posibilidad de que se presente un problema en el desarrollo de un individuo o un grupo
social.

Una primera clasificacion propuesta por el Observatorio Europeo de las Drogas

y las Toxicomanias (2020) propone dos tipos de factores de riesgo y proteccion:
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Factores contextuales: entre los que se encontrarian las leyes y normas
favorables a los comportamientos de uso de sustancias, incluyendo aquellos
relacionados con la disponibilidad y el mercado, la carencia econémicay la
desorganizacion vecinal.

Factores individuales e interpersonales: por ejemplo, la predisposicion
genética y otras medidas fisiologicas, un historial familiar de uso de
sustancias y las actitudes hacia el uso de sustancias, una gestion familiar
pobre/inconsistente, la conflictividad familiar y la baja vinculacion afectiva

familiar.

Que una persona esté protegida o en riesgo de implicarse en comportamientos de

riesgo como el uso de sustancias, dependera de la interrelacion entre la vulnerabilidad

individual con los entornos interpersonales y los factores contextuales (comunitarios,

institucionales y sociales).

Con respecto a la relacion de los factores de riesgo-proteccion y los consumos de

drogas, su presencia, influencia y posterior utilizacion en diversas estrategias de

prevencion es necesario tener en consideracion una serie de principios generales, tal y
como destaca Clayton (1992):

Los factores de riesgo pueden estar presentes 0 no en un caso concreto.
Cuando un factor de riesgo esta presente, es mas probable que la persona
use o abuse de las drogas que cuando no lo esta.

La presencia de un solo factor de riesgo no implica que vaya a producirse el
abuso de drogas Y, por el contrario, la ausencia del mismo no garantiza que
el abuso no se produzca. Lo mismo sucede en el caso de los factores de
proteccién. El abuso de drogas suele ser probabilistico y, en todo caso, es el
resultado de la intervencion conjunta de muchos factores influyendo en
ello.

El numero de factores de riesgo presentes esta directamente relacionado
con la probabilidad del abuso de drogas, aunque este efecto aditivo puede
atenuarse segun la naturaleza, contenido y numero de factores de riesgo

implicados.
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e La mayoria de los factores de riesgo y de proteccion tienen multiples
dimensiones medibles y cada uno de ellos influye de forma independiente y
global en al abuso de drogas.

e Las intervenciones directas son posibles en el caso de alguno de los
factores de riesgo detectados y pueden tener como resultado la eliminacion
o0 la reduccién de los mismos, disminuyendo la probabilidad del abuso de
sustancias. Por el contrario, en el caso de otros factores de riesgo, la
intervencion directa no es posible, siendo el objetivo principal atenuar su
influencia y, asi, reducir al maximo las posibilidades de que estos factores

lleven al consumo de drogas.

En esta misma linea y con respecto a los factores de riesgo y proteccion,
Sanchez (2002) plantea una serie de importantes consideraciones:

e La relacion entre los factores de riesgo es reciproca y dindmica por lo que
no puede comprenderse de forma aislada. Debe existir un equilibrio entre
todos ellos, teniendo en cuenta que tiene mas importancia el resultado
global que cada factor por separado. De este equilibrio dindAmico dependera
que sé de o no el consumo abusivo de drogas.

e La conducta de consumo de drogas es el resultado de la interrelacion de
diversos factores personales y sociales que el sujeto experimenta desde su
nacimiento hasta la edad adulta. En un momento determinado del proceso
evolutivo, pueden articularse diversos factores que ponen en peligro el
desarrollo personal, posibilitando unas condiciones favorables a consumos
problematicos de drogas.

e Estos factores explican las condiciones en las que se desarrolla el consumo,
pero esto no quiere decir que sean el origen del consumo de drogas, son
solo condiciones favorecedoras. Los factores de riesgo/proteccion son
términos correlacionales, no existe una relacion causa-efecto, y, por
consiguiente, tenemos que hablar siempre en términos de probabilidad, no
de determinacion.

e A ladiversidad de factores conocidos que pueden incidir en el consumo se
une el hecho de que ninguno de ellos parece ser requisito necesario ni

suficiente para dar cuenta del consumo. En cada caso se da una
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combinacion original de factores, en un momento determinado, que explica

la evolucion particular de cada consumidor.

1.4.2. Factores de riesgo y proteccién: ¢una cuestion de género?

Llegados a este punto es necesario resaltar las diferencias de género en relacion
con los factores de riesgo y proteccion. Diferentes estudios plantean la existencia de
factores comunes que operan de forma diferente en funcion del género, en lugar de
factores especificos para unos y otras. Por ejemplo, en el caso de los consumos de
drogas, en los adolescentes tienen mas peso los factores de riesgo de tipo personal y
contextual (escuela y comunidad), mientras que en las adolescentes tendrian una mayor
influencia los factores de riesgo de tipo personal y familiar (Lopez y Rodriguez-Arias,
2010; Schinke et al., 2008).

Otras lineas de investigacion plantean que determinados roles de género pueden
actuar como factor de riesgo o de proteccion. Los rasgos asociados al modelo
tradicional de feminidad como la preocupacion y cuidado por las demas personas o el
mayor interés por la salud actuarian como factores de proteccion. Por el contrario, las
caracteristicas asociadas al modelo de masculinidad tradicional, como la valentia y la
agresividad, operarian como factores de riesgo (Sanchez, 2014).

La influencia de los roles de género, tanto en el tipo de sustancia consumida
como en las actitudes hacia el consumo ha sido también constatada en diversos estudios
(Artazcoz & Borrell, 2007; Fernandez et al., 2019; Romo, 2010).

1.4.3. Clasificacion de los factores de riesgo y proteccion

Tradicionalmente diversos autores han agrupado los factores de riesgo asociados
a los consumos de alcohol, tabaco y otras drogas a partir de tres niveles que parten de
las caracteristicas personales hacia entornos sociales con los que se relaciona de menor
a mayor proximidad (Espada et al., 2003; Hawkins et al., 1992; Mufioz-Rivas et al.,
2000; Rhodes, et al., 2003):

1.- Nivel Individual o personal: se incluyen entre otras, caracteristicas
personales como la impulsividad, la bisqueda de sensaciones, la autoestima, la

percepcion del riesgo o las habilidades sociales.
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2.- Nivel Microsocial: hace referencia a la relacion de la persona con los

diferentes entornos sociales: la familia, el grupo de iguales o la escuela.

3.- Nivel Macrosocial: tienen que ver con los factores comunitarios,
institucionales y sociales. Como ejemplo destacan las leyes y normas respecto a los

consumos de drogas, la exclusién social, la pobreza o la disponibilidad.

A partir de esta clasificacion son muchos los estudios sobre los principales
factores de riesgo y de proteccion relacionados con los consumos de drogas. En la
siguiente tabla de elaboracion propia basada en el Observatorio Europeo de las Drogas y
las toxicomanias, (2020), el Instituto Nacional sobre el abuso de drogas estadounidense,
NIDA (2004), Hawkins et al., (1992), Becoiia (2002), Moncada (1997) y Arbex (2002)
se citan aquellos mas significativos agrupados segun el nivel y entorno al que

pertenecen.
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Tabla 4. Principales factores de riesgo y de proteccion relacionados con el consumo de drogas

Vecindario disruptivo
Falta de acceso a alimentos nutritivos
Planificacion urbanistica

Nivel Entorno Factores de Riesgo Factores Proteccion
Macrosociales Social Disponibilidad y accesibilidad drogas Establecimiento de normas de proteccion para el individuo ante la presencia de
Tolerancia social hacia consumos drogas sustancias
Publicidad drogas legales Disponibilidad y facil acceso a los servicios sociales.
Ausencia recursos comunitarios Adecuada seguridad ciudadana.
Falta recursos alternativas ocio Oportunidades de empleo, estudio y esparcimiento.
Normas antisociales Implementacion de Programas de prevencion del uso indebido de drogas,
Controles sociales informales pobres adecuadas al contexto y a las necesidades particulares de la poblacion
Falta de cohesion social destinataria.
Exclusion social Apego fuerte a la comunidad
Desigualdad y discriminacién Normas y leyes comunidad contrarias al uso de drogas.
Fisico Deterioro: edificios abandonados, viviendas de baja calidad

Renta y Recursos

Pobreza o falta de recursos econémicos
Falta de acceso a servicios de salud

Microsociales

Familiar Consumo de drogas de los progenitores Estabilidad y cohesion familiar
Baja cohesion familiar Sentido de pertenencia familiar y relacidn intergeneracional
Tolerancia familiar al consumo de drogas Adecuado estilo de crianza
Clima afectivo inadecuado Supervisién
Estilo educativo permisivo negligente, autoritario Fomento de autocontrol y toma de decisiones
Maltrato, abuso o parentalidad negligente Actitud negativa hacia el consumo de drogas
Modelaje negativo Fomento de actitudes y comportamientos favorables a la salud
Falta de implicacion y supervision parental Relaciones afectivas positivas y apoyo emocional
Ausencia de normas y limites Buen clima familiar
Baja comunicacién familiar
Inconsistencia normas
Limites poco claros
Expectativas poco realistas
Escolar Absentismo escolar Escuela que promueve y estimula el aprendizaje, la participacion y la

Bajo rendimiento académico

Ausencia de actividades extraescolares

Falta de programas de educacion en salud y prevencion
Bajo apego a la escuela

Tolerancia al consumo de drogas en el medio escolar
Disponibilidad de drogas

El comportamiento agresivo, incluyendo la intimidacion

responsabilidad
Politicas contra el consumo de drogas
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Nivel

Entorno

Factores de Riesgo

Factores Proteccion

Grupo de Iguales

Presion de grupo hacia consumos

Grupo de iguales consumidores

Normas grupales, actitudes y valores propios del grupo
Consumo de drogas como alternativa exclusiva de ocio
Pares y modelos antisociales

Falta de supervision parental de las relaciones con pares

Individuales

Baja autoestima

Baja autoeficacia

Poco asertividad

Impulsividad

Alta bisqueda de sensaciones

Ansiedad elevada

Baja tolerancia a la frustracion

Baja empatia

Poca o deficiente planificacién y toma de decisiones
Baja percepcion de riesgo

Edad de inicio temprana

Actitudes favorables al consumo de droga
Problemas de salud mental

Agresividad

Déficit cognitivo

Retraso del lenguaje

Déficit en la percepcidn y regulacion emocional

Actitud critica y reflexiva sobre el problema que representan las drogas
Construccion del Proyecto de Vida

Autonomia

Habilidades y destrezas individuales

Adecuada autoestima

Autocontrol
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El programa Suspertu tiene por una parte como objetivo evitar o retrasar el inicio
los consumos de drogas en la adolescencia. Por otra parte, en aquellos casos en los que
los consumos se hayan iniciado el objetivo consiste en eliminar o reducir la frecuencia
de estos. Este planteamiento se desarrolla a partir de la reduccion de los factores de
riesgo encontrados y del mantenimiento o fortalecimiento de determinados factores de
proteccion. En los siguientes apartados se detallan aquellos factores de riesgo que son

objeto fundamental de la intervencion en el Programa.

1.4.3.1 Factores de riesgo individuales o personales

Autoestima

La autoestima, entendida como la forma en que la persona se valora a si misma
con sus defectos y sus cualidades, ha mostrado tener gran influencia en el consumo de
drogas.

En palabras de Rosenberg (1965) la autoestima es la valoracion que el sujeto
realiza de la imagen de si mismo y realizada en funcién del conjunto de pensamientos y
experiencias de las que se ha ido nutriendo, principalmente durante la infancia y la
adolescencia. Por lo tanto, dicha valoracion contiene inevitablemente ciertos elementos
subjetivos que delimitan e influyen en el sentido e intensidad de sus manifestaciones.

La relacion de una baja autoestima con respecto al inicio de los consumos de
diferentes tipos de drogas ha sido ampliamente estudiada. Con respecto al tabaco el alto
consumo esta asociado con una baja autoestima en los jovenes (Patrick et al., 2002).
También se ha demostrado esta relacion con respecto al consumo de alcohol, por la que
adolescentes con alta autoestima pertenecian a los grupos con menores consumos
(Armendariz et al., 2008; Gonzalez, 1998). Mismos resultados se han obtenido también
con respecto a consumos de drogas ilegales (Khajehdaluee et al. (2013).

Las investigaciones sobre la influencia de la autoestima en los consumos de
drogas en la adolescencia, ademéas de una relacion directa han explorado también su
influencia sobre otras variables o factores de riesgo. Asi jovenes con baja autoestima
eran mas vulnerables a la presion de los pares para realizar determinados
comportamientos de riesgo (Crockett & Petersen, 1993). Un estudio més reciente
indicaba que la autoestima mediaba la relacion entre el estrés familiar, el consumo de

drogas y la delincuencia (Voisin et al, 2020).
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Si bien, tal y como plantea Jiménez (2011), diversos trabajos en los que se
utilizan medidas globales de autoestima obtienen, generalmente, relaciones de
proteccion, es decir, una relacion significativa entre la alta autoestima y el bajo
consumo de sustancias (Laure et al., 2004; Nobrega et al., 2004; Schroeder, et al.,
1993), existen otros estudios que analizan el papel de la autoestima desde diferentes
dimensiones como la familiar, la escolar, la emocional o la fisica. En este sentido se han
obtenido resultados que apoyan que tanto la autoestima familiar como la escolar tienden
a inhibir las conductas que derivan en el consumo de sustancias mientras que la
autoestima social esta asociada con un mayor consumo de sustancias (Jiménez, et al.,
2007,2008; Wild et al., 2004). Atendiendo al estudio de la autoestima desde esta
perspectiva multidimensional el consumo de sustancias tenia una relacion negativa
significativa con la autoestima académica, familiar y fisica y una relacion positiva
significativa con la autoestima social y emocional (Fuentes, et al., 2020; Riquelme, et
al., 2018).

Fruto de toda esta investigacion la mejora de la autoestima ha sido objetivo de
muchos y diversos programas de prevencion del consumo de drogas. Uno de estos
programas demostro efectos significativos en el cambio de actitudes y creencias
relativas al uso de drogas. El analisis de las variables mediadoras sobre estos efectos
sugiere que, el aumento de la autoestima y el aprendizaje de habilidades relacionadas
con la asertividad, desemperfiaron un papel importante en los resultados (Morgan, et al.,
1996).

Impulsividad

Son muchas las definiciones que se han dado de la impulsividad. Uno de los
primeros trabajos la definia como como un patron de conducta desadaptativo
determinado por una activacién motora, falta de planificacion, decisiones no meditadas
y tendencia a actuar sin pensar (Eysenck & Eysenck 1977). En una linea similar la
impulsividad es considerada un constructo multidimensional que integra una variedad
de rasgos tales como el actuar sin premeditacion, la busqueda de sensaciones, la toma de
riesgos, la sensibilidad a la recompensa, la urgencia y otros constructos (Cyders, 2013).
En cualquier caso, la impulsividad supone una incapacidad para inhibir una conducta

junto a la tendencia a desarrollar comportamientos no planificados con escasa
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preocupacién por sus consecuencias y una predileccion por las recompensas inmediatas
frente a otras més tardias aun siendo més grandiosas (LaBrie, et al., 2014).

Muchas investigaciones coinciden en sefialar a la impulsividad de manera
general como un elemento clave en el desarrollo de conductas relacionadas con el
consumo de drogas (Horvath & Zuckerman, 1993; Settles et al., 2014). Con respecto al
consumos de drogas legales como el alcohol y el tabaco esa relacion también ha sido
constatada (Cafia, et al., 2015; del Carmen et al., 2015). En el caso de las drogas ilegales
los estudios apuntan en la misma direccion (Roncero et al., 2013).

Mas recientemente una revision sistematica concluye que hasta la fecha la
comunidad cientifica direcciona la impulsividad como variable iniciadora frente al
consumo de sustancias psicoactivas (Alvarez & Boza, 2021).

Desde otra perspectiva, entendiendo la impulsividad como una caracteristica
significativa de los trastornos por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) en la
adolescencia, son numerosos los estudios que relacionan estos trastornos con los
consumos de drogas. Una investigacion con una muestra de drogodependientes en
tratamiento encontro evidencias en esta direccion (Carou, et al., 2016).

De manera mas concluyente una revision sistematica evidencio que la existencia
de un TDAH en la infancia se asocia con un mayor riesgo significativo de desarrollar
problemas por uso de alcohol, tabaco u otras drogas en la adolescencia o en la edad
adulta (Charach et al., 2011).

Tolerancia a la frustracion

La tolerancia a la frustracion se define como la capacidad que posee el individuo
para resistir a los eventos dificiles y adversos, limitando su respuesta e impulso ante
dichas contrariedades (Ventura, et al., 2018). En otras palabras: se trata de una habilidad
que permite sostener y controlar las respuestas de impulsividad ante situaciones
dificiles, hostiles o estresantes (Aguilar & Garcia, 2021). Desde un punto de vista
resiliente la tolerancia a la frustracion puede entenderse como la capacidad para
resistirse a eventos dificiles, adversos, estresantes, en la que el individuo demora su
respuesta 0 impulso, y continla a pesar de dichas contrariedades (Dryden &
Matweychuk, 2009; Oliva et al., 2011)

Mas alla de su relacion con los consumos de drogas la falta de tolerancia a la

frustracion se ha demostrado como un elemento importante en el desarrollo de
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numerosos problemas emocionales y psicopatologicos (Blair, et al., 2004; Mustaca,
2018; Perlman et al., 2014).

Ademas, se ha encontrado que la tolerancia a la frustracion estd a su vez a
relacionada con otras variables asociadas al inicio y desarrollo de los problemas
derivados de los consumos de drogas como la planificacién, la toma de decisiones y la
autoestima (Valiente Barroso, et al., 2021).

En Espafa dos investigaciones, una con adolescentes infractores y otra con
usuarios en tratamiento en Comunidad Terapeutica o Centro Ambulatorio, revelan la
influencia de una baja tolerancia a la frustracion con los consumos de drogas. En la
primera, en una muestra de 654 menores con expedientes en el Servicio de Justicia
Juvenil de Delegacion Provincial de Justicia y Administracion Publica de Jaén, concluia
que mas del 70% de los menores con consumos de drogas tenian bajas puntuaciones en
tolerancia a la frustracion (Martinez, et al., 2012).

El segundo de los estudios con pacientes adultos propone la tolerancia a la
frustracién como un factor importante en el inicio de la adiccién (Ramirez-Castillo, et
al., 2019).

Las aportaciones de estos y otros trabajos han centrado el manejo y
fortalecimiento de la tolerancia la frustracion como eje de las intervenciones de
prevencion. En este sentido se ha sefialado que las acciones formativas dirigidas a
padres y madres, que resalten la importancia del establecimiento de limites y el
desarrollo de la tolerancia a la frustracion, pueden contribuir positivamente a la
prevencion primaria de conductas adictivas (Calvete & Estévez, 2009).

En esta misma linea, las estrategias preventivas que promueven habilidades
socioemocionales en los adolescentes producen cambios significativos en la tolerancia a
la frustracion, un impacto en la actitud hacia las drogas y hacia la presion sobre el uso
del alcohol (Rodriguez, 2021).

Busqueda de sensaciones

La busqueda de sensaciones entendida como la necesidad de experimentar
sensaciones y experiencias nuevas Yy el deseo de arriesgarse fisica o socialmente por el
simple deseo de alcanzarlas, se caracteriza por una tendencia a comportarse sin ninguna
planificacion y sin pensar en las consecuencias de sus acciones (Zuckerman, 2014)

Son muy numerosos los estudios que evidencian la relacion de la variable

busqueda de sensaciones y los consumos de drogas. Investigaciones realizadas en Israel
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y Noruega destacan el papel de la basqueda de sensaciones como el mejor predictor de
consumo de drogas en adolescentes tanto para drogas legales como ilegales (Barnea et
al., 1992; Pedersen et al., 1988, 1989). Una muestra compuesta por adolescentes en
Holanda predijo el consumo de marihuana (Malmberg et al., 2012).

Mas recientemente dos trabajos realizados en Ecuador y Argentina analizaron
este variable atendiendo a la dimension de género. El primero de ellos mostré6 como
resultado que la busqueda de experiencias y la desinhibicion eran las dos dimensiones
que mejor explicaban las conductas de consumo en ambos géneros (Pérez et al., 2019).
En la investigacion realizada en Argentina, ser mujer y tener un indice de basqueda de
sensaciones alto fueron predictores del consumo de tabaco y alcohol (Morello et al.,
2019).

Un estudio con adolescentes espafioles que analizd las diferencias en
impulsividad y en busqueda de sensaciones por género, edad y consumo de cannabis,
mostré que los chicos eran mas buscadores de emociones que las mujeres y a su vez
consumian mas cannabis, por lo que concluian que los programas preventivos deberian
tener en cuenta el género de los adolescentes y algunos rasgos de personalidad para
incrementar su efectividad (Pérez de Albéniz et al., 2019).

En Espafia también es relevante la investigacion realizada con respecto a la
busqueda de sensaciones. Asi se ha encontrado una alta correlacion entre la alta
busqueda de sensaciones, el inicio en el consumo de alcohol y el binge drinking regular
durante la adolescencia (Fernandez-Artamendi, 2016; Garcia & Jiménez, 1989; del
Carmen et al., 2019; Gonzélez-Iglesias et al., 2014; Palma et al., 2022).

Sanchez & Riba, (2022) tambien han encontrado evidencia sobre el papel
predictor a nivel individual de la busqueda de sensaciones con respecto al consumo de
tabaco, mientras que, con respecto al consumo temprano de cannabis, puntuaciones altas
en busqueda de sensaciones fueron un buen predictor del consumo de cannabis
(Fernandez et al, 2018).

Para concluir merece la pena destacar un ultimo estudio longitudinal que plantea
que las correlaciones entre busqueda de sensaciones y consumo de sustancias son
mayores para las drogas legales que para las drogas ilegales y que La busqueda de
sensaciones sirve para diferenciar patrones de estabilidad o progresion en el consumo de
drogas entre los adolescentes (Martin et al., 1996).
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Ansiedad

Existe una amplia base de estudios que relacionan la sintomatologia psicoldgica
tanto previa como posterior y los consumos de drogas. De esta manera variables
asociadas al consumo potencial de drogas como las actitudes hacia las drogas y
disposicion a consumirlas correlacionarian con la depresion y la ansiedad (Blau et al.,
1988). En el caso concreto de la ansiedad se encontré una correlacion positiva
significativa entre el rasgo de ansiedad y el consumo de drogas (Taylor & Del Pilar,
1992).

Los adolescentes que presentan riesgo asociado al consumo de alcohol y tabaco
presentan una relacion significativa con sintomatologia de ansiedad y de depresion
(Bravo et al., 2021).

Por ultimo, una reciente revision a proposito de este tema ha encontrado que
altos niveles de depresion, ansiedad y baja autoestima estan relacionados con una

actitud positiva hacia las drogas y la voluntad de consumirlas (Mosquera et al., 2022).

Depresion

Durante la adolescencia entre los diferentes factores psicoldgicos analizados,
aquellos con trastorno depresivo mayor tenian mayores probabilidades de involucrarse
en el policonsumo de drogas (Jongenelis et al., 2019). Ortega et al. (2021) van més alla
e indican que la depresién en adolescentes desencadena comportamientos hacia el
consumo de sustancias psicoactivas. En México un estudio reciente con una muestra de
estudiantes universitarios mostraba que 3 de cada 4 de los analizados que manifestaba
haber consumido drogas tanto legales como ilegales tenia sintomas de depresion (Pavon
etal., 2022).

Por el tipo de drogas, el aumento significativo del riesgo de consumo de alcohol
en adolescentes junto a la presencia de psicopatologia concurrente como la depresién
estd ampliamente documentada (Charach et al., 2011; Lee et al., 2011; Rao et al., 1999;
Taylor, 2011; Wu et al., 2008).

Con respecto al consumo de cannabis los adolescentes con trastornos del estado
de &nimo presentan mayores tasas y trastornos por consumo (Wittchen et al., 2007).
Ademas, aquellos con mayor depresidn son significativamente mas propensos a tener
dependencia del cannabis (Fergusson & Woodward, 2002; Libby et al., 2005).
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El hecho de que el mayor riesgo de desarrollar trastornos por consumo de
alcohol por los jovenes en la edad adulta esté asociado con los sintomas depresivos
(Pardini et al.,2007) o que la depresion infantil prediga la persistencia de la dependencia
de sustancias en la edad adulta (Meier et al., 2016), hace necesario prestar especial
atencion a los problemas en los estados de animo para el desarrollo de intervenciones

preventivas eficaces.

Percepcidn de riesgo

La baja percepcion de riesgo genera un mayor peligro para el consumo de
drogas, mientras que, si se percibe una droga como riesgo y se valora su consumo como
peligroso, la probabilidad de convertirse en consumidor es menor (Melo & Castanheira,
2010).

Un estudio realizado con 1.011 estudiantes de la Universidad de Cérdoba
recogio informacién sobre la percepcion de riesgo ante el consumo de distintas
sustancias. Los resultados sefialaron que en general los jévenes universitarios que mas
consumen alcohol, tabaco, cannabis y psicofarmacos son los que valoran con una
puntuacion mas baja los posibles riesgos derivados del consumo (Ruiz et al. 2010a,
2010b).

Otro estudio con estudiantes universitarios en este caso centrado en los
consumos de alcohol mostré mayores dificultades en la adecuacion de la percepcion de
riesgo y un mayor consumo de alcohol en hombres que en mujeres. En este sentido se
encontré una relacion directa entre el desarrollo de los factores de proteccion y la
percepcion de riesgo y una relacion inversa entre esta ultima y el consumo de alcohol
(Fernandez et al., 2021).

Una investigacion durante los afios 2001 y 2016 entre adolescentes de
Argentina, Chile y Uruguay concluyé que el riesgo percibido y la disponibilidad de
marihuana son factores de riesgo significativos para el consumo de marihuana
(Schleimer et al., 2019). En esta misma direccion la percepcion de los jovenes de una
aplicacion laxa de las leyes por parte de la comunidad con respecto al consumo de
drogas y el bajo dafio percibido por el uso fue un factor de riesgo que predijo
prospectivamente un mayor consumo de marihuana (Guttmannova et al., 2019).

Una reciente revision sobre factores individuales asociados al consumo de

drogas evidencia que la baja percepcion de riesgo junto a otras variables personales
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afecta al aumento de la probabilidad de consumo de sustancias ilicitas y de trastornos
por su uso (Scoppetta et al., 2022).

De esta manera y a tenor de la evidencia analizada, parece adecuado y necesario
establecer como parte de los objetivos de la prevencion de los consumos de drogas en la
adolescencia, el aumento de la percepcién de riesgo. En concreto seria importante tal y
como plantean Suérez et al., (2017) incidir con mayor fuerza en contenidos sobre los
riesgos a corto plazo del alcohol.

Autocontrol

El autocontrol tal y como plantea Pedrosa, (2009) es la capacidad del ser
humano para dirigir y controlar su propia conducta y sus sentimientos.

Son muchas las investigaciones que han analizado la importancia de la
capacidad de autocontrol en el inicio mantenimiento y desarrollo de los consumos de
drogas. Que la percepcion de control interna estaba inversamente relacionada con el
consumo de tabaco, alcohol y hachis, ya fue encontrado por Wills (1994).

Desde entonces en nuestro pais diversos estudios han ahondado en esta relacion.
Asi se encontrd que el autocontrol se relacionaba con el consumo de drogas de manera
inversa, es decir, que a medida que los niveles de autocontrol disminuyen, aumentan la
cantidad y cronicidad de consumo de drogas (Torrecillas et al., 2003).

Un estudio en el que participaron 657 adolescentes de bachillerato de Bizkaia,
hallé que el autocontrol insuficiente se asociaba significativamente al consumo de
drogas (Calvete & Estévez, 2009).

Mas recientemente y también en Andalucia, una investigacion en la que
participaron 1.600 personas con edades comprendidas entre los 12 y los 34 afios revelo
gue puntuaciones bajas en autocontrol se asociaron significativamente no sélo con un
mayor consumo de sustancias sino también con mayor sintomatologia en ansiedad y
depresion y puntuaciones mas altas en la escala de adiccion a Internet (Oliva et al.,
2019).

Fuera de nuestras fronteras son muchos también los trabajos que han
profundizado en este factor de riesgo. Asi se ha demostrado que el autocontrol tendria
efectos amortiguadores para el uso de sustancias como el tabaco, el alcohol y la
marihuana en adolescentes (Wills et al., 2008) o que los niveles mas altos de

autocontrol se correlacionarian con puntuaciones mas bajas en comportamientos

48



especificos, como beber, fumar tabaco y otros consumos de drogas (Agbaria et al.,
2017). En cuanto al consumo de drogas ilegales, el bajo autocontrol es un predictor muy
importante del uso de drogas duras (Leimberg & Lehmann, 2022).

A nivel general y més alla de los consumos de drogas, el aumento del nivel de
autocontrol ha sido sefialado como uno de los mejores predictores para la disminucién
de los comportamientos de riesgo (Liu et al., 2019).

Asi pues, capacitar a los menores y adolescentes en habilidades de autocontrol
para reducir la intencion y las actitudes hacia el abuso de drogas parece una estrategia
relevante para el disefio de diferentes programas de prevencion (Allahverdipour et al.,
2006). En este sentido existe evidencia que apunta a que aumentar el autocontrol, la
resiliencia y la autoestima puede mejorar la autoeficacia entre los pacientes con

trastornos por uso de sustancias (Yang et al., 2019).

Autoeficacia

La autoeficacia es una variable cognitiva que responde al sentimiento de ser
competente y capaz muy vinculada a la autoestima. Partiendo de la teoria de Bandura
(1977), la decision ultima de consumir una droga o no, esta en funcion de las
expectativas de autoeficacia y de resultado que tiene la persona en el contexto
situacional en el que se encuentra.

A nivel general, se han encontrado resultados que muestran que tanto la
autoeficacia como la autoestima tienen una relacion directa con el sentido de bienestar
psicologico y actian como moduladores de dicho bienestar, representando factores
protectores ante la adversidad, indispensables en la adolescencia (Barajas & Rodriguez,
2021). Con respecto a los consumos de drogas la autoeficacia es una variable de
prediccion para el consumo de drogas y ha demostrado ser un factor protector (Martinez
et al., 2008).

Con respecto alcohol tanto la autoestima como la autoeficacia predicen el
consumo de alcohol (Noh-Moo et al., 2021). Existe evidencia que apoya el hecho de
que la autoeficacia es un factor protector y en la medida que aumenta, disminuye la
probabilidad de consumo de alcohol, siendo este hecho méas evidente en los
adolescentes mas jovenes (Fatima et al., 2023).

Estos altimos resultados fueron también encontrados en un estudio que analiz

el papel de la autoeficacia en una muestra solo de mujeres que demostré que a mayor
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autoeficacia menor seré el consumo de alcohol en las adolescentes (Cisneros & Terrero,
2018).

En relacion con el consumo de tabaco, un estudio s6lo encontrd relaciones
significativas inversas entre conducta de fumar y las variables de autoeficacia en
mujeres (Medina & Almagia, 2005). En otro contexto, la autoeficacia se ha revelado
como uno de los factores de mayor peso para lograr el abandono, disminucion del
habito de fumar y el mantenimiento de la abstinencia (Lépez et al., 2002; Pérez et al.,
2001).

Resultados similares a los anteriores se encontraron también en investigaciones
que relacionan la autoeficacia y los consumos de cannabis. Los adolescentes que no
habian consumido marihuana no tenian intencién de probar e incluso rechazaron ofertas
de consumo, eran los que obtuvieron mayores niveles de autoeficacia (Olivo et al.,
2021).

Las habilidades sociales

Tal y como sefialan Lacunza y de Gonzélez (2011) delimitar el concepto de
habilidad social resulta complejo por su naturaleza multidimensional y su relacion con
otros conceptos afines como la competencia social e interpersonal, la inteligencia social
o las habilidades adaptativas.

Para Caballo (2005), las habilidades sociales son un conjunto de conductas que
permiten al individuo desarrollarse en un contexto individual o interpersonal
expresando sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de un modo adecuado
a la situacion. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (Mantilla, 1993) este tipo de
habilidades se divide en: empatia, comunicacién asertiva —efectiva- y relaciones
interpersonales. De manera general se ha constatado la importancia de las habilidades
sociales como elemento clave en la promocion del bienestar social (Moreno & Jurado,
2022).

Se cuenta con una extensa evidencia de que los adolescentes prosociales,
socialmente habilidosos y con altos niveles de competencia social son menos proclives
a realizar conductas de riesgo para la salud, como el consumo de sustancias (Benson,
2007; Chen et al., 2019; Westling et al., 2012).
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En este sentido un estudio reciente realizado con una muestra de adolescentes en
Portugal encontré que aquellos con una puntuacion elevada en habilidades sociales se
relacionaban de manera positiva con un estilo de vida saludable, concretamente, en las
variables de ejercicio fisico, autocuidado y el no consumo de drogas (Magalhaes et al.,
2021).

Ademas de los consumos de drogas, se han realizado estudios de las habilidades
sociales con respecto a otros comportamientos de riesgo. Asi se ha determinado una
importante relacion entre la adiccion a internet y trastorno por juegos de internet en
adolescentes y deficit en habilidades sociales (Fumero et al., 2018, 2020). De igual
manera se ha encontrado también evidencia con respecto a la relacién existente entre las
habilidades sociales y las conductas delictivas o antisociales (Patricio do Amaral et al.,
2015).

En nuestro pais los resultados apuntan en la misma direccion. Los déficits en
habilidades sociales influian en los consumos de tabaco, alcohol y cannabis (Aleixandre
et al., 2004). Junto a la creencia en el orden moral Larrosa y Palomo (2012)
determinaron que las habilidades sociales eran un fuerte factor protector de los
consumos de drogas. Por ultimo, un estudio en el que participaron 1.688 estudiantes
espafoles de secundaria con edades comprendidas entre 13 y 17 afios mostré resultados
que indicaban una clara relacion entre las habilidades sociales y el consumo de
sustancias. Los adolescentes clasificados en el grupo con buenas habilidades sociales
fueron significativamente menos consumidores que los que tenian bajas competencias
en habilidades sociales (Gonzalvez et al., 2014).

Entre las habilidades especificas mas estudiadas dentro del conjunto de las
habilidades sociales se encuentran la asertividad, la empatia y la resolucion de
conflictos.

La asertividad entendida como un estilo de comunicacion claro y no ofensivo en
el que se expresan sentimientos y necesidades respetando las opiniones y derechos del
interlocutor, ha sido objetivo de diversos estudios relacionados con los
comportamientos de riesgo tanto en poblacion adulta como en la adolescencia. En
adultos con consumos de drogas los resultados indicaron una relacion directa entre la
asertividad y el consumo de drogas (Torrecillas et al., 2003). En adolescentes aquellos
que presentaban una tendencia al consumo de sustancias se correlacionaban de manera
inversa con la asertividad, la comunicacion funcional o comportamientos sociales
apropiados (Pozveh & Saleh, 2020).
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Entre los componentes mas comunmente utilizados en los programas de
prevencion del consumo de drogas en Espafia se halla el entrenamiento en resolucién de
problemas (Espada et al., 2002). Diversos estudios sobre esta habilidad como factor de
riesgo encontraron que los adolescentes con puntuaciones mas altas en resolucion de
problemas fueron los estudiantes no consumidores de marihuana y otras sustancias (De
la Barrera, 2012). En este sentido merece especial atencion para el disefio de programas
de prevencion las significativas diferencias encontradas entre chicas y chicos. Las
chicas punttan mas alto que los chicos en la utilizacion de estrategias cooperativas de
resolucion de conflictos (Garaigordobil & Maganto, 2011).

Otra de las habilidades especificas intensamente analizada ha sido la empatia.
Una muestra de estudiantes no consumidores de alcohol, tabaco, marihuana e inhalables
obtuvo puntuaciones mas altas en las habilidades de empatia con respecto a los
consumidores en el ultimo mes (De la Barrera, 2012). Mas recientemente con relacién
al policonsumo de drogas la empatia afectiva junto a otras variables predijo un menor
uso simultaneo de alcohol y cannabis en adolescentes (Gonzélez et al., 2021). En
poblacion adulta con trastornos por consumo de alcohol y estimulantes también se
encontraron deficiencias en la empatia cognitiva y afectiva (Massey et al., 2018).

El resultado de esta amplia investigacion de las habilidades sociales como factor
importante en el inicio y desarrollo de los consumos de drogas y sus problemas
derivados, ha tenido como resultado el disefio de multitud de programas de prevencién
que han contado con esta variable. Uno de estos programas de entrenamiento de
habilidades para la vida creado por Botvin & Tortu (1988) fue adaptado e implementado
en Espafia mostrando resultados que indicaban un menor consumo de tabaco y alcohol
tras un afo de seguimiento (Fraguela & Trifianes, 2002).

Fuera del ambito de los consumos de drogas los programas centrados en las
habilidades sociales han mostrado eficacia para prevenir la violencia escolar
(Miyamoto, 2020).

Edad de inicio temprano

Existe mucha evidencia que corrobora la idea de que cuanto antes empiece un
menor a experimentar y consumir drogas, mayor sera la probabilidad de llegar a la
adiccion. En este sentido son muchos los estudios que avalan que el consumo de

sustancias en la adolescencia temprana aumenta drésticamente el riesgo de trastorno por
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uso de sustancias (SUD) a largo plazo (Gallo, 2015; Grant & Dawson, 1998; Chambers
et al., 2003; Jordan & Andersen, 2017). Ademas, un estudio epidemioldgico indico que
el consumo adolescente de alcohol, marihuana y cocaina aumentaba el riesgo de
dependencia de sustancias (Wagner & Anthony, 2002).

Ahondando en los resultados anteriores, un estudio mas reciente sugiere que los
programas de prevencion deben apuntar a retrasar la aparicion de los consumos para
prevenir o reducir el abuso de drogas en la edad adulta. En él se recogia que las
probabilidades de desarrollar cualquier sintoma de abuso de drogas a los 28 afios se
reducian en un 31% por cada afio de inicio tardio. Los adolescentes que comenzaron a
consumir cannabis antes de los 15 afios tenian un mayor riesgo de desarrollar sintomas
de abuso de drogas a la edad de 28 afios (Rioux et al., 2018).

Con respecto a la implicacion de los adolescentes en comportamientos
antisociales o delincuenciales, tanto la edad de inicio como el consumo actual de
sustancias son un factor de riesgo importante (Vega & Zumarraga, 2019).

En Esparfia también existen resultados que refuerzan la necesidad de retrasar la
edad de inicio del consumo de alcohol como uno de los objetivos estratégicos de las
politicas de prevencion. Dichos resultados resaltan que quienes empiezan a beber antes
tienen mas probabilidades de consumir otras sustancias, sus indices de consumo de
riesgo son 3 veces mayores y se involucran mas en practicas potencialmente peligrosas
(Rial et al., 2020).

Planificacion y toma de decisiones

Otro factor de riesgo con amplia historia de investigacion es el que se refiere a la
toma de decisiones. Segun Xiao et al. (2013) la toma de decisiones se define como la
capacidad para seleccionar un curso de accién entre un conjunto de posibles alternativas
conductuales.

La toma de decisiones y una buena planificacion como factor protector frente a
los consumos de tabaco, alcohol, marihuana y otras drogas ha sido frecuentemente
sefialada (Benson, 2007; Chen et al., 2019; Sloboda et al., 2009; Westling et al., 2012;).
Estudios mas recientes también han comprobado que los adolescentes que presentan una
puntuacion alta en habilidades relacionadas con la toma de decisiones muestran una

actitud negativa hacia el abuso de drogas (Ghobadi et al., 2020).
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Un estudio transversal realizado con adolescentes espafioles junto con los de
otros tres paises (Chile, México y Per) mostr6 que la planificacion y la toma de
decisiones y el compromiso con el aprendizaje favorecen la prevencion del consumo de

sustancias (Belintxon et al., 2022).

Alternativas ocio saludable

El fomento de actividades de ocio estructuradas como los deportes, las culturales
u otras promovidas por la comunidad, forma y ha formado parte de muchos programas
de prevencion de comportamientos de riesgo. Diversos estudios han apoyado la
participacion en actividades de ocio como un destacado factor de proteccion frente al
inicio y desarrollo de los consumos de drogas (Crespo et al., 2004; Navarro, 2000; Pérez
et al., 2002; Secades & Ferndndez, 2003).

Siguiendo con estudios méas recientes también realizados en nuestro pais, los
resultados de un estudio indicaban que aquellos adolescentes que participaban en
actividades desestructuradas y no supervisadas se encontraban en mayor riesgo que
aquellos que participaban en actividades organizadas (Oropesa et al., 2014).

Con respecto a la implicacion de las actividades de ocio y los consumos de
alcohol en jovenes un estudio realizado en tres paises diferentes (Espafia, Perd y
Holanda) arroja resultados menos concluyentes. En este caso la participacion en
actividades de ocio no estructuradas aumentd la probabilidad de beber con mayor
frecuencia y en mayor medida en los tres paises, aunque las actividades de ocio
estructuradas, en general, no tuvieron un efecto predictivo significativo. Este estudio si
concluyd que la participacion de los padres junto a sus hijos e hijas en actividades de
ocio conjuntas reducia el riesgo de participar en el consumo anual de alcohol (Albertos
etal., 2021).

Fuera de nuestras fronteras estudios recientes continlan sefialando la
participacion en actividades estructuradas como un factor de proteccion y el desempefio
en actividades no estructuradas como un factor de riesgo asociado a los consumos de
drogas en jovenes (BeloSevi¢ & Feri¢, 2022; Spillane et al., 2020).

Al margen de la participacion o no en actividades de ocio, la nueva realidad
tecnoldgica aporta otros resultados de interés. EI mayor uso de las pantallas (Internet,
videojuegos, television o mdvil) se ha asociado a un consumo de cannabis mas
frecuente (Doggett et al., 2019).
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Un ejemplo préactico en el disefio de programas de prevencion para el consumo
de drogas que ha aplicado estos resultados es el modelo islandés. EI fomento de la
participacion de los y las menores en actividades extraescolares de ocio estructurado
forma parte central de la estrategia que ha llevado a Islandia a convertirse en uno de los
paises con menores indices de consumos de drogas en su juventud (Kristjansson et al.,
2020a, 2020b).

1.4.3.2. Microsociales

1.4.3.2.1. Ambito familiar

Son muchas las investigaciones y mucha también la evidencia aportada acerca
del papel del contexto familiar en el inicio y desarrollo de los consumos drogas en la
adolescencia. Dentro de este ambito se han analizado diferentes variables de riesgo
entre las que se destacan las siguientes:

Antecedentes familiares de consumos

Existe una gran base de evidencia a nivel internacional que muestra una
asociacion clara y significativa entre el trastorno por consumo de sustancias de los
progenitores y el consumo de sustancias por parte de sus hijos e hijas (Bouchard et
al.,2018; Cranford et al., 2010; Cservenka, 2016; Haugland et al., 2015; Hawkins et al.,
1992; Jennison , 2014; Keeley et al., 2015; Kendler et al., 2013; Korhonen et al., 2008;
Loeber et al., 2003; Malone et al., 2010; Shorey et al., 2013; Sumnall et al., 2006).

Diversos estudios plantean explicaciones a estos resultados desde diferentes
angulos. Unos parten desde el modelado de los padres como un factor importantisimo
para entender el comportamiento de los nifios y adolescentes (Bandura, 1999; Musitu et
al., 2001). De esta manera un adolescente que haya observado como “normal” el
consumo social de determinadas sustancias, entenderd como adecuado que él mismo
pueda llevar a cabo esta conducta en su vida social autonoma en el principio de la
adolescencia (Musitu et al., 2015). Para Moncada (1997), el uso de drogas en el hogar
seria uno de los mejores predictores de la valoracién positiva de los nifios hacia el
consumo Y por lo tanto aumentaria sus expectativas de consumir en el futuro.

Desde otro punto de vista se plantea que aquellos adolescentes cuyos padres
consumen drogas, se verian mas influenciados por los amigos que consumen sustancias

que aquellos cuyos padres no las utilizan (Li et al., 2002).
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No solo los consumos por parte de los progenitores representan un importante
factor de riesgo con respecto a los consumos de sus hijos e hijas. Las actitudes
permisivas hacia las drogas por parte de los padres pueden ser tanto 0 mas importantes
que su consumo en la determinacion del uso de drogas en los adolescentes (McDermott,
1984). En esta misma linea se han vinculado las actitudes tolerantes con respecto a los
consumos de drogas por parte de los padres con una mayor probabilidad de
participacion de los menores mas tarde en dichas conductas. (Farrington, 2007;
Hawkins et al., 1992).

Ademas de las investigaciones que analizan el papel de los consumos por parte
de los padres existen investigaciones que han estudiado la influencia de los hermanos en
el inicio de los consumos de alcohol en adolescentes (Sanchez et al., 2008), llegando a
plantear que la influencia de éstos podria tener un impacto méas fuerte que el propio

consumo de los progenitores (Brook et al., 1988).

Conflictos familiares entre progenitores

La conflictividad familiar entre los progenitores como factor de riesgo ante los
consumos de drogas ofrece suficiente bibliografia (Becerra, 2008; Cid & Pedrao, 2011;
Mufioz & Lopez, 2001;). Esta asociacion también se ha encontrado con respecto a las
conductas delictivas (Canales et al., 2012).

Més recientemente un trabajo encontrdé una correlacion significativa entre el
conflicto familiar, la impulsividad y el consumo de sustancias ilegales (Vallejo et al.,
2021).

Estudiado el impacto de los conflictos familiares en los consumos de drogas
legales, se ha encontrado que éstos no tienen un efecto significativo sobre el consumo
de tabaco, pero si en relacion con el inicio de los consumos de alcohol de los menores.
Estos primeros consumos se han interpretado como una via de escape de la realidad
familiar (Mateo et al., 2018). Esta relacion con los inicios de consumos de alcohol se ha
planteado como un predictor més fuerte para las hijas que para los hijos (Rusby et al.,
2018).

La supervision parental

La pobre supervision de los padres como factor de riesgo determinante ante

determinados comportamientos de riesgo en la adolescencia estd firmemente
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documentada. Asi son multitud de estudios los que han identificado este factor de riesgo
en adolescentes con consumos de drogas y conductas antisociales o delictivas (Brook et
al., 1990; Cuevas & Mezquita, 2016; ElI Kazdouh et al., 2018; Farrington, 2007;
Haggerty & Mrazek, 1994; Jang & Smith, 1991; Nash et al., 2005; Rutter et al., 1998).

Desde el prisma de la proteccion una adecuada supervision de los padres
previene el consumo de drogas de los hijos e hijas (Alvarez et al., 2020) y es también un
factor de proteccion frente a la implicacion en comportamientos delictivos (Farrington
etal., 2016).

Una revision sistematica y metaanalisis de estudios longitudinales apoya todos
estos resultados y sefiala que la supervision de los padres, la calidad de la relacién entre
padres e hijos, el apoyo y participacion de los padres son los principales predictores
longitudinales de tanto la iniciacién del alcohol como de los niveles de uso/abuso
posterior (Yap, et al., 2017).

Una escasa supervision parental se ha encontrado también asociada a otras
conductas problematicas como el juego (Dowling et al., 2017), ademas de otros
comportamientos de riesgo. y a determinadas conductas sexuales de riesgo (Gonzélez et
al., 2019).

Estilo educativo parental

Tal y como sefialan Becofia (2002) y Musitu et al. (2004), el estilo educativo
parental predice y tiene una gran relevancia en el inicio y continuacién en el consumo
de drogas, asi como en la conducta delictiva.

En concreto los estilos parentales identificados como autoritarios, permisivos y
negligentes son los que presentan mayor evidencia en su relacion con los consumos de
drogas en la adolescencia. Una revisién de estudios sobre la cuestion llevéd a Becofia et
al. (2012) a relacionar el estilo autoritario con un mayor uso de alcohol y otras
sustancias mientras que el estilo negligente estaba asociado también con otras drogas
como el cannabis, la cocaina y el éxtasis. La influencia negativa del estilo autoritario fue
asi misma identificada en un estudio posterior (Martinez et al., 2013).

Un estudio pionero realizado con padres y madres participantes en un programa
de prevencion indicada reveld que tanto el estilo parental autoritario, en el que
predomina el control parental sobre el calor afectivo, como el permisivo, en el que

prevalece el afecto sobre el control de la conducta de los hijos, se relacionaban con el
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consumo de drogas en los adolescentes (lturain, 2017). Existen gran cantidad de
estudios que avalan la evidencia de que el estilo permisivo caracterizado por la ausencia
de normas, limites y pocas directrices por parte de los padres favorece el inicio de los
consumos de drogas en la adolescencia (Crespo et al., 2004; Kosterman et al., 2000).

Una revision mas reciente sobre el estado de la cuestion realizada en América
latina constata que el estilo de crianza permisivo y negligente hacia el consumo de
drogas, especialmente del alcohol y el tabaco, son factores que influyen directamente en
el inicio del consumo de sustancias en los adolescentes (Peldez, 2018). Tal y como
sefialan Prieto et al., (2016) poseer padres con estilo negligente, eleva el riesgo de
consumo tanto de drogas legales como ilegales. Ademas, mas alla del impacto negativo
en sus hijos, los estilos de crianza autoritarios y permisivos se asocian tienen un efecto
adverso en los propios padres y madres, presentando mas sintomas psicopatologicos y
de inadaptacion (lturain et al., 2017).

Frente al papel como predictores de riesgo de los estilos parentales
anteriormente citados, el estilo democratico se presenta como el mas asociado a bajos
niveles de consumo de alcohol y cannabis y a un mejor ajuste psicologico de los
adolescentes (Becofia et al., 2012). Este papel protector de los padres y madres con
estilos democraticos han sido también hallados en otros estudios (Mckinney & Renk
2008; Simons & Conger 2007).

1.4.3.2.2. Ambito Escolar

Absentismo escolar

El absentismo escolar ha sido relacionado con diferentes comportamientos de
riesgo como las conductas sexuales de riesgo, la delincuencia o los consumos de drogas
y a asociaciones duraderas con resultados negativos en la vida (Chou et al. 2006;
Rocque et al., 2017).

En Esparia son muchos los trabajos que confirman esta relacion. Investigaciones
con muestras de adolescentes de Asturias, Valencia, Vitoria y Alicante sugieren que los
consumos de diferentes drogas conllevan la ausencia de las aulas por parte del
alumnado y un posterior aumento del riesgo de fracaso escolar (Fernandez, 2010; Gran
y Nieto, 2013; Mira & Ruiz, 2017; Moral et al., 2006). A esta misma conclusion se ha
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Ilegado en una revision sistematica internacional que halld resultados significativos
entre el ausentismo escolar y el abuso de sustancias (Gubbels et al., 2019).

Una posible explicacion al absentismo escolar se ha encontrado en el bajo apego
de los menores a la escuela. El sentirse poco integrados, insatisfechos o alejados de la
institucion educativa se ha relacionado con situaciones de absentismo y posteriormente
con una mayor probabilidad de participacion en comportamientos antisociales y el
consumo de drogas (Costa et al., 1999; Hawkins et al., 1992; Hawkins et al., 1995;
Pollard et al., 1999; Thomas & Hsiu, 1993).

Bajo rendimiento académico y fracaso escolar

El fracaso escolar o el bajo rendimiento escolar son predictores comunes tanto
de la conducta antisocial como del consumo de drogas (Garnier et al., 1997; Hawkins et
al., 1995; Larrosa y Palomo, 2012; Yoshikawa, 1994). Otro estudio entre adolescentes
marroquies confirma la asociacion del menor rendimiento académico con el consumo de
alcohol, hachis o psicofarmacos en los ultimos 30 dias (EI Omari et al., 2015).

Una investigacion realizada en nuestro pais incide en la repeticién de curso
como factor de riesgo y propone llevar a cabo acciones conjuntas entre las familias y los
centros educativos que permitan detectar y abordar situaciones de riesgo y prevenir el

fracaso escolar (Mateo & Ramirez, 2018).

1.4.3.2.3. Ambito Grupo de iguales

Entre los factores de riesgo relacionados con la influencia del grupo de pares
mas estudiados se encuentran por una parte el hecho de que el grupo sea consumidor de
drogas y la presion que puede ejercer para arrastrar a un determinado adolescente hacia

el inicio de los consumos.

Grupo iguales consumidores y presion de grupo

Alonso et al., (2004) entienden la presion de grupo como la influencia sobre una
persona ejercida por individuos cercanos y de caracteristicas similares para que adopte
los comportamientos del grupo. Esta presion del grupo de amigos hacia el consumo de
alcohol se ha demostrado que incrementa el riesgo asociado a la préactica del botellén
(Gomez et al., 2008), pero también genera actitudes mas favorables hacia el consumo de
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drogas ilegales (Guzman et al., 2019). De igual manera ha resultado evidente que la
capacidad para resistir a esta presion protege frente al inicio de los consumos (Argani,
2018). Se ha propuesto que acciones que favorezcan el bienestar emocional y el apoyo
familiar pueden proporcionan recursos y seguridad a los adolescentes para hacer frente a
estas presiones (Saiz et al., 2020).

La evidencia de que los pares de un adolescente consuman drogas, aumenta la
probabilidad del consumo esta ampliamente documentada tanto para los consumos de
tabaco, alcohol como de marihuana (Gémez & Muifioz, 2000; Orcasita et al., 2018;
Zamora et al., 2018). Incluso ha llegado a plantearse esta fuerte vinculacion en ausencia
de otros factores de riesgo (Caballero et al., 2006). Algunos trabajos plantean necesario
concretar todavia algo mas la influencia de los iguales y sugieren como especialmente
relevante y principal predictor frente al consumo de drogas ilegales la figura del mejor
amigo (Sanchez et al., 2015).

A la hora de buscar una explicacion al impacto del grupo de iguales
consumidores en los inicios de este tipo de comportamientos de riesgo, algunos autores
apuntan ademas de la presion del grupo, al reforzamiento social y al modelado como

hipdtesis de esta relacion (Crespo et al., 2004).

1.4.3.3. Macrosociales

Son ejemplos de factores macrosociales, la pobreza, las normas comunitarias
respecto a los consumos de drogas, la publicidad o la exclusion social. Sin duda son la
disponibilidad y el grado de accesibilidad a las drogas los factores méas potentes

estudiados en este contexto.

Disponibilidad y facil acceso a las drogas

Cuanto mas disponible estén las drogas en una comunidad mayor sera el riesgo
de inicio por parte de la gente joven (Alvarez et al., 2005; Crespo et al., 2004).

Esta afirmacion ha sido ampliamente contrastada con diversos estudios tanto en
Espafia como a nivel internacional en los que se han analizado los inicios de consumos
de diferentes drogas por parte de los y las adolescentes.

Con respecto al alcohol tres estudios diferentes realizados en Espafia muestran
claramente esta asociacion. En el primero de ellos la préactica del botellon junto a la

presion del grupo de iguales tenia que ver con la mayor accesibilidad al alcohol en la
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comunidad (Gémez et al., 2008). El segundo de los trabajos extrajo datos de la Encuesta
sobre uso de drogas en Ensefianzas Secundarias en Espafia (Plan Nacional sobre
Drogas, 2014) a estudiantes de 14 a 18 afios y concluyd que independientemente de las
variables contextuales el binge drinking se asociaba con variables individuales
relacionadas con una alta accesibilidad y disponibilidad de alcohol (Teixido et al.,
2018). Por ultimo, una investigacion plantea que es la disponibilidad la que hace del
alcohol la droga més extendida (Saiz et al., 2020).

Mismos resultados se han encontrado con respecto a los consumos de
marihuana. Su disponibilidad y acceso predicen los consumos de cannabis (Schleimer et
al., 2019; Von Sydow et al., 2002; Trujillo & Pérez, 2017).

Un estudio realizado con una muestra de 8076 estudiantes en China demostro
que aquellos menores que tenian un acceso mas facil a las drogas sintéticas tenian mas
probabilidad de consumirlas (Li et al., 2017).

Como conclusion fuera de nuestras fronteras y de manera general, un estudio
realizado en Colombia incide en que la disponibilidad de drogas es el factor de riesgo
mas relevante por encima de las leyes y normas favorables al consumo en los jovenes

tanto para las drogas legales como para las ilegales (Zamora et al., 2018).
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CAPITULO 2. Prevencion en la adolescencia

2.1. Concepto de prevencion y otros conceptos asociados

Entre las definiciones que ofrece la Real Academia Espafiola (RAE) sobre el
concepto de prevencion, destaca la que hace referencia a la “preparacion y disposicion
que se hace anticipadamente para evitar un riesgo o ejecutar algo”. La definicion del
verbo “prevenir” matiza mucho mas gran parte de las caracteristicas propias de la

prevencion tal y como se recoge en la Tabla 5.

Tabla 5. Definicién Real Academia Espafiola Prevenir

Definicion verbo Prevenir RAE

1. Preparar, aparejar y disponer con anticipacion lo necesario para un fin.
2. Prever, ver, conocer de antemano o con anticipacion un dafio o perjuicio.
3. Precaver, evitar, estorbar o impedir algo.

4. Advertir, informar o avisar a alguien de algo.

6. Anticiparse a un inconveniente, dificultad u objecion.

7. Disponer con anticipacion, prepararse de antemano para algo.

La prevencion del consumo de drogas puede categorizarse como el conjunto de
actuaciones encaminadas a eliminar o modificar los factores de riesgo y a fomentar
factores de protecciodn frente al consumo de drogas, o a otras conductas adictivas, con la
finalidad de evitar que éstas se produzcan, lograr que se retrase su inicio, o bien
conseguir que no se conviertan en un problema para la persona o su entorno social.

Si bien este capitulo trata principalmente de la prevencion del uso o los
problemas derivados del consumo de drogas, muchas de los conceptos aqui empleados
son aplicables también a otro tipo de conductas de riesgo como el comportamiento
antisocial, la violencia, el juego problematico, las apuestas o0 un uso inadecuado de los
videojuegos o de las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion (Observatorio
Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, 2020).

La oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (United Nations
Office on Drugs and Crime, 2006) plantea que el objetivo general de la prevencion de
los consumos de drogas seria mucho mas amplio: deberia garantizar la salud y
desarrollo seguro de los nifios y jovenes para que puedan realizar sus talentos y
potencial y convertirse en miembros contribuyentes de su comunidad y sociedad. Una

prevencion eficaz deberia contribuir significativamente a la participacion positiva de
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nifios, jovenes y adultos con sus familias y en sus escuelas, lugares de trabajo y
comunidades (Brotherhood y Sumnall, 2013).

El Curriculum europeo de prevencion (2020) destaca como objetivo de la
prevencion del consumo de drogas el retraso o la detencion del inicio del uso de
sustancias psicoactivas. En aquellas personas que ya hubieran iniciado los consumos la
prevencion puede evitar el desarrollo de problemas asociados a su uso como problemas
sociales o de salud. Como objetivo general, la prevencion puede incidir también en “el
desarrollo saludable y seguro de la infancia y la juventud para que desarrollen su
potencial y talento. Lo consigue ayudandoles a implicarse de forma positiva con sus
familias, escuelas, iguales, lugar de trabajo y el conjunto de la sociedad.” (Observatorio
Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, 2020). Los diferentes estrategias o planes
del Plan Nacional Sobre Drogas enmarcan la prevencién del uso de sustancias en una
estrategia mas global de promocion de la salud y el bienestar de la poblacion juvenil que
implica la participacion de los diferentes agentes sociales, dentro de un marco de
coordinacion entre los servicios escolares, juveniles, sociales y de la salud (Delegacion
del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 2017).

En el ambito de las drogas las intervenciones preventivas se han dividido
historicamente entre aquellas orientadas a la reduccién de la demanda y de la oferta. Las
primeras se centran en el individuo y tienen como algunos de sus objetivos el cambiar
actitudes, percepciones, y conductas; reducir los factores de riesgo o el entrenamiento
en habilidades. Cuando se realiza a un nivel mas amplio (escolar, familiar, comunitario),
el objetivo sigue siendo el individuo o grupo de individuos al que se dirige. Se pretende
entrenar a los individuos para que si se les ofrecen drogas las rechacen y con ello se
reduzca la demanda de drogas circulante en el mercado en una concreta comunidad,
region o pais (Becofia, 2001). Por otro lado, la prevencion orientada a la reduccion de la
oferta esta asociada a la implementacion de medidas de caracter policial y judicial. Esta
dirigida a la sustancia, a que haya menos cantidad de droga disponible o circulando en
el mercado. Para ello se establecen leyes, controles, cambios en los sistemas o en el
ambiente y politicas orientadas a tal fin (Pentz et al., 1996).

En los ultimos afios han cobrado especial importancia conceptos relacionados
con la evidencia o las buenas practicas en el campo de la prevencion. Asi el Instituto de
Précticas Basadas en la Evidencia de la Universidad de Washington (2012) define la

prevencion basada en la evidencia como:
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“La Practica Basada en la utilizacién de procesos sistematicos de toma de
decisiones o la provision de servicios que han demostrado, a través de la
evidencia cientifica disponible, que mejoran de manera consistente los
resultados medibles de la poblacién diana. En lugar de una tradicion, la reaccion
visceral, u observaciones individuales como base para la toma de decisiones, la
practica basada en la evidencia se fundamenta en los datos recogidos mediante la
investigacion experimental y tiene en cuenta las caracteristicas individuales de la
poblacién diana y su experiencia clinica”.

En esta misma linea el Observatorio Europeo de las drogas y las toxicomanias
(Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, 2021) utiliza el término de
buenas préacticas en la prevencion como “la mejor aplicacion de la evidencia disponible
para las actividades actuales en el campo de las drogas”.

De manera més genérica la European Society for Prevention Research (EUSPR)
hace referencia al término Ciencia de la Prevencidén que entiende como “un empefio
multidisciplinario de considerar a la etiologia, a la epidemiologia, al disefio de la
intervencion, a la efectividad, y a la implementacién para la prevencion de una serie de
problemas sociales y de salud”. En esta definicion mas general y ademas de los
problemas derivados por el uso de sustancias se incluyen otros comportamientos de
riesgo relacionados con la violencia, la salud sexual, la delincuencia, el sedentarismo, la
obesidad o la enfermedad mental. La EUSPR destaca que “la importancia del
comportamiento como determinante de la mala salud y las desigualdades en salud”. Asi

mismo incide en:

“El estudio sistematico de las intervenciones para reducir la incidencia de los
comportamientos inadecuados y para promover comportamientos adaptativos en
las poblaciones. Esto requiere experiencia en diversos enfoques tedricos y
metodoldgicos con el propdsito de llevar a cabo investigaciones sobre el sistema
social y socializador de la familia, la salud y la educacidn, el lugar de trabajo, la
comunidad, el bienestar social, la planificacion ambiental, el disefio urbano y la
politica fiscal”.

2.2. Principios fundamentales de la prevencion del consumo de drogas

Atendiendo a la importancia del desarrollo de intervenciones preventivas de
calidad y basadas en la evidencia el Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas de
Estados Unidos (NIDA) publico ya en 2004 los principales principios que debian regir

los programas de prevencion de los consumos de drogas (Robertson et al., 2004).
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En la siguiente tabla se presentan resumidos los principios o conclusiones
fundamentales del NIDA:

Tabla 6. Principios de los programas de prevencion NIDA

Factores de Riesgo y Proteccion

1.- Los programas de prevencion deberan mejorar los factores de proteccion y revertir o reducir
los factores de riesgo.
e El riesgo de tener problemas con las drogas dependera de la relacion entre el nimero
y tipos de factores de riesgo y los factores de proteccion
o El impacto potencial de los factores especificos de riesgo y de proteccion cambian
con la edad.
e Una intervencién temprana en los factores de riesgo a menudo tiene un impacto
mayor que una intervencién tardia.
e Los factores de riesgo y proteccion pueden tener un efecto diferente en funcién de la
edad, sexo, raza, cultura y ambiente de la persona.
2.- Los programas de prevencion deben dirigirse a todas las formas de abuso de drogas, por
separado y en conjunto, tanto de drogas legales como ilegales.
3.- Los programas de prevencion deben dirigirse al tipo de problema de abuso de drogas en la
comunidad local, seleccionar los factores de riesgo que pueden ser modificados, y fortalecer los
factores de proteccion conocidos.
4.- Los programas de prevencion deben ser disefiados para tratar riesgos especificos teniendo
en cuenta las diferentes caracteristicas de la poblacion como la edad, el sexo y la cultura, para
mejorar la eficacia del programa.

Planificacion de la Prevencion

Programas para la Familia | 5.- Los programas de prevencion dirigidos al ambito familiar
tienen como objetivo mejorar la cohesiéon y las relaciones
familiares. Deben incluir habilidades que mejoren las
competencias parentales, la supervision, el entrenamiento en el
manejo de la comunicacién y en la instauracion de normas y
limites sobre el consumo de sustancias. Ademas, deben incluir
también informacidn y educacion sobre las drogas.

Programas en la Escuela 6.- Se pueden disefiar programas preventivos focalizados en la
educacion preescolar con el objetivo de reducir factores de
riesgo para el abuso de drogas futuro como el comportamiento
agresivo, conducta social negativa y las dificultades
académicas.

7.-Los programas de prevencion dirigidos a la etapa de
primaria deben focalizarse en la mejora del aprendizaje
académico y socio-emotivo para minimizar factores de riesgo
relacionados con el abuso de drogas como la agresion
temprana, el fracaso académico y el abandono de los estudios.
Deben potenciarse habilidades como el autocontrol, la
conciencia emocional, la comunicacion, la solucién de los
problemas sociales y el apopo académico.

8.- Los programas de prevencion orientados a los estudiantes
de la escuela media y secundaria tienen como objetivo
aumentar las siguientes habilidades: hébitos de estudio y
apoyo académico, comunicacion, relaciones con los
compafieros, autoeficacia y reafirmacion personal, habilidades
para resistirse a las drogas, refuerzo de las actitudes antidrogas
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y fortalecimiento del compromiso personal contra el abuso de
drogas.

Programas Comunitarios 9.- Los programas de prevencion dirigidos a las poblaciones
en general en puntos de transicion claves, como la transicién a
la educacién secundaria, pueden producir efectos beneficiosos
aun entre las familias y los jovenes que tienen alto riesgo.
Estas intervenciones no se dirigen a la poblacion en riesgo y
por esto reducen la estigmatizacion y promueven vinculos
fuertes entre la escuela y la comunidad.

10.- Los programas de prevencion comunitarios que combinan
dos o méas programas eficaces, como los basados en las
familias y los basados en las escuelas, pueden ser mas
eficientes que un programa individual.

11.- Los programas de prevencion comunitarios dirigidos a las
poblaciones en varios ambientes son mas eficaces cuando se
presentan a través de mensajes consistentes en cada uno de los
ambientes a lo largo de toda la comunidad.

Introduccién de los Programas de Prevencion

12.- Las comunidades que adaptan los programas a sus necesidades, normas comunitarias o
diferentes requerimientos culturales, deben mantener la estructura, contenido e introduccion
como elementos basicos de la intervencion original.

13.- Los programas de prevencion deben planificarse a largo plazo con intervenciones repetidas
para fortalecer las metas originales de la prevencion. Los resultados de las investigaciones
realizadas demuestran que si no se efectlan programas de seguimiento en la educacion
secundaria disminuyen los beneficios conseguidos con los programas de prevencion en
educacion primaria.

14.- Los programas de prevencion en los centros educativos deben incluir entrenamiento al
profesorado en el manejo positivo de la clase, como el refuerzo positivo por la conducta
adecuada de los estudiantes.

15.- Los programas de prevencion resaltan la eficacia de los mismos cuando emplean técnicas
interactivas, como debates entre grupos de la misma edad y jugando a desempefiar el papel de
los padres y madres, lo que permite una participacién activa en el aprendizaje sobre el uso de
drogas y en el refuerzo de habilidades.

16.- Los programas de prevencion con bases cientificas pueden ser costo-eficientes. La
investigacion reciente muestra que, por cada ddlar invertido en prevencidn, se puede obtener un
ahorro hasta de 10 délares en tratamientos para el abuso del alcohol u otras sustancias.

En Espafia el grupo de prevencion de la Sociedad cientifica espafiola de estudios
sobre el alcohol, el alcoholismo y las otras toxicomanias (Socidrogaalcohol) coordinado
por Elisardo Becofia y Amador Calafat elabor6 en 2012 un documento de consenso
entre profesionales de la prevencion de consumo de drogas que establecia los principios
generales de la prevencion. En la siguiente tabla y de manera resumida se presentan

estos principios.
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Tabla 7. Principios Socidrogaalcohol, 2012

Principios Socidrogaalcohol, 2012

1.- El consumo de drogas es un fendmeno multicausal. La explicacion del consumo en
un individuo depende de factores sociales, psicologicos y bioldgicos.

2.. Las politicas y las intervenciones sobre las drogas deben ser equilibradas, integradas
y basadas en la evidencia.

3.. Los objetivos de la prevencién de las drogodependencias son:

Reducir la prevalencia de consumo de las diferentes drogas.

Retrasar la edad de inicio del consumo de drogas.

Evitar la transicion de la prueba de drogas al abuso y dependencia de las mismas.
Disminuir las consecuencias negativas del consumo en aquellos individuos que
consumen drogas o que tienen problemas de abuso o dependencia de las mismas.
Establecer medidas de control que limiten la oferta y promocién del alcohol, tabaco y
otras drogas, especialmente cuando van dirigidas a menores de edad.

Educar a los individuos para que sean capaces de mantener una relacion madura y
responsable con las drogas, siempre considerando las limitaciones que tienen los
propios individuos en funcion de la edad, la wvulnerabilidad personal u otras
circunstancias.

Potenciar los factores de proteccion y disminuir los de riesgo para el consumo de
drogas.

Modificar las condiciones del entorno socio-cultural y proporcionar estilos de vida
saludable.

Reducir los costes sociales y sanitarios evitables relacionados con el uso de drogas
(mortalidad prematura, morbilidad, accidentabilidad vial, violencia, costes de atencién
sanitaria y social, etc.).

4.- Existen factores de riesgo comunes para distintos tipos de problemas. Es un hecho
que diversos tipos de problemas (violencia, delincuencia juvenil, fracaso escolar,
embarazos no deseados, etc.) tienden a aparecer juntos y comparten similares factores
de riesgo y proteccion. La prevencion contra las drogas puede también ser eficaz contra
otros problemas. La prevencion tiene que disminuir los factores de riesgo y aumentar
los factores de proteccion puesto que muchas veces son modificables.

5.. Los factores de riesgo mejor documentados son el facil acceso a las distintas
sustancias, las normas sociales tolerantes con su uso o deficiencias en el
funcionamiento familiar. Por otro lado, es importante que las personas tengan la
percepcién adecuada de la aceptabilidad social y los peligros asociados al consumo de
las diversas drogas.

6.- Los problemas relacionados con las drogas afectan a amplias capas de la sociedad,
incluyendo a los més jovenes. Existe pues la necesidad de asegurarse de que todas las
personas tengan acceso a informacion exacta sobre las drogas. Pero hay que tener claro
también que sélo la informacion no es suficiente.

7.- Existen entornos méas idoneos para realizar la prevencion como es la escuela o la
familia, porque de una forma relativamente facil es posible llegar a amplios grupos de
poblacion. Pero tanto si se realiza en estos contextos como en otros, hay que asegurarse
de que se utilicen programas preventivos que hayan demostrado su
efectividad/eficiencia, lo cual muchas veces no es asi.

8.- La movilizacion comunitaria y de la familia son claves para el éxito de las politicas
de drogas. Un ejemplo claro y reciente ha sido la aprobacion de la ley que prohibe el
uso del tabaco en lugares publicos, donde la concienciacion de los ciudadanos, mas que
la aplicacién de sanciones, han sido la clave del éxito.
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9.- En la actualidad, en los paises desarrollados, gran parte del consumo tiene que ver
con la vida recreativa nocturna. Por tanto, incidir en la forma de diversion en la vida
recreativa es basico para reducir el consumo de sustancias. En Espafa se da ademas la
circunstancia de ser un pais turistico y nos visitan millones de turistas jévenes para
conocer Yy disfrutar de nuestra vida nocturna.

10.- Aunque con frecuencia la prevencién se dirige a poblaciones normalizadas, hay
diversos colectivos que se hallan en situaciones de especial vulnerabilidad y que
merecen una atencién especial (personas en la cércel, barrios marginales, hijos de
alcohdlicos y consumidores de drogas...). De la misma forma hay que tener en cuenta
los factores de riesgo implicados segun variables como el sexo, la edad, ... También es
cierto que hay individuos que poseen una mayor vulnerabilidad, debido a factores
genéticos, relacionadas con el caracter, por socializacion o por experiencias tempranas
(Sloboda et al., 2012).

11. La prevencion es coste-efectiva. Esto se tiene que tener en cuenta, pues, aunque la
prevencion siempre forma parte de las recomendaciones, luego en la practica muchas
veces es postergada ante otras estrategias como disminucion de la oferta o el
tratamiento.

12. Se precisa una formacion especializada y técnica para llevar a cabo los programas
preventivos. No todo funciona y no vale que cualquiera se pueda asignar que es experto
en prevencion si no tiene los conocimientos y las habilidades necesarias y una
adecuada formacidn profesional, cientifica y técnica sobre el tema.

Por altimo, mas recientemente, la sociedad cientifica estadounidense Society for
Prevention Research (SPR) organizacién dedicada a promover la investigacion
cientifica sobre la etiologia y prevencion de problemas sociales, de salud fisica y mental
y académicos, proporciona principios orientativos en el ambito de la prevencion. Estos
principios que a continuacion se presentan (Tabla 8) resaltan la importancia de los

siguientes factores para lograr actividades de prevencion exitosas.
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Tabla 8. Principios de la Society for Prevention Research

Principios Society for Prevention Research

« Enfoque centrado en el desarrollo: esto significa que, como profesionales en prevencion,
necesitamos comprender que los factores que inciden en los comportamientos varian en las
distintas edades en el transcurso de la vida. También implica que existen tareas relacionadas
con el desarrollo o con la edad que se tienen que efectuar a medida que se va creciendo. Una
interrupcién en la realizacion de estas tareas puede llevar a la aparicién de trastornos o
comportamientos de riesgo en ciertas etapas del desarrollo. Todo esto ha de considerarse
cuando repasamos las potenciales intervenciones de prevencién que queremos utilizar en
nuestras comunidades.

* La epidemiologia del desarrollo de la poblacion destinataria juega un papel crucial en la
prevencion. Reconocemos cémo las transiciones a través de las diferentes edades ponen a la
infancia ante diversos riesgos, p.ej. la transicion de un nifio o nifia de pasar la mayor parte de su
tiempo en el hogar a pasar la mayor parte del tiempo en la escuela y posteriormente desarrollar
su independencia y desenvolverse fuera del hogar familiar. También necesitamos reconocer
que existen diferentes factores relacionados con el uso de sustancias dentro y a través de las
poblaciones, es decir, los factores o procesos que llevan a la iniciacion en el uso de sustancias y
al uso continuado varian entre personas, grupos y poblaciones.

e Los factores ecoldgicos y transaccionales hacen referencia a las diversas influencias
ambientales sobre nuestras creencias, valores, actitudes y comportamientos. Incluyen la
interaccion entre las caracteristicas personales, de la familia, la escuela, la comunidad, y los
entornos sociopoliticos y fisicos mas amplios. Estas interacciones no solo inciden en nuestras
creencias, actitudes, y comportamiento, sino que también son interdependientes, afectando las
unas a las otras.

» Comprender la motivacién humana y los procesos de cambio ayuda a poder disefiar
intervenciones efectivas que buscan el cambio en las personas y entornos para prevenir o tratar
el uso de sustancias. Muchos factores juegan un papel a la hora de influenciar los
comportamientos e inciden en la toma de decisiones, incluida la decision de usar sustancias
psicoactivas o implicarse en otros comportamientos de alto riesgo.

« La naturaleza interdisciplinaria de la ciencia de la prevencion significa que necesitamos
involucrar a equipos multidisciplinares con una diversidad de conocimientos expertos para
hacer frente a la complejidad de las cuestiones abordadas por la ciencia de la prevencion.

« Los estandares éticos profesionales se basan en valores. Los valores son las creencias basicas
que una persona cree que son ciertas y también se ven como los principios rectores en la vida o
la base sobre la que cada persona toma una decision. La prevencion conlleva decisiones en
cuanto al tratamiento de las demas personas en los entornos mas importantes de su vida: la
familia, la escuela y el lugar de trabajo. Pero, también implica a la sociedad, donde las politicas
y las leyes regulan el comportamiento deseado y antisocial/ilegal.

« La retroalimentacién continua entre las investigaciones tedricas y empiricas busca explicar
los mecanismos que dan cuenta de un resultado comportamental descubierto a través de las
investigaciones epidemioldgicas o a través de las evaluaciones de las intervenciones
preventivas.

« Mejorar la salud publica es una visién que la ciencia de la prevencion puede alcanzar
mediante el trabajo colaborativo de la ciencia y el personal profesional de la prevencion,
utilizando sus habilidades colectivas y su experiencia.

« La justicia social esta relacionada con el movimiento de los derechos humanos y el cuidado
de la salud es un derecho humano. La justicia social es el imperativo ético y moral para
comprender por qué ciertos subgrupos de poblaciones soportan una carga desproporcionada de
enfermedades, discapacidad, y muerte, y es importante disefiar e implementar programas y
sistemas de prevencion, y cambios de politicas para abordar el origen causal de las
desigualdades.
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Analizados los principales principios que sustentan las intervenciones
preventivas, todas ellas coinciden en sefialar la importancia de la identificacion y trabajo
a través de los factores de riesgo y de proteccion. Ademas, se reconoce el fendmeno de
los comportamientos de riesgo y en particular el relacionado con los problemas
derivados del consumo de drogas, como un fendmeno multicausal con implicaciones a
nivel bioldgico, social y psicoldgico.

Por tanto, las intervenciones mas eficaces seran aquellas que intervengan en la
mayor parte de los escenarios o0 ambitos de los y las menores: &mbito familiar, personal,

social y comunitario.

2.3. Clasificacion y ambitos de la prevencion.

2.3.1. Clasificacion de las actividades de prevencion en funcion de los destinatarios

La clasificacion o tipificacion de las actividades de prevencion mas cominmente
aceptada en la actualidad, es la que plantea una categorizacion en funcion de la edad en
la que se produce la prevencién, los destinatarios de la misma y el &ambito o los entornos
en los que se aplica. Ademas, la mayoria de las estrategias de prevencion se centran en
el consumo de sustancias en general, aunque algunas también consideran otros
problemas asociados, como por ejemplo la violencia, las conductas antisociales y las
conductas sexuales de riesgo. Son pocas las intervenciones preventivas que se centran
solo en sustancias concretas como el alcohol, el tabaco o cannabis.

Existen estrategias preventivas durante la infancia y primera infancia, la infancia
media o la adolescencia temprana, tardia o edad adulta. Los tipos de prevencion en
funcién de sus destinatarios y que mas presentes estan a dia hoy en cualquier
clasificacion nacen a partir de la propuesta de Gordon (1983) y sustituyeron a los
conceptos anteriores de prevencion primaria, secundaria y terciaria (Caplan, 1980). La
nueva categorizacion que comprende la prevencion indicada, selectiva y universal
relaciona la poblacion diana y los diferentes niveles de riesgo con respecto a los
consumos de drogas en la adolescencia (Robertson et al.,, 2004). A esta Ultima

clasificacion ya tradicional se ha sumado en los Gltimos afios la prevencion ambiental.
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2.3.1.1. Prevencién universal

Son tantas y a veces tan confusas las diferentes definiciones encontradas con
respecto a los tipos de prevencién que para este trabajo se ha optado por incluir las
referencias del Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (2020). En este
sentido se sefiala que:

las intervenciones o politicas universales se dirigen a quienes forman parte del

grupo destinatario, independientemente de su riesgo subyacente del uso de

sustancias o de su historia de uso. Sin embargo, la mayoria es probable que no
sean personas consumidoras. Representados en esta categoria de intervenciones

encontramos la mayoria de los curriculums escolares y las politicas escolares y

ambientales.

Por tanto, esta prevencion se dirige a poblaciones enteras, generalmente en
entornos escolares y comunitarios, con el objetivo de dotar a los jovenes de
competencias sociales para evitar o retrasar el inicio del consumo alcohol, tabaco y otras
drogas.

Las estrategias comprenden informacion y fundamentos sobre habilidades para
prevenir la instalacién del consumo en el grupo diana. Las acciones no contemplan
seleccion ni filtro alguno en los participantes, es decir, no consideran si algunos
presentan mayor numero de riesgos individuales que los sensibilicen al inicio y abuso
del alcohol y otras drogas (Becoria, 2002).

Mientras que las intervenciones universales, la prevencién indicada y selectiva
son adecuadas para la implementacion en todos los puntos de la transicion.

Las principales caracteristicas de estos programas son:

e Generalmente (aunque no exclusivamente) estan dirigidas a grupos

destinatarios antes del inicio del uso de sustancias

e No segregan los grupos diana ni en funcién de la edad, sexo, religion, clase

social o poblacién geogréfica.

e Centran su estrategia:

0 en la mejora del ambiente social y familiar
o en la informacion para mejorar la calidad de vida (pensamiento
critico o aumento percepcion del riesgo asociado a los consumos de

drogas)
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e Se centran en los factores de riesgo relacionados con el contexto y no en los

individuales.

2.3.1.2. Prevencién selectiva

La prevencién selectiva interviene con grupos, familias o comunidades
especificas que son mas propensas a desarrollar consumo o dependencia de drogas
porque tienen menos lazos sociales y recursos (Observatorio Europeo de las Drogas y
las Toxicomanias, 2020). Se asume que estos grupos de riesgo tienen mas posibilidades
de tener patrones de consumos de drogas problematicos que el resto de grupos.

Las intervenciones en el ambito de la prevencion selectiva, se dirigen a
adolescentes cuya exposicion a determinados factores de riesgo personales, del entorno
social, familiar, socio-cultural y de del grupo de iguales, aumentan las probabilidades de
implicarse problemas relacionados con las drogas. Una revision de diferentes programas
de prevencidn selectiva identifico los siguientes grupos de interés (Sdnchez, 2002):

» Entornos de alto riesgo: extrema pobreza, desarraigo social, altos indices de

delincuencia.

* Familias multiproblematicas.

* Hijos de alcohdlicos o drogodependientes.

* Nifios con una experimentacion temprana con drogas.

» Menores con problemas con la justicia.

* Adolescentes buscadores de sensaciones.

Las intervenciones selectivas se centran en entornos escolares y familiares, asi
como en politicas orientadas a mantener a la poblacion infantil escolarizada con el
objetivo de mejorar las condiciones de vida y sociales dificiles.

Las principales caracteristicas de los programas preventivos selectivos son las
siguientes (Salvador-Llivina et al. 2011):

e Estan disefiados para prevenir el inicio del uso de drogas o retrasar la edad

en que se produce el primer consumo entre grupos de poblacion expuestos a
mayor nimero de factores de riesgo. En comunidades de alto riesgo, los
programas de prevencion deben cambiar el comportamiento en los jovenes
gue ya han comenzado a usar sustancias, no sélo disuadir aquellos que aun

no han comenzado.
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e Generalmente no se valora el grado de vulnerabilidad personal de los
miembros del grupo en situacién de riesgo, pero se supone tal vulnerabilidad
por pertenecer a él.

e EI conocimiento de los factores de riesgo especificos a los que se halla
expuesto ese grupo permite el disefio de acciones especificamente dirigidas a
esos factores.

e Generalmente, estos programas se desarrollan en periodos medios o largos
de tiempo, y requieren mas dedicacion y esfuerzo por parte de los
participantes que los programas universales, de este modo, para ser
efectivos, los programas de prevencion selectiva deberian ser mas largos y
mas intensos que los programas universales y deberian incluir actividades
directamente focalizadas a reducir los factores de riesgo identificados y a
incrementar factores de proteccion encontrados en el grupo.

e Las actividades estan mas relacionadas con la vida cotidiana de las personas
e intentan modificar aspectos concretos de su realidad asociados al uso de

drogas.

2.3.1.3. Prevencién indicada

La prevencion indicada interviene en personas con problemas conductuales o
psicologicos que predicen un mayor riesgo de problemas de uso de sustancias mas
adelante en la vida. (Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, 2020).
Ahondando en esta definicion la prevencion indicada tiene por objetivo identificar e
intervenir con individuos que presentan indicadores altamente correlacionados con los
problemas ligados con el consumo de drogas a lo largo de sus vidas (por ejemplo,
problemas psicoldgicos, fracaso escolar o conducta antisocial), 0 que presentan
consumos tempranos de drogas (aunque sin reunir criterios clinicos de
drogodependencia). En este sentido el objetivo de los programas de prevencion indicada
no es necesariamente prevenir el inicio del consumo de drogas, sino prevenir el
desarrollo de la dependencia, disminuir la frecuencia de uso, o la progresion hacia
patrones de consumo mas perjudiciales.

Entre las caracteristicas de este tipo de programas destacan:

e Estar diseflados para detener la progresion del abuso de sustancias y otras

conductas adictivas o problemas relacionados.
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e Se pueden dirigir a maultiples conductas simultaneamente (absentismo
escolar, uso problematico de las TIC, etc.).

e Valoran especificamente los factores de riesgo y de proteccién particulares y
los problemas de conducta, teniendo en cuenta las variables diferenciadoras
entre géneros.

e Son extensos en el tiempo e intensivos. Se desarrollan en largos periodos
(meses) con altas frecuencias y requieren un gran esfuerzo por parte de los y
las participantes.

e La intervencion es mas educativa y preventiva que terapéutica, con una
atencion directa para los adolescentes y para sus familias.

e Se trata de una prevencion dirigida por profesionales especializados con
conocimiento sobre las peculiaridades de los consumos y las caracteristicas
de la adolescencia.

e Requiere una coordinacion intensa con los diferentes escenarios de la vida de
los y las adolescentes: centros educativos, servicios sociales, sistema

judicial, sistema sanitario o recursos comunitarios.

2.3.1.4. Prevencién ambiental

Frente al concepto de prevencion universal, se esta abriendo paso en los Gltimos
afios una nueva forma de actuar en las estrategias preventivas. Las estrategias de
prevencion ambiental tienen como objetivo cambiar los entornos culturales, sociales,
fisicos y econdmicos en los que las personas toman decisiones sobre el consumo de
drogas. Incluyen medidas como el precio del alcohol y la prohibicion de la publicidad
del tabaco y el tabaquismo, para las cuales existe buena evidencia de efectividad. Otras
estrategias tienen como objetivo proporcionar entornos escolares protectores
(Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, 2020).

Asi pues, la prevencién ambiental comprenderia un abanico de estrategias que
intentan modificar el contexto o ambientes inmediatos donde las personas toman
decisiones en cuanto al consumo del alcohol y otras drogas, como pueden ser los de
ambito cultural, social, fisico o econémico (Burkhart, 2011). El objetivo de las politicas
e intervenciones de prevencion ambiental plantearia limitar la exposicion a
oportunidades de conductas no saludables o riesgosas promoviendo la disponibilidad de
oportunidades saludables (Burkhart, 2011; Foxcroft, 2014).
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Los consumos de drogas en la adolescencia no estan influenciados por lo que
saben sobre los riesgos y las consecuencias, sino que estan relacionados por un gran
namero de factores ambientales o contextuales, como las conductas normalizadas de uso
y abuso de alcohol, la oferta y disponibilidad de las drogas, la publicidad o el
consumismo Yy la inmediatez. Esta perspectiva tiene importantes implicaciones para la
prevencion porque destaca la importancia de estrategias que activamente influencian los
factores ambientales donde se da el consumo de drogas y donde las normas de los
jovenes se forman y mantienen (Burkhart, 2011).

Tomando como marco de referencia el informe sobre los abordajes de
prevencion ambiental publicado por el European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addiction (EMCDDA) las intervenciones ambientales se pueden dividir en tres
categorias principales: regulatorias, fisicas y econdémicas (Oncioiu et al, 2018). Una

descripcion y categorizacion de las mismas se amplia en la siguiente tabla.

Tabla 9. Tipos de abordaje de prevencion ambiental (EMCDDA)

Tipo Descripcion Medidas o acciones

Restricciones de edad.

Regulaciones medicamentos.
Prohibicion consumos alcohol menores.
Acciones de control sobre conduccién de

Provocan cambios en el entorno
regulatorio para controlar lo que
estd permitido. Esto incluye
cambiar la legislacion, o leyes, para

i rohibir ciertos comportamientos, o vehiculos.
Regulatorias Fntroducir e ulaciorg)es realas ’ Regulacion tabaco en espacios laborales y
ara restrin ?r com orta):nie%tos escolares.
Fndeseablesg(o incll?so ara Restricciones relativas a la publicidad del tabaco o
P el alcohol.
promover comportamientos e .
deseables) Requisitos para el empaquetado sencillo de los
' cigarrillos.

Alteran las propiedades o la
colocacion de objetos, estimulos 0 | Disefio de bares para desalentar consumo

cualquier elemento construido excesivo.
. dentro de microambientes (como Redisefio de vasos con alcohol destinados a uso en
Fisicas oficinas y bares) macroambientes | entornos recreativos.
(como paisajes urbanos y Instalacion de carriles para bicicletas.
paisajisticos) para fomentar ciertos | Transporte gratuito por la noche.
cambios de comportamientos Renovacion barrios desfavorecidos.

relacionados con la salud.

Grandes impuestos sobre los productos del tabaco

y el alcohol.
Se centran tanto en las personas Precio unitario minimo del alcohol para reducir la
consumidoras como en las asequibilidad.

Econdmicas | potenciales consumidoras a través | Incentivar las opciones mas saludables reduciendo
de impuestos, politicas de preciosy | el precio de las bebidas no alcohdlicas, incluida el
subsidios para fomentar elecciones | agua en lugares recreativos como pubs y bares.
saludables. Reducir el precio de las opciones de alimentos
maés saludables o los precios de las bebidas no
alcohdlicas.
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2.3.2. Clasificacion de las actividades de prevencion en funcion del entorno

La estrategia Nacional sobre adicciones 2017-2024 asume que:

“Las intervenciones preventivas se pueden desarrollar en diferentes
ambitos, tales como la comunidad educativa, las familias, el lugar de trabajo, los
medios de comunicacion, el sistema sanitario (principalmente Atencion
Primaria), las Fuerzas Armadas (FFAA), hosteleria y restauracion, los contextos
de ocio y la comunidad en general”.

De esta manera las diferentes estrategias, modelos o acciones preventivas se
clasifican también en funcion de los entornos o ambitos en los que se aplican. Los
escenarios familiar, escolar y comunitario que a continuacion se desarrollan, resultan los

mas significativos para el desarrollo de los y las adolescentes.

2.3.2.1. Entorno familiar

La familia representa una de las influencias mas significativas e importantes en
los adolescentes y en su relacion con diferentes comportamientos de riesgo. Entre ellos
los consumos de drogas. Un mal funcionamiento familiar aumenta las probabilidades de
que los menores tengan problemas. La familia es una pieza clave en los procesos de
socializacion y en el desarrollo del sentido de pertenencia. En este sentido se entiende
que las intervenciones en el ambito familiar pueden prevenir el desarrollo de
comportamientos problematicos y promover comportamientos saludables.

El conocimiento cada vez mayor de los factores de riesgo y proteccidn asociados
al entorno familiar ha puesto de relieve la importancia del mismo en la etiologia del
consumo de drogas (Hawkins et al., 1992; Moncada, 1997). La falta de implicacion o
supervision parental, la parentalidad negligente, un modelaje negativo o el consumo de
drogas por parte de los progenitores son algunos de los factores de riesgo relacionados
con el inicio y desarrollo de los consumos de drogas. En esta linea Secades et al. (2011)
determinaron que los factores familiares implicados en el consumo de drogas en los
adolescentes pueden resumirse en cinco grandes apartados:

e Apoyo familiar

e Vinculo padres-hijos

e Actitudes parentales

e Estilos educativos

e Relaciones familiares.
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El papel que desempefia la familia en el inicio y desarrollo de comportamientos
de riesgo como el uso o abuso de drogas en los adolescentes ha sido confirmado
también en diferentes estudios tanto transversales (Secades et al., 2005) como
longitudinales (Fallu et al., 2010).

Las intervenciones preventivas dirigidas a las familias con hijos menores y
adolescentes pueden reducir los factores de riesgo, asi como fortalecer los factores de
proteccion y las conductas saludables (Becofia, 2002; Velleman et al., 2005). Las
intervenciones basadas en la familia con adolescentes, en comparacion con aquellas que
no estan centradas en la misma, muestran ventajas en la adherencia y la retencion,
mejores resultados en la reduccion de consumo y problemas de conducta, mejora de la
dindmica familiar y menor adscripcién a grupos de iguales en los que se consumen
drogas (Liddle, 2004; Becona et al., 2008).

Tras el analisis de diferentes estudios de revision y meta-analisis sobre
intervenciones basadas en la familia con adolescentes con consumos de drogas, Girén et

al. (2002) concluyeron que:

e Los abordajes basados en la familia frente a otros tipos de intervencion, son
mas eficaces

e Confirman su superioridad sumados a otras intervenciones en
drogodependencias.

e Las intervenciones basadas en la familia han mostrado su eficacia para
conseguir aumentar el compromiso de los pacientes y sus familias con los
programas de prevencion, asi como para aumentar la adherencia al programa
(incrementar la retencion) y disminuir el uso de sustancias después de la
intervencion, mejorar el funcionamiento familiar y facilitar la normalizacién

de los pacientes en cuanto a su incorporacion social.

En cuanto a las diferentes intervenciones en este campo, han sido especialmente
estudiadas y evaluadas la “Terapia Familiar Breve Estratégica”, (TFBE) la “Terapia
Familiar Multidimensional” (TFMD) y la “Terapia Familiar Funcional” (TFF). Todas
han desarrollado programas especificos para la intervencion de caracter familiar con
adolescentes y jovenes con abuso de sustancias y conductas asociadas. En particular, la
TFMD vy la TFF se consideran con una buena evidencia de su eficacia para el abordaje

de las adicciones infantojuveniles (Fernandez-Artamendi et al., 2021), mientras que la
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TFBE muestra algunos resultados positivos en ciertas areas, pero su eficacia en la
reduccion del consumo es mas limitada.

En particular, la TFMD (Liddle et al., 2009) busca ayudar a los y las
adolescentes y jovenes a mejorar el vinculo familiar. Se considera eficaz para reducir la
frecuencia de consumo de sustancias en menores, asi como los problemas asociados al
mismo, ofreciendo ademas unos buenos resultados de retencion (Fernandez-Artamendi
et al., 2021). Asimismo, la TFMD muestra mayor eficacia que el trabajo con grupo de
iguales en la disminucion de riesgos y la promocion de procesos de proteccion en las
areas individual y familiar, escolar y grupo de iguales, ademas de reducir el consumo de
drogas a lo largo de la intervencién. Por otro lado, consolidar una alianza duradera entre
adolescente, profesional y familiares correlaciona con el éxito de la accidon preventiva
(Shelef et al., 2005).

Segun Fernandez-Artamendi et al. (2021), la TFF (Sexton & Alexander, 2004)
trabaja con el objetivo de entender y modificar la funcion que el consumo tiene dentro
del sistema familiar con el objetivo de reducir los conflictos familiares y el consumo,
incrementando asi las posibilidades de mantener unido el nicleo familiar. Se considera
una estrategia bien establecida para el abordaje de los problemas adictivos graves y los
comportamientos disruptivos, ofreciendo reducciones significativas en la cantidad y
frecuencia del consumo de alcohol y marihuana entre otros.

A pesar de la evidencia de la importancia de las intervenciones preventivas en el
ambito familiar, este tipo de intervenciones no estan exentas de dificultades. La
principal esta relacionada con la escasa participacion y la retencion de las familias. Los
datos reflejados en el Curriculo de Prevencion Europeo (Observatorio Europeo de las
Drogas y las Toxicomanias, 2020) indican que las tasas de familias elegibles en
intervenciones universales se sitdan entre el 10% y el 30%. Estas tasas aumentan en el
caso de las intervenciones indicadas para familias con hijos en situacién de riesgo en
situacion (40-60%).

Las razones que explican las bajas tasas de participacion de las familias en las
intervenciones preventivas se agrupan en 3 obstaculos:

e El desconocimiento del programa o la intervencion

e Las normas parentales, las actitudes y las creencias

e Los problemas logisticos: problemas de tiempo y/accesibilidad

79



Otro entorno muy importante y que adquiere mayor repercusion en el paso de la
infancia a la adolescencia con respecto a la familia y la relacion con los iguales y que
ocupa un espacio de tiempo destacado es el que se desarrolla en el centro escolar.

2.3.2.2. Entorno escolar

Junto al ambito familiar, la escuela representa el espacio mejor y mas accesible
para la prevencion de los consumos de drogas en la adolescencia. La escuela es en si
misma un escenario fundamental en el desarrollo y fomento de actitudes y
comportamientos saludables y prosociales (Sloboda et al., 2008). Se trata de un
ambiente protector para el alumnado. Como ambiente protector, en la mayoria de las
escuelas se asume que estan libres de drogas.

Rojas (2016) apunta que desde los centros escolares se tiene acceso a un nimero
importante de menores y adolescentes y ademas el horario escolar facilita la puesta en
practica de los programas de prevencién. Estas dos caracteristicas ofrecen grandes
ventajas en comparacion con otros programas no basados en instituciones, como
programas con la familia o basados en la comunidad (Espada et al., 2002; Fernandez et
al., 2002; Soole et al., 2008; Tobler et al., 2000).

La gran mayoria de las intervenciones preventivas se realizan basicamente en los
centros escolares y son muchos los programas en los que se ha evaluado su eficacia
(Espada et al., 2002; Fernandez et al., 2002).

Tal y como sefialan, Alonso et al. (1996), son abundantes las ventajas que ofrece
el entorno escolar con respecto a otros entornos:

e Principal agente socializador junto a familia y grupo de iguales

e Actla en fase maduracién en la que papel del adulto es importante

e Importancia de actuar en diferentes momentos de crisis o cambio y los

comportamientos de riesgo asociados

e Por la obligatoriedad de la escolarizacion

e Por ser un espacio propicio para la deteccion temprana de factores de riesgo

e Importancia de profesores y otras figuras educativas como agentes

preventivos idoneos para los y las alumnas en su papel de modelos y
educadores

Los programas preventivos centrados en el entorno escolar varian en funcién del

tipo de intervencion, del alumnado al que van dirigidas e incluso de la persona
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responsable de la imparticion. En este sentido en ocasiones con el objetivo de involucrar
al alumnado de manera interactiva son los propios alumnos quienes imparten
determinadas sesiones. Las intervenciones preventivas pueden ser también diferentes en
funcién de la intensidad y de las conductas a modificar (Paglia et al., 1998). En la
siguiente tabla propuesta en el Curriculum Europeo de Prevencion (Observatorio
Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, 2020) se muestra el nivel de eficacia de la
mayor parte de las intervenciones preventivas en funcion del tipo de intervencion y de

los niveles de riesgo de los menores:

Tabla 10. Tipos y eficacia de las intervenciones preventivas escolares

Intervencion Nivel de Riesgo Indicador de
eficacia
Educacion preventiva basada en habilidades | Universal y selectivo Buena
sociales y personales e influencia social Poblacion general y grupos de riesgo
s Universal

Cultura y politica escolar o Adecuada
Poblacion general

Dirigidas a vulnerabilidades psicoldgicas Indicada

e . Adecuada

individuales Personas en riesgo

En Espafa la prevencion escolar se aplica de manera transversal y a través de la
educaciéon para la salud. Normalmente es impartida por el propio profesorado en
distintas materias escolares o sesiones de tutoria. Los objetivos para la prevencion del
consumo de drogas en el entorno escolar deberian ser:

e Prevenir o retrasar la edad de inicio en el consumo de drogas a partir de los
valores, las normas, creencias y actitudes favorables hacia un estilo de vida
saludable.

e Desarrollar politicas claras y coherentes con respecto a los consumos y venta
de cualquier tipo de drogas tanto en el propio centro como en sus
proximidades, incluyendo los actos o fiestas organizadas por los centros
escolares.

e En el caso del alumnado que se haya iniciado en el consumo de drogas,
reducir las consecuencias adversas subyacentes, ayudandole en la reduccion
0 abandono de los consumos, planteando llegado el caso la derivacién hacia

otros recursos especializados.
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En

la actualidad existe suficiente evidencia sobre

las intervenciones mas

efectivas aplacadas desde el dmbito escolar. Aquellas estrategias que funcionan y

aquellas mas cuestionables a partir de su aplicacion y estructura o en funcion de su

contenido queda reflejada en la siguiente tabla adaptada del Curriculum Europeo de

Prevencién (Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, 2020).

Tabla 11. Lo que funciona y lo que no en prevencién escolar

Fase

Estrategias

Funcionan

No Funcionan

Aplicacion y
estructura

Meétodos Interactivos

v

Didacticas como impartir clase

Sesiones muy estructuradas y trabajo en grupo

Vv

Debates no estructurados

Seguir un Curriculum

Dejarse llevar por el juicio o intuicién del
profesorado

Implementado por profesional o profesor
formado

Impartido por pares

Sesiones en 10-15 semanas

Pocas actividades o individuales

Programas multicomponentes

Sesiones de refresco en afos posteriores

Posters y panfletos

Contenido

Habilidades de toma decisiones, comunicacién y
resolucion de problemas

Aumentar conocimiento proporcionando
informacidn sobre drogas especificas

Habilidades sociales y personales y relaciones
con iguales

Testimonios de personas ex drogadictas

Autoeficacia y asertividad

Centrarse s6lo en construccion autoestima

Habilidades de resistencia a drogas y de refuerzo
del compromiso personal contra su consumo

Prueba aleatoria de drogas

Refuerzo de actitudes y normas antidroga

Tacticas desde el miedo o historias aterradoras
que exageran y falsean los peligros de los
consumos de drogas

Apoyo para el éxito académico y el fomento de
habitos de estudio

En cualquier caso y tal como queda reflejado en el documento de la UNODC,

Estandares internacionales sobre prevencion de consumo de drogas, cualquier estrategia

efectiva para la prevencion del consumo de drogas en el ambito escolar debera disefiarse
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en funcion de las diferentes etapas de desarrollo de la infancia la adolescencia u otros
grupos de estudiantes (Ginsburg & Room, 1998; United Nations Office on Drugs and
Crime, 2013)

2.3.2.3. Entorno comunitario

La prevencion comunitaria tiene como objetivo prevenir el consumo de drogas
en una comunidad concreta poniendo en marcha distintos recursos para lograr este fin.
El objetivo que pretende es reforzar los mensajes y normas de la comunidad en contra
del abuso de drogas y la preservacion de la salud (Becofia, 2002). Para ello activa
diferentes recursos y medios comunitarios fomentando la participacion y movilizacion
de distintas instituciones, organizaciones, colectivos, grupos y personas de la
comunidad. En este sentido, las intervenciones preventivas en el &mbito comunitario se
basan en la interaccion de las personas con su entorno y estan dirigidas a reducir el
abuso de drogas u otras sustancias adictivas involucrando a instituciones, educadores,
padres/madres, profesionales y demas agentes sociales.

Capriati et al., (2015), plantean las siguientes caracteristicas de un modelo de
prevencion comunitaria:

e Prioriza la prevencion y la promocién de la salud a nivel grupal frente al

nivel asistencial individual.

e Promueve la participacion de la comunidad en los proyectos e intervenciones
que la tienen por objeto

e Apunta a modificar las condiciones que favorecen o facilitan el uso de
drogas, es decir, los factores de riesgo, y explora y potencia aspectos que
disminuyen la probabilidad de dicho consumo, es decir, los factores de
proteccion.

e Trabaja intersectorialmente entre los servicios de salud, sociales y educativos
publicos y de art organizaciones de la sociedad civil, favoreciendo la
creacion de redes institucionales.

e Actla de un modo descentralizado en espacios locales cercanos a aquellos en

los que se desarrolla la vida cotidiana de las personas.

Las intervenciones o politicas de prevencion pueden plantearse en centros
escolares, en entornos de ocio, directamente dirigidas a las familias e incluso contar con

los medios de comunicacién. A pesar de la escasez de investigaciones en prevencion
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comunitaria (Organizacién Mundial de la Salud, 2004) y la falta de rigor cientifico y de

evaluaciones consistentes (Hawks et al., 2002), las principales estrategias de prevencién

comunitaria con cierto grado de eficacia pueden agruparse de la siguiente manera
(Arbex, 2013):

Intervenciones multicomponentes: son actividades de movilizacion a nivel
comunitario que utilizan varios componentes y la adopcion de medidas en
diferentes ambitos para abordar los consumos de droga: escuelas, familias,
medios de comunicacion, recursos de ocio y tiempo libre para los jovenes.
Diversas investigaciones avalan mejoras en los resultados combinando
diferentes componentes junto con intervenciones en la escuela (Cuijpers,
2002; Tobler et al., 2000).

Actividades extraescolares o clubes y asociaciones juveniles: incluyen un
numero de actividades, tales como tutorias, ensefianza de habilidades
sociales y de vida.

Realizacion de actividades alternativas: parte del supuesto de que
involucrando a menores de alto riesgo en actividades libres de alcohol,
tabaco y otras drogas, ocuparan su tiempo libre con actividades prosociales y
les permitira relacionarse con compafieros con conductas no problematicas.
Suelen incluir actividades o deportes de riesgo, como escalada de montafia,
rafting, actividades de cooperacién en la comunidad o actividades de ayuda a
los més desfavorecidos.

Intervenciones en los lugares de ocio y tiempo libre: se realizan en lugares de
ocio de los jévenes como bares, discotecas, restaurantes, asi como
actividades al aire libre o espacios especiales donde se pueden producir
eventos masivos (conciertos, raves, etc.). La mayoria de los programas de
prevencion que se desarrollan en los espacios de ocio tienen multiples
componentes, incluyendo diferentes combinaciones de formacion del
personal y responsables del servicio de bebidas y la gestion de las
embriagueces, puntos de informacion para gestion de riesgos, analisis de
“pastillas”, etc. La investigacion de este tipo de intervenciones aporta una

evidencia limitada.
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Existen multiples intervenciones recogidas en diferentes bases de programas

basados en la evidencia. Entre ellas y a modo de resumen en la siguiente tabla se

recogen aquellas mas prometedoras y que presentan diferentes abordajes.

Tabla 12. Principales intervenciones preventivas con evidencias de su eficacia

Programa Entornos Descripcion Pais
Project Northland Comunidad Programa de varios niveles disefiado para reducir el EEUU
Familia consumo de alcohol entre los adolescentes a través de Croacia
Colegio planes de estudio en el aula, liderazgo de compafieros,
actividades extracurriculares impulsadas por jovenes,
programas de participacion de los padres y activismo
comunitario.
STAD Entornos Ocio | Incluye 3 tipos de acciones: Suecia
Nocturno e Movilizacién comunitaria para conciencia
respecto dafios relacionados con alcohol en la
comunidad
e Formacion e implementacion programas de
servicio responsable de bebidas alcoholicas
e Aplicacion de la ley
Communities That | Comunidad Propone reducir los problemas de salud y EEUU
Care (CTC) local comportamiento de los adolescentes. Lo hace
identificando factores de riesgo fuertes y factores de
proteccion débiles experimentados por este grupo y
luego seleccionando programas de prevencion e
intervencion temprana probados y efectivos para
abordarlos.
PASE.bcn Comunidad Programa para la prevencion del tabaquismo a través de | Dinamarca
Familia diferentes estrategias: Finlandia
Colegio e Laeducacion dentro del plan de estudios Paises Bajos
e  Estimular un ambiente escolar libre de humo Portugal
(por ejemplo, politicas de regulacion del Espafia
Reino Unido

tabaquismo, capacitacion para dejar de fumar
para maestros y padres)

e Actividades locales extraescolares de
prevencion del tabaquismo (p. €j., publicidad
continua y actividades extraescolares libres de
humo para adolescentes)

Estudios sobre los resultados de estas intervenciones han demostrado resultados

positivos. La aplicacion del programa Project Northland redujo el consumo de alcohol,

de tabaco y de marihuana, retraso el inicio de los consumos y fue eficaz para cambiar la

influencia de los comparfieros y el acceso percibido al alcohol (Perry et al., 1996, 2002).

En esta misma linea otro estudio demostré que los adolescentes del grupo de

intervencion tuvieron aumentos significativamente menores en la puntuacion de

tendencia a consumir alcohol en comparacion con el grupo de control (West et al.,

2008).
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El programa STAD implementado en Estocolmo, demostré una reduccién en el
servicio de bebidas alcoholicas a menores de edad usando la metodologia de “compras
misteriosas” (Wallin & Andreasson, 2004).

Una revision sistematica (Amato et al, 2017) hall6 que el enfoque de
Comunidades That Care (Hawkins & Catalano, 1992) aplicado en los EEUU y que
implica a coaliciones comunitarias que desarrollan una estrategia comin y movilizan a
las comunidades en iniciativas de prevencion y promocién de la salud, era efectivo en la
reduccion del consumo de sustancias y comportamientos de delincuencia.

La evaluacion del Programa PASE.bcn aplicado en Espafia, registr6 un menor
namero de jovenes que comenzaron a fumar con respecto al mayor numero de
participantes en el grupo de control que comenzaron a fumar semanalmente (Ariza et
al., 2008).

2.4. La evaluacion de los programas de prevencion

De manera genérica en prevencion, la evaluacion es un tipo de investigacion que
aporta una forma sistemética de valorar los resultados de una intervencién a corto y
largo plazo, asi como los factores que estan relacionados con estos resultados. Estas
medidas o evaluaciones pueden realizarse en diferentes momentos: en las etapas de
planificacién y desarrollo inicial, durante la intervencion e implementacion o en el
seguimiento posterior a la finalizacion de la intervencion.

La evaluacion de una intervencion, un proyecto o un programa, supone la
recogida, analisis e interpretacion sistematicos de la informacion relativa a su
funcionamiento y a sus posibles efectos (Kroger et al., 1998). En esta misma linea el
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (2021) describe la evaluacion
de programas como el proceso sistematico de recogida de informacion para emitir un
juicio de valor sobre una intervencion, para averiguar como se esta trabajando para

lograr los objetivos previstos y cuéles han sido los resultados encontrados.

2.4.1. Objetivos y caracteristicas de la evaluacion

Los objetivos principales que se persiguen al realizar una evaluacion de un
proyecto o programa preventivo serian cuatro (Muraskin, 1993):
e determinar la efectividad de los programas en los participantes

e comprobar que los objetivos del programa se han cumplido
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e proporcionar informacion sobre la prestacion del servicio que sera Util tanto

para el staff del programa como para otras personas.

e permitir al staff del programa hacer cambios que mejoren la efectividad del

programa

Las funciones bésicas de la evaluacion serian el perfeccionamiento o la mejora
de las intervenciones, el rendimiento de cuentas o responsabilidad y la ejemplificacion o
alumbramiento para acciones futuras (Stufflebeam & Shinkfield, 1987).

1.- La mejora del programa: basandose en el aprendizaje de la propia practica, la
evaluacion se vislumbra como herramienta de mejora y perfeccionamiento de la praxis
social.

2.- La rendicion de cuentas: dar fe sobre los resultados de la gestion del
programa o politica evaluada, devolviendo a los responsables y a las diferentes partes
interesadas informacion sobre los resultados del programa, sefialando la asuncion de las
diferentes responsabilidades de éste.

3.- lluminar acciones futuras: atafie a la parte de responsabilidad y posibilidad
que la evaluacion tiene de construccion al cuerpo tedrico y practico de las ciencias
sociales y que sustenta el aprendizaje aplicado de los propios evaluadores.

El OEDT en su publicacién Curriculum de Prevencién Europeo (CV, 2020)

plantea como objetivos principales de una evaluacion:

e medir el impacto y los resultados: ver qué poblacion y segmentos de la
poblacién han respondido
e comparar los costes con los beneficios y comparar la efectividad de una

intervencién frente a otra.

En definitiva, la evaluacién cumple en el campo de la prevencion importantes

objetivos, entre los que destacan (Alvira, 2002):

e La seleccion previa de la estrategia preventiva mas adecuada para hacer
frente al problema sobre el que se desea intervenir.

e Lamejorade lacalidad y el disefio de los programas de prevencion.

e Facilita la aplicacion del programa, permitiendo que el mismo llegue a la
poblacidn destinataria y haciendo que incorpore las actividades necesarias.

e Ayuda a decidir si la estrategia de prevencion inicialmente seleccionada

funciona o no, o si lo hace de la manera més eficiente posible.
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Ademas de los objetivos, las tres caracteristicas que delimitan y definen la

evaluacion son las siguientes (Arbex, 2013):

Su caracter politico. La evaluacién viene insertada en un contexto, que
enraiza, sustenta y rodea la evaluacion, la contextualiza, por lo que no habra
evaluacion sin analisis politico de como influye éste en el programa, pero
tampoco habra evaluacion sin decisiones politicas a tomar a partir de aquella.
El enjuiciamiento sistematico. Como caracteristica exclusiva de la
evaluacion frente a otras disciplinas de analisis e investigacion, el elemento
valorativo hace alusion a una de las metas de la evaluacién, que no es otra
que determinar el valor de algo que se esta enjuiciando. Y obviamente,
implica que se ha de proporcionar una base logica que justifique las
perspectivas de valoracion utilizadas para interpretar y valorar los resultados.
Su caracter practico y aplicado y la importancia de establecer
recomendaciones. La importancia que del uso de la evaluacion y los factores
que promueven que sea Util a quienes tienen algo que ver con el programa o
politica evaluada es otra de las caracteristicas de la evaluacion. Por lo tanto,
dada la naturaleza de utilidad que toda evaluacién tiene, la evaluacion cuenta
con un ultimo nivel de andlisis y exposicion de los resultados: las
recomendaciones. Estas deben estar basadas en la logica y sistematicidad de

los niveles anteriores.

2.4.2. Tipos de evaluacion y tipos de disefios

2.4.2.1. Tipos de evaluacion

Los tipos de evaluacion pueden clasificarse en funcion de diferentes criterios: los

destinatarios de la evaluacion, el momento en que se realiza o los contenidos de la

misma. A continuacién, se resumen los tipos de evaluacion mas cominmente utilizados

en prevencion:
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2.4.2.1.1. Evaluacion de Proceso

La evaluacion de proceso pretende analizar si las actuaciones disefiadas han
funcionado en la préactica tal como habian sido previstas o si, por el contrario, se han
producido divergencias entre el disefio y lo realizado (Sanchez, 2011).

La UNOCD planteaba en 2006 que la evaluacion de procesos consiste en
determinar qué hizo el proyecto y como lo hizo. Se la puede utilizar para determinar si
un proyecto se ha ajustado estrictamente a su plan de accion. No procura medir los
resultados, sino comprobar que el programa se ajusta fielmente al plan. En otras
palabras, la evaluacion de procesos verifica si el proyecto hizo lo que dijo que haria en
términos de procesos.

Para Kroger et al., 1998, en la evaluacion del proceso se valora la aplicacién de
una intervencién y las reacciones de los participantes. Se describe si la intervencion
preventiva tuvo lugar y como se llevd a cabo, si su disefio funciono y si el grupo
objetivo designado se beneficio de la actividad realizada. Asimismo, se hace referencia
a la “calidad” de la intervencién. La evaluacién del proceso, al exigir la recogida de
todos los datos relevantes sobre el mayor o menor éxito de la intervencién, ofrece
informacidn util para su mejora en el futuro.

En cualquier caso, aunque la evaluacion del proceso es importante y
fundamental en las intervenciones preventivas no resulta suficiente para la valoracion de
los programas implementados. Puede dar una idea de por qué un programa funciona o
no funciona, pero no puede demostrar si un programa es eficaz o no.

En la evaluacion de proceso se utilizan diferentes indicadores, entendidos como
cualquier medida simple que puede ser utilizada de forma directa para representar y
medir si el programa se ha realizado de acuerdo al plan inicial previsto, o si se ha
modificado. Ejemplos de indicadores de proceso en la evaluacion de programas de
prevencion pueden ser:

e NuUmero de participantes en la intervencion

e Numero de aulas de un centro escolar en las que se ha aplicado el programa

e NuUmero de padres y madres que participan

e Numero de profesores formados

e NUmero de sesiones impartidas

e NuUmero de incidencias registradas

e Valoracion por parte de los participantes de la intervencion

89



2.4.2.1.2. Evaluacion de resultados

La evaluacion de resultados se orienta a verificar la existencia de una relacion
inequivoca entre las actuaciones que integran los programas y los resultados obtenidos.

Se analizan los efectos de la intervencion. Se examina si la intervencion cumplio
realmente los objetivos previstos y, por ello, constituye una herramienta esencial para
determinar si es conveniente mantenerla, adaptarla o abandonarla (Krdger et al., 1998).

Tal y como plantea Arbex (2013) la evaluacion de resultados investiga si se han
producido cambios entre los participantes de un programa, cuantificando la magnitud y
direccion de esos cambios y las circunstancias asociadas con ellos. Busca vincular estos
cambios a los elementos o componentes especificos del programa.

Para este tipo de evaluacion se hace indispensable la utilizacion de indicadores
que midan de manera directa el cambio experimentado en un fendmeno inicialmente
descrito tras la aplicacion de un programa. A modo de ejemplo algunos indicadores de
resultados frecuentemente utilizados en la evaluacion de programas de prevencion del
consumo de drogas pueden ser:

e Nivel de habilidades para la toma de decisiones

e Intenciones futuras de consumo de drogas

e Habitos de consumo de drogas

e Nivel de informacion con respecto consecuencias consumo de drogas

e Creencias normativas

e Percepcidn del riesgo percibido ante consumo de drogas

e Accesibilidad a las drogas

e Actitudes hacia los consumos

2.4.2.1.3. Evaluacion de impacto

La evaluacion del impacto establece los efectos producidos por la intervencion a
largo plazo. Habitualmente suele confundirse con la evaluacion de resultados. Mientras
que en esta ultima se analizan las modificaciones inmediatas de una intervencion en la
poblacion diana, la evaluacion del impacto mide los efectos acumulados del programa
aplicado también para otras poblaciones. La evaluacién de impacto se centra en el largo

plazo, en los cambios mas globales, previstos o imprevistos.
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2.4.2.1.4. Evaluacion econodmica (relacidon coste—beneficios)

La evaluacion de costos o andlisis de coste-beneficio procura identificar los

costos y los beneficios de un programa y compararlos con las alternativas (UNOCD,

2006). La viabilidad de una intervencion preventiva pasa por comparar con precision los

costes ocasionados en la ejecucion del programa y los beneficios obtenidos. Para

realizar este tipo de evaluacion es necesaria no sélo manejar informacion sobre los

efectos y costes del proyecto en cuestion, también resulta necesario conocer estos

mismos parametros de otros proyectos que sean suficientemente similares o

comparables.

En la siguiente tabla se muestra un resumen de los diferentes tipos de evaluacion

planteados junto a sus respectivos objetivos o0 acciones (Tabla 13).

Tabla 13. Tabla resumen de los tipos de evaluacion

Tipo de evaluacion

Objetivos y acciones

Evaluacion de Proceso

o Comprobar que todas las intervenciones preventivas
programadas se realizaron o no.

o Describir qué y como se llevaron a cabo las intervenciones y
si su disefio funciond o no.

o Comprobar a quién alcanzd la intervencion y si la misma ha
llegado al grupo objetivo previsto.

o Valorar la calidad de la intervencion en funcion de la
satisfaccion de los participantes.

. Analizar los resultados de la evaluacion del proceso,

comparandolos con la planificacion tedrica para introducir mejoras en
futuras intervenciones.

Evaluacion de Resultados . Describir el procedimiento previsto para medir el grado de
cumplimiento de los resultados del programa.
o Describir como se ha realizado en la préctica la evaluacion.
o Identificar las fuentes y los procedimientos a través de las
cuales se ha obtenido la informacion sobre los resultados.
o Describir los efectos de la intervencion sobre el grupo
objetivo
o Analizar los efectos que la intervencidn pueda tener en los
participantes, en funcion de diferentes variables (sexo, edad...etc)
o Redactar informe de resultados con las principales
conclusiones y compararlas con otras.
Evaluacion del Impacto o Analizar a largo plazo los cambios previstos en la
intervencion
o Valorar cumplimiento metas a largo plazo
o Recoger datos sobre efectos a largo plazo de la intervencion
Evaluacién Coste-beneficio . Recabar informacion sobre los costes del programa.
o Analizar informacién sobre los efectos del programa a través
evaluacion de proceso y de resultados anterior.
o Analizar otros programas similares
o Comparar evaluaciones con otros programas.
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2.4.2.2. Tipos de disefios de evaluacion

El disefio es la concepcion de la forma en que se va a realizar la evaluacion,
tanto en lo que se refiere a disposicion y enlace de los elementos como en lo que
concierne al plan a seguir para la obtencién y tratamiento de los datos. Determina la
validez de los resultados, es decir, determina hasta qué punto se puede establecer
causalidad entre el programa (variables independientes) y los resultados (variable
dependiente).

Los tres tipos de disefios mas comunes en la evaluacion de la prevencion de los
consumos de drogas son:

e Preexperimentales

e Cuasiexperimentales

e Experimentales

Los disefios preexperimentales se caracterizan por la falta de control de las
variables. No existe un grupo de control ni la asignacion de los participantes de manera
aleatoria. Solo se realiza una evaluacion de los participantes en la intervencion.

Los experimentales son los que ofrecen mayor rigor y calidad en los resultados.
Se organizan grupos control totalmente equivalentes y los participantes en el programa
se asignan de manera aleatoria a los grupos garantizando asi su equivalencia.

Por ultimo, los disefios cuasiexperimentales se encuentran a medio camino entre
los experimentales y los preexperimentales. Se diferencian basicamente en que la
distribucion de la muestra a los grupos control y experimental no se realiza de manera
aleatoria. Los grupos se seleccionan a partir de una variable en comadn. El grupo control
estd conformado por personas que participan en el estudio, pero no reciben la
intervencion principal.

En la siguiente tabla se describen los diferentes tipos de disefio junto a sus

fortalezas y sus debilidades.
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Tabla 14.

Fortalezas y debilidades de los diferentes tipos de disefios

Tipo de disefio

Modelos

Fortalezas

Debilidades

Experimental

Grupo Control con
pretest-postest
Grupo Intervencion
pretest-postest

Mayor control de las variables
Permite identificar relaciones
causa efecto de las variables
estudiadas

Resultados pueden replicarse

Coste mas elevado
Problemas éticos en
asignacion a grupo control
Baja validez externa o
generalizacion de resultados
Condiciones artificiales

Cuasiexperimental

Disefios de grupo control
no equivalente.

Disefios de series
temporales

Opcion util para estudio contextos
sociales

Pueden usarse para casos
individuales

Mas baratos y faciles de
desarrollar

Menor evidencia que grupos
aleatorizados

Falta similitud entre grupo
control y grupo de
intervencion

Preexperimental

Grupo con medida
después intervencion
Grupo pretest - postest
Grupo pretest - postest -

Facil de implementar
No presenta problemas éticos por
ausencia grupo control

Falta de control de variables
de la intervencion

No proporciona base de
referencia para comparar

resultados

seguimiento

2.4.3. Estandares y criterios de calidad

2.4.3.1 Estandares de calidad

Las normas o estandares de calidad para la reduccién de la demanda de drogas
ofrecen la posibilidad de elegir el enfoque que mejor se adapte a las diferentes
circunstancias y obtener los mejores resultados en las iniciativas relacionadas con el
control de calidad.

Los estandares de calidad se fundamentan en la revision de las guias disponibles
sobre prevencion de drogodependencias de tal manera que pueden ser utilizados en
diferentes ambitos, intervenciones o poblaciones diana. En definitiva, orientan en la
planificacion, implementacion y evaluacion de las intervenciones preventivas.

El Observatorio Europeo de las drogas y toxicomanias define los estandares de
calidad como “principios y conjuntos de reglas, por lo general establecidos por
organismos nacionales o internacionales reconocidos, que pueden utilizarse para
ejecutar intervenciones. Una norma de calidad puede describirse como una declaracion
de requisitos previstos. Puede referirse a procesos o0 a aspectos de contenido o
estructurales. Por lo general las normas propuestas en el ambito sanitario estan
empiricamente contrastadas y presentan declaraciones de intenciones claras y

cuantificables, relacionadas con el contenido, los procesos o los aspectos estructurales
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del control de calidad, como el medio ambiente o el modelo de dotacion de personal”

(Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, 2021).

En 2011 el OEDT publico la guia de estdndares minimos de calidad que incluia

56 estandares divididos en funcion de diferentes etapas, sus correspondientes

componentes 0 acciones y sus atributos, consensuada por un grupo de expertos en

prevencion de drogodependencias de la Comision Europea. En la Tabla 15 se recogen

de manera resumida las 8 etapas que comprenden el ciclo I6gico de un proyecto y sus

diferentes componentes (Brotherhood & Sumnall, 2011).

Tabla 15. Etapas y componentes de los estandares europeos de calidad

Etapas

Componentes

Atributos

1.-Evaluacién de
necesidades

1.1. Conocimientos sobre las politicas y la
legislacion sobre drogodependencias

1.2. Evaluacion del consumo de drogas y de las
necesidades de la comunidad

1.3. Descripcion de la necesidad o Justificacion de
la intervencion

1.4. Conocimiento sobre la poblacion diana

Bésicos
Basicos Adicionales
Avanzados adicionales

2.- Evaluacion de
Recursos

2.1. Evaluacion de los recursos de la poblacion
diana y de la comunidad
2.2 Evaluacion de las capacidades internas

Bésicos
Basicos Adicionales
Avanzados adicionales

3.- Formulacion del
programa

3.1. Definicion de la poblacion diana

3.2 Utilizacion de un modelo tedrico que sustente la
intervencion

3.3 Definicidn de fines, metas y objetivos 3.4
Definicion del contexto de la intervencion

3.5 Empleo de la evidencia de efectividad 3.6
Elaboracion del cronograma

Bésicos
Basicos Adicionales
Avanzados adicionales

4.- Disefio de la
intervencion

4.1. Disefiado con calidad y efectividad

4.2 Si se selecciona una intervencion ya existente
4.3 Adaptacion de la intervencion a la poblacion
diana

4.4 Si se planifican evaluaciones finales

Bésicos
Basicos Adicionales
Avanzados adicionales

5.- Gestion y
movilizacién de
recursos

5.1. Planificacion del programa - llustracion de la
planificacion del proyecto

5.2 Planificacion de los requisitos de financiacion
5.3 Configuracion del equipo

5.4 Captacion y retencion de los participantes

5.5 Preparacion de los materiales del programa
5.6 Provision de una descripcién del programa

Basicos
Basicos Adicionales
Avanzados adicionales

6.- Implementacién y
monitorizacion

6.1. Si se desarrolla una intervencion piloto 6.2
Implementacién de la intervencion

6.3 Monitorizacion de la implementacion

6.4 Adaptacion de la implementacion

Basicos
Basicos Adicionales
Avanzados adicionales

7.- Evaluacion final

7.1. Si se realiza una evaluacion de resultados
7.2 Si se realiza una evaluacion de proceso

Basicos
Bésicos Adicionales
Avanzados adicionales
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Etapas Componentes Atributos

8.- Difusion y mejora | 8.1. Se determina si el programa debe ser Bésicos

mantenido Bésicos Adicionales
8.2 Difusion de la informacidn sobre el programa Avanzados adicionales
8.3 Si se elabora un informe final

Ademas, tal y como se refleja en la siguiente figura que comprende a las
distintas etapas del ciclo de un proyecto, se tienen en cuenta 4 aspectos transversales y
que deben ser considerados en cada etapa del proyecto:

e Sostenibilidad y financiacion

e Comunicacién y participacion de grupos de interés

e Formacion del personal

e Aspectos éticos de la prevencion

1 Evaluacion de
necesidades

8 Difusion y 2 Evaluacion
mejora de recursos

CONSIDERACIONES
TRANSVERSALES

A.- Sostenibilidad  B-- Comunicaciény
y financiacién participacion de

- grupos de interés

7 Evaluaciones

finales
C.- D.- Aspectos éticos
Capacitacion del de la prevencion de
personal drogodependencias

4 Disefio de la
intervencion

6 Implementacion
y monitorizacion

\ 5 Gestion y

movilizacion
de recursos

Figura 1. Etapas del ciclo de un proyecto

Otro de los aspectos clave para la utilizacion de las normas de calidad tiene que
ver con la importancia de establecer procesos o ciclos de mejora continua de las
intervenciones preventivas. En este sentido el Observatorio Europeo de las Drogas y las
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Toxicomanias propone una serie de pasos a considerar a la hora de aplicar normas y

procesos de control de calidad y que se detallan en la Tabla 16.

Tabla 16. Aplicacién de las normas de calidad para los servicios drogodependencias OEDT, 2021

Pasos Preguntas

Diagnostico ¢Cuél es el problema
¢A qué necesidades responde el proyecto?
¢ES necesaria una mejora del servicio?

Alcance ¢Cudles son los objetivos?

¢Qué liderazgo se requiere?

¢Cudles seran las partes implicadas clave?
¢De qué recursos dispongo?

Correlacion y seleccion ¢Qué normas se aplican?
¢ Como se pueden verificar?
Evaluacion sistemas y servicios ¢Coémo se evaltan?

¢Qué informacion se requiere?
¢Cuéles van a ser los métodos de recogida de

datos?
Elaboracion Plan de mejora y divulgacion ¢Cuéndo se comunican los resultados?
resultados ¢A quién se le comunican?

;Donde se comunican?
Preparacion para el ciclo siguiente ¢Como se garantiza la evaluacion continua?

2.4.3.2. Criterios de evidencia y calidad de los programas de prevencion

A partir de las normas o estandares de calidad existen diversas maneras de
evaluar la excelencia de la evidencia disponible. Las revisiones sistematicas que
analizan los resultados de una gran cantidad de estudios son las que aportan mas
informacidn contrastada y evidencia de las intervenciones preventivas implementadas.

En cualquier caso, el hecho de que una intervencion preventiva no tenga una
evaluacion sélida o suficiente evidencia que la respalde no implica necesariamente que
la intervencion no sea efectiva. En este sentido, la falta de evidencia, o la evidencia de
baja calidad, no significa necesariamente que una intervencion no funcione. Significa
gue la intervencion ain no se ha evaluado adecuadamente y que su impacto no es
predecible.

Existen un buen numero de registros que recogen intervenciones basadas en la
evidencia de la prevencién del consumo de drogas. En ellos se recoge informacion de
aquellos programas preventivos con un importante componente empirico y de eficacia.

A continuacion, se detallan los mas significativos.
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2.4.3.2.1. Xchange

Xchange es el registro online del Observatorio europeo de las drogas y

toxicomanias y recoge aquellos programas de prevencion basados en la evidencia. Este

registro recoge programas de prevencion implementados en Europa y también en cuenta

la clasificacion Blueprint para los programas estadounidenses.

La base de datos del OEDT (Observatorio Europeo de las Drogas y las

Toxicomanias) ofrece una clasificacion de las intervenciones basada en dos

dimensiones. Por un lado, la referida a la direccion del efecto de la intervencion y por

otro lado la que hace referencia a la calidad de la evidencia. En la Tabla 17 se exponen

los criterios de esta clasificacion.

Tabla 17. Clasificacion de la evidencia XCHANGE

DIMENSION

CLASIFICACION

DESCRIPCION

Efecto de la evidencia

Beneficioso

Efectos convincentes,
consistentes y sostenidos
segun se encontr6 en dos o
mas estudios de excelente
calidad en Europa

Probablemente beneficiosa

Efectos convincentes y
consistentes a favor de la
intervencién en al menos un
estudio de evaluacion de
excelente calidad en Europa

Posiblemente beneficiosa

Algunos efectos a favor de la
intervencién en al menos un
estudio de evaluacién de
calidad aceptable en Europa.

Estudios adicionales
recomendados

Las preocupaciones sobre la
calidad de la evaluacion o la
consistencia de los resultados
en Europa dificultan evaluar
si son efectivas o no.

Poco probable que sea

Intervenciones para las

beneficiosa cuales al menos una
evaluacién de excelente
calidad en Europa muestra
evidencia convincente de
efectos nocivos o nulos en
los resultados relevantes.

Calidad de la evidencia Alta Alto nivel de confianza en la

evidencia

Moderada Confianza razonable

Baja Confianza limitada

Muy baja Evidencia disponible

insuficiente
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2.4.3.2.2. Blueprints

El registro estadounidense Blueprints for Healthy Youth Development agrupa

intervenciones cientificamente probadas y eficaces que previenen o reducen la

probabilidad de comportamiento antisocial y promueven un desarrollo juvenil hacia la

madurez adulta saludable.

Las intervenciones evaluadas por Blueprints abarcan programas dirigidos a la

escuela, las familias y el &mbito comunitario. Ademas, recogen también intervenciones

en los diferentes niveles de prevencion: ambiental, indicada, selectiva y universal.

En Blueprints, aparecen reflejados aquellos programas con una evidencia solida

de efectividad. Estos programas se clasifican como “prometedores”, “Model o0 “Model

Plus”. Esta clasificacion y sus caracteristicas se exponen en la Tabla 18.

Tabla 18. Intervenciones Preventivas Prometedoras: Blueprints

INTERVENCIONES PROMETEDORAS

Especificidad de la
Intervencion

1.- Los participantes previstos para recibir la intervencion estan claramente
identificados. Se indican las caracteristicas sociodemograficas relevantes (edad,
sexo, grupo étnico, nivel socioeconémico, residencia urbana / suburbana / rural) de
los beneficiarios de la intervencion. Se deben anotar todos los criterios de inclusion
0 exclusion para la participacién en el programa.

2.- Los resultados de la intervencion estan claramente especificados

3.- Se discute el fundamento tedrico o el modelo I6gico de la intervencion
explicando como se espera que la intervencion tenga un efecto positivo en los
resultados esperados y si / como los cambios en los factores de riesgo o proteccion
afectaran los resultados especificados. Debe quedar claro cdmo se espera que la
intervencion logre el cambio deseado en los resultados.

4.- Hay documentacion de la estructura, el contenido y el proceso de entrega
previstos de la intervencion. Se informa una descripcion clara de la intervencion
planificada, como qué servicio, actividad o tratamiento se proporciona, a quién, por
quién, durante qué periodo, con qué intensidad y frecuencia, y en qué contexto

Calidad de la evaluacion
La intervencién debe ser
evaluada por al menos un
ensayo controlado aleatorio
(ECA) O dos evaluaciones
cuasiexperimentales (QED)
en las que se cumplan todos
los criterios enumerados a
continuacion

1.- El proceso de asignacion a los grupos de intervencion y control debe estar
claramente definido.

2.- La intervencion debe evaluar al menos un resultado conductual

3.- Al menos un resultado de Blueprints que muestra un impacto positivo
estadisticamente significativo se califica o evalla independientemente de las
personas que realizan la intervencion

4.- El estudio debe describir claramente el tamafio de la muestra

5.- El estudio debe utilizar medidas validas y confiables que sean apropiadas para la
poblacidn de intervencion de enfoque y los resultados conductuales deseados

6.- Requiere evidencia de que los investigadores intentaron incluir a todos los
participantes asignados a cada condicion de estudio en su analisis,
independientemente de la cantidad de participacion en la intervencion

7.- Hay analisis estadisticos apropiados

8.- Se establece la equivalencia inicial de la muestra aleatorizada / emparejada (es
decir, antes de que los sujetos abandonen)

9.- No hay evidencia de desercion diferencial significativa

10.- La evaluacion muestra efectos beneficiosos consistentes en relacion con el
ntmero de resultados evaluados en muestras que no son pequefias

Impacto de la Intervencion

1.- Existe evidencia de un impacto positivo consistente y estadisticamente
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significativo
2.- No debe haber evidencia de que la intervencién tenga un efecto principal dafiino
estadisticamente significativo

Disponibilidad Difusion

1.- Existen procesos explicitos para garantizar que la intervencidn llegue a las
personas adecuadas

2.- Hay una descripcion clara de las actividades de la intervencion, e idealmente,
hay materiales de capacitacion, protocolos y procedimientos de implementacion
explicitos.

3.- Cuando sea posible, se especifican los recursos financieros necesarios para
realizar la intervencion

4.- Existe informacion reportada sobre los recursos humanos necesarios para llevar

a cabo la intervencion
5.- El programa que se evalud todavia esta disponible

Los Programas “Model” ademas de todos los criterios requeridos para la
certificacion como Programa Prometedor incorporan los dos estandares que se presentan
la Tabla 19.

Tabla 19. Estandares de las Intervenciones Preventivas: Model Blueprints

INTERVENCIONES MODEL

Calidad de evaluacion Hay dos ECA bien realizados o un ECA de alta calidad y una
evaluacion QED de alta calidad. Estas evaluaciones deben
cumplir con todos los requisitos metodoldgicos detallados en
los Criterios de calidad de evaluacion promisorios.

Impacto de la intervencién Hay un minimo de un seguimiento a largo plazo (al menos 12
meses después de la finalizacion de la intervencion) en al
menos una medida de resultado que indica que los resultados se
mantienen después de dejar la intervencion. Los datos sobre
sostenibilidad deben estar disponibles tanto para los grupos de
tratamiento como para los de control.

Por ultimo, la maxima categoria la conforman los programas “Model Plus” que
requieren un estandar adicional al resto de las intervenciones. En concreto al menos un
estudio de alta calidad que demuestre los resultados deseados, la autoria, la recopilacién
de datos y el anélisis han sido realizados por parte de un equipo de investigacion
independiente.

En Espafia se ha realizado en los Gltimos afios un importante esfuerzo en evaluar
y fomentar el uso de intervenciones preventivas de los consumos de drogas basadas en
la evidencia. Fruto de este esfuerzo surgid la Sociedad Cientifica Espafiola de Estudios
sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias (SOCIDROGAALCOHOL)
entidad formada por profesionales de la prevencion y que ha venido elaborando distintas

guias de mejores préacticas en diversos campos.
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2.4.3.2.3.- Socidrogaalcohol

Para la elaboracion de los criterios se han tenido en cuenta los criterios utilizados
en proyectos similares, asi como la opinién y experiencia de los miembros del comité
cientifico.

La clasificacion de los programas evaluados establece que las intervenciones
hayan sido evaluadas correctamente y, en caso de que asi sea, si han conseguido
resultados positivos. Los criterios de calidad estan reflejados en la Tabla 20.
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Tabla 20. Criterios de calidad segtin Socidrogaalcohol

TIPO DE INVESTIGACION

CRITERIOS QUE SE VALORAN DEL PROGRAMA PARA

CALIDAD DEFINICION DISPONIBLE SOBRE EL
PROGRAMA ESTABLECER SU NIVEL DE CALIDAD
Alta **** Programas bien evaluados - Investigacién con disefios El criterio basico de evaluacion es la investigacion de resultados con disefios

cuyo efecto ha sido
demostrado a través de
distintos estudios.

aleatorizados, con grupo
experimental y control y adecuado
seguimiento

- Investigacién cuasiexperimental,
con muestras adecuadas, con grupo
experimental y control, con adecuado
seguimiento, realizadas por al menos
dos grupos distintos de investigacion
- Estudios repetidos de N=1 (para la
prevencion indicada) que han
mostrado claramente buenos
resultados a corto y a largo plazo.

aleatorizados, con un grupo experimental y un grupo de control, y un seguimiento
de al menos un afio.

- Al menos dos grupos de investigacidn distintos han llegado a los mismos
resultados positivos.

- El programa tiene una adecuada fundamentacion tedrica.

- El programa tiene objetivos claros, asi como una estructura y tiempos de
aplicacion razonables para lograr buenos resultados.

- El programa tiene un ajuste dptimo en cuanto a los recursos necesarios para su
implementacion.

- También (opcionalmente) puede haber un analisis del proceso.

- También (opcionalmente) puede haber un analisis de coste-eficiencia.

- Los estudios estan publicados en revistas con revision por pares.

Moderada ***

Programas que habiendo
demostrado ser eficaces
precisan de mayor
investigacién para demostrar
que su efecto se mantiene.

- Investigacién cuasiexperimental,
con grupo experimental y grupo de
control, y adecuado seguimiento.

- Estudios repetidos de N=1 (para la
prevencion indicada) que han
mostrado reducir el consumo, al final

del tratamiento y en los seguimientos.

- El criterio béasico de evaluacién es la investigacion de resultados, con disefios
experimentales o cuasi experimentales, con un grupo experimental y un grupo de
control., y un seguimiento de al menos un afio.

- El programa tiene algun nivel de fundamentacion teérica.

- El programa tiene objetivos claros, asi como una estructura y tiempos de
aplicacion razonables para lograr buenos resultados.

- El programa tiene en cuenta los recursos necesarios para su implementacion.

- También (opcionalmente) puede haber analisis del proceso.

- También (opcionalmente) puede haber analisis de coste-eficiencia

- Los estudios estan publicados en revistas con revision por pares.

Baja **

Programas cuya eficacia no
queda suficientemente
demostrada y se precisa
investigar mas sobre el mismo
para conocer la utilidad del
programa.

- Investigacion cuasiexperimental,
con grupo experimental y grupo de
control, pero sin evaluacion de
resultados, solo del proceso o con
evaluacion de resultados deficiente
(ej., sin seguimiento, solo con pre y
post)

- El criterio basico de evaluacion puede ser la investigacion de resultados con
disefios cuasiexperimentales, con un grupo experimental y un grupo de control,
con o sin seguimiento, y en donde no se encuentran diferencias significativas entre
ellos.

- El criterio basico de evaluacién es la investigacién de proceso.

- Estudios en los que solo hay pre-post sin resultados de seguimiento, o éste es
muy corto.
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TIPO DE INVESTIGACION

CRITERIOS QUE SE VALORAN DEL PROGRAMA PARA

CALIDAD DEFINICION DISPONIBLE SOBRE EL
PROGRAMA ESTABLECER SU NIVEL DE CALIDAD
- Estudios repetidos de N=1 (para la - Sélo un grupo de investigacion ha hecho los estudios con el programa.
prevencion indicada) que han - El programa no tiene fundamentacion teérica o no se basa en los modelos
mostrado cambios en la evaluacion tedricos de referencia.
del proceso o resultados al final de la | - El programa tiene déficits en la delimitacion de objetivos, estructura del
intervencion. programa Yy tiempos de aplicacion del mismo.
- El programa tiene otras deficiencias u otras lagunas en relacién a recursos
necesarios, modo de implementacion, etc.
- El estudio esta publicado en una revista con revision por pares, 0 en un informe
elaborado por una institucion, asociacion etc.
Muy baja/ Sin | No hay evidencias, o bien son | -Estudios descriptivos de los que no - El criterio basico de evaluacion es la investigacion de proceso o, si es de
evidencia * indirectas, insuficientes o se puede concluir la utilidad del resultado, no se han obtenido diferencias entre el grupo experimental y control, se

contradictorias segun los
estudios realizados con el
programa.

programa a nivel de proceso ni de
resultado.

- Estudios que tienen importantes
deficiencias metodoldgicas.

carece de grupo control, la muestra es insuficiente, el disefio es inadecuado o el
estudio tiene otras deficiencias metodolégicas.

- No hay seguimiento o éste es muy corto.

- No cumple los requisitos que se exigen a los programas de calidad moderada o
baja.

- El estudio estéa publicado en una revista con revisién por pares, en una revista
divulgativa o en un informe elaborado por una institucion, asociacién etc.
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A partir de estos criterios la relacion de intervenciones individuales evaluadas,
registradas y aplicadas en Esparia puede consultarse en el portal creado por
SOCIDROGAALCOHOL (http://www.prevencionbasadaenlaevidencia.net).

2.4.3.2.4. Portal de buenas practicas

Mas recientemente la Direccion General de Salud Publica y Adicciones de la
Consejeria de salud de Murcia junto con la Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas y otras Adicciones han puesto en marcha un proyecto para
promover la calidad de las intervenciones que se llevan a cabo para la reduccion de la
demanda de drogas Y otras adicciones.

Los programas registrados en este portal atienden a criterios ya establecidos por
el OEDT. Por un lado, se describen aquellos programas calificados como prometedores
y que siguen puntuaciones a partir de la Guia de estandares europeos de calidad en
prevencion de drogas de la OEDT. Y por otro se registran programas que han sido
aceptados y evaluados con los criterios del Observatorio Europeo de las Drogas vy las
Toxicomanias y recogidos en el portal de programas basados en la evidencia de
XCHANGE. Los programas evaluados en este portal pueden consultarse en la web

http://www.buenaspracticasadicciones.es/.

2.4.4. Evidencia de la eficacia de los programas de prevencion del consumo de drogas

Para la valoracion de los programas de prevencion del consumo de drogas con
una solida base y evidencia con respecto a su eficacia se ha revisado la base del
European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA), Xchange por
ser la mas completa y actualizada del momento. Atendiendo al efecto de la evidencia
solo se recogen en este apartado aquellas intervenciones que han demostrado ser
beneficiosas. Entre ellas, sélo uno de los programas es de prevencion indicada (Tabla
21).
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Tabla 21. Intervenciones preventivas que se han mostrado beneficiosas: factores de proteccion y de riesgo

Titulo Grupo Pais Lugar Tipo Factores Proteccidn abordados Factores Riesgo Abordados
edad Implementacién | Prevencién
ASSIST 11-14 afios | Reino Centros escolares | Universal Interaccidn con iguales prosociales, habilidades | Actitud favorable hacia consumo
Unido de rechazo y toma decisiones alcohol y drogas
BE smokeFREE 12-15 afios | Noruega | Centros escolares | Universal Participacion padres y madres Inicio temprano del consumo de
habilidades de rechazo y toma decisiones drogas
Good Behavior Game | 6-10 afios EEUU Centros escolares | Ambiental | moral clara y normas de conducta conducta antisocial
(GBG): refuerzo y Universal | interaccion con pares prosociales inicio temprano del consumo de
positivo grupal oportunidades y recompensas por la drogas/alcohol
contingente del participacion prosocial de comparieros
comportamiento conducta prosocial
prosocial de los nifios autoeficacia académica
oportunidades para la participacion prosocial en
la educacion
recompensas y desincentivos en la escuela
Eigenstandig Werden 6-10 afios Alemania | Centros escolares | Universal Habilidades para resolver problemas Sin factores de riesgo definidos
habilidades de rechazo y toma de decisiones
Coping Power/Utrecht | 8-14 afios EEUU Comunidad Indicaday | Oportunidades/recompensas por la participacion | Problemas de gestién familiar
Coping Power (CPP) Selectiva prosocial con los padres conducta antisocial
moral clara y normas de conducta actitud favorable hacia el consumo
interaccion con pares prosociales de alcohol/drogas
Habilidades para resolver problemas actitudes favorables hacia el
habilidades de rechazo y toma de decisiones comportamiento
habilidades para la interaccion social interaccién con compafieros
antisociales
compafieros consumo de
alcohol/drogas
Individuo y compafieros: rebeldia
y alienacion
Escuela y trabajo: bajo
compromiso/apego a la escuela
Umplugged 11.14 afios | ltalia Centros escolares | Universal Habilidades para resolver problemas Sin factores de riesgo definidos

habilidades para la interaccion social
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A continuacién, se describen con mayor profundidad cada uno de estos

programas junto a sus evidencias:

2.4.4.1. A Stop Smoking in Schools Trial (ASSIST): un programa educativo
dirigido por pares para promover el no fumar

El programa ASSIST es una intervencion para la prevencion del tabaquismo
basada en un enfoque educativo dirigido por pares. Los estudiantes influyentes son
elegidos por sus compafieros y reciben capacitacion durante dos dias para alentar a otros
a no fumar. Se les pide que intervengan de manera informal en situaciones cotidianas
durante un periodo de 10 semanas para promover el no fumar y llevar un registro de
estas conversaciones en un diario.

La capacitacion tiene como objetivo aumentar el conocimiento sobre los riesgos
para la salud, econdémicos, sociales y ambientales del tabaquismo; enfatizar los
beneficios de permanecer libre de humo; y fomentar el desarrollo de habilidades que
permitan a los estudiantes seleccionados como "colaboradores” promover el no fumar
entre sus comparieros.

Resumen de la evidencia

El programa se evalud en un ensayo controlado aleatorio (ECA) por grupos en
Gales, Reino Unido, en el que participaron estudiantes de 12 a 14 afios. El estudio no
encontrd evidencia de que la intervencion tuviera un efecto més beneficioso en los
estudiantes que fueron identificados como fumadores ocasionales, experimentales o
exfumadores al inicio del estudio. Sin embargo, ASSIST logr6 una reduccién
estadisticamente significativa a favor de la intervencion en las probabilidades de ser un
fumador habitual segun los datos de seguimiento combinados posteriores a la prueba al
afio y a los dos afos (Starkey et al., 2005; Starkey et al., 2009; Campbell et al. 2008).

2.4.4.2. BE smokeFREE

La intervencion BE smokeFREE fue desarrollada por la Sociedad Noruega del
Cancer y disefiada como un programa de prevencién del tabaquismo para estudiantes de
entre 12 y 15 afios. Se trata de una intervencion impartida por el profesorado en el aula
y basada en el modelo de influencia social y enfocada en oportunidades para que las
personas tomen sus propias decisiones. De acuerdo con la teoria cognitiva social de

Bandura, la intervencion tiene como objetivo mejorar la autoeficacia de los estudiantes
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para ayudarlos a sobrellevar la presién. La intervencion también tiene como objetivo
aumentar las expectativas positivas de un estilo de vida libre de humo. Esto se logra
proporcionando detalles sobre el tabaquismo y los efectos positivos a corto y largo
plazo de no fumar sobre la salud.

Consta de ocho horas en el primer afo, cinco en el segundo y seis en el tercero.
Cada hora escolar asignada al programa incluye elementos de actividades de aula no
tradicionales que utilizan videos, juegos y trabajo en grupo.
Resumen de la evidencia

El programa ha sido evaluado en un ensayo controlado aleatorizado (ECA) por
grupos en Noruega en el que participaron nifios de aproximadamente 13 afios (Jgsendal
et al., 2005). Hubo un efecto positivo estadisticamente significativo en el nimero de
consumidores de tabaco y los participantes de la intervencion tenian una menor
probabilidad de convertirse en fumadores, tanto diariamente como semanalmente. Los
participantes del programa también tenian una probabilidad significativamente menor

de consumir cannabis en comparacién con la condicion de control.

2.4.4.3. Good Behavior Game (GBG)

El Good Behavior Game (GBG) es una estrategia de manejo del comportamiento
basada en el aula para la escuela primaria que los maestros usan junto con el plan de
estudios de instruccion estandar de la escuela. GBG utiliza un formato de juego para
toda la clase, con equipos y recompensas, para socializar a los nifios en el papel de
estudiante y reducir el comportamiento agresivo y perturbador en el aula, que es un
factor de riesgo para el abuso de drogas ilicitas, abuso de alcohol, tabaquismo,
comportamiento antisocial en adolescentes y adultos, trastorno de la personalidad y
comportamiento violento y delictivo.

En las aulas de GBG, el maestro asigna a todos los nifios a equipos,
generalmente tres, que estan equilibrados con respecto al género, comportamiento
agresivo o disruptivo y comportamiento timido y socialmente aislado. EI maestro asigna
un lider de equipo, generalmente un nifio timido, para organizar actividades y repartir
premios. A continuacion, el profesor explica las reglas del juego, describiendo que
comportamientos no se permitiran durante el periodo en el que se juega el GBG (que
suelen ser la interrupcién verbal, la interrupcion fisica, estar fuera de su asiento sin

permiso y el incumplimiento), y las reglas estan pegadas en la pared del salon de clases.
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Durante el juego, el profesor toma nota de la aparicion de conductas
problematicas colocando marcas junto al nombre de un equipo cada vez que uno de sus
miembros muestra una conducta prohibida especifica. EI maestro declara neutralmente
el comportamiento que se mostrd, identifica al nifio que lo mostro y elogia a los otros
equipos por comportarse bien. Un equipo gana el juego si el nimero de tics no excede
de cuatro al final del periodo del juego, y mas de un equipo puede ganar. Inicialmente,
los miembros del equipo ganador reciben recompensas tangibles (pegatinas, gomas) y
actividades (tiempo de descanso adicional, privilegios de clase). Ademas, cualquier
equipo que gane un partido durante la semana recibe una recompensa especial el viernes
(como una fiesta o una actividad al aire libre). Los no ganadores se dedican a trabajar
sentados en silencio durante este tiempo y no reciben atencion especial por parte del
maestro.

Durante las primeras semanas de la intervencién, GBG se juega tres veces por
semana durante 10 minutos cada vez durante los periodos del dia cuando el entorno del
aula estd menos estructurado y los estudiantes trabajan independientemente del maestro.
Los periodos de juego aumentan en duracion y frecuencia a intervalos regulares; a
mediados de afio, el juego se puede jugar todos los dias. Inicialmente, el maestro
anuncia el comienzo de un periodo de juego y otorga recompensas al final del juego.

Mas tarde, el maestro difiere las recompensas hasta el final del dia o la semana
escolar. Con el tiempo, GBG se juega en diferentes momentos del dia, durante
diferentes actividades y en diferentes lugares; el juego evoluciona de ser altamente
predecible en cuanto a tiempo y ocurrencia con refuerzo inmediato a ser impredecible
con refuerzo tardio, para que los nifios aprendan que se espera un buen comportamiento
en todo momento y en todo lugar.

Resumen de la evidencia

El programa se evalud en un ensayo controlado aleatorio (ECA) por grupos en
Bélgica, Paises Bajos, Reino Unido, Estonia e Irlanda con grupos mixtos (Bradshaw et
al.,2009, Furr-Holden et al., 2004; Kellam & Rebok,1992; Mihalic et al.,2011; Storr et
al.,2002; Spilt et al.,2013; Van Lier et al.,2009; Wang et al.,2009). Una investigacion

En estas evaluaciones se encontraron efectos positivos estadisticamente
significativos en:

e manejo del comportamiento del maestro observado y algunos

comportamientos de los nifios observados y calificados por pares en el aula.

e |os problemas emocionales y conductuales
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e sobre el comportamiento de externalizacion y las relaciones con los
comparieros.

e a favor de la intervencion sobre el TDAH, el acoso escolar, la victimizacion
y la ansiedad/depresién

e De los 10 a los 13 afios, los jovenes que habian participado en el programa
tenian menor probabilidad de iniciarse en el consumo de tabaco y menor

crecimiento en el consumo semanal de alcohol.

Un estudio posterior realizado en EE. UU. (Baltimore) intentd determinar el
impacto de GBG en los cursos Yy las interrelaciones entre el comportamiento agresivo y
disruptivo durante la escuela secundaria, los comportamientos sexuales de riesgo y los
trastornos por abuso y dependencia de drogas entre los 19 y 21 afios. Los resultados
indicaron que este tipo de intervencion universal de prevencion en las aulas de primer y
segundo grado puede reducir los trastornos por abuso y dependencia de drogas y las

conductas sexuales de riesgo (Kellam et al., 2014).

2.4.4.4. Eigenstandig Werden (Hacerse independiente)

Eigenstandig Werden es un programa de habilidades para la vida destinado a
promover la salud y el desarrollo de la personalidad. En particular, aborda la adiccién y
el acoso relacionados con sustancias en la adolescencia media y tardia.

Se imparten 42 lecciones que se imparten desde el grado 1 hasta el grado 4 (6-9
afios). Unas 10 lecciones, la mayoria de las cuales tienen una duracion de 90 minutos, se
distribuyen a lo largo de cada afio escolar. Las lecciones son impartidas en clases
regulares por profesores especialmente capacitados, a quienes se les proporciona un
manual que incluye descripciones detalladas de las unidades particulares, con respecto a
los antecedentes, objetivos, actividades, etc., y de los materiales relevantes. Las sesiones
utilizan una variedad de técnicas, como ejercicios de relajacion, juegos de roles, figuras
de identificacion, espectaculos de titeres, canciones y experimentos.

Resumen de la evidencia

El programa ha sido evaluado en un ensayo controlado aleatorio (ECA) en
Alemania con nifios de seis afios (Maruska et al., 2010). En la prueba posterior, hubo un
efecto estadisticamente significativo en el comportamiento de externalizacion e

internalizacion del nifio informado por el maestro, pero ningun efecto en las habilidades

108



para la vida del nifio informadas por el maestro (por ejemplo, asertividad,

comportamiento autbnomo y pensamiento critico y juicio).

2.4.4.5. Programa de poder de afrontamiento de Utrecht (UCPP)

El Programa de poder de afrontamiento de Utrecht (UCPP) fue una adaptacion
del Programa de poder de afrontamiento (CPP), que se desarrollé originalmente como
un programa de prevencién para nifios en riesgo. Luego, el programa se adapt6 a la
practica clinica diaria para nifios con conductas disruptivas. EI UCPP combina una
intervencion conductual cognitiva para el nifio con una intervencion parental
conductual.

Son 23 sesiones semanales de 1,25 horas con grupos de cuatro nifios. Hay 15
sesiones para padres y madres cada dos semanas, con una duracién de 1,5 horas cada
una.

Durante las sesiones de los nifios, hay reconocimiento de sentimientos y
emociones, se lleva a cabo la resolucion de problemas sociales y se discuten y practican
las habilidades de comunicacion. Los nifios son instruidos en los cinco pasos de la
resolucion de problemas sociales: cuél es el problema, cuéles son las soluciones, cuéles
son las consecuencias, elegir la mejor solucion y actuar en consecuencia. Las sesiones
para padres se centran en habilidades de crianza, manejo del estrés y resolucion de
problemas. Los dos componentes (progenitor e hijo) se integran durante las sesiones de
padres y madres mostrandoles videos de los nifios. Hay manuales detallados para ambos
componentes y se revisan sesiones grabadas en video seleccionadas al azar para
verificar que se cumplan. Las sesiones tienen lugar en un entorno clinico.

Resumen de la evidencia

El programa ha sido evaluado en: un ensayo controlado aleatorizado (RCT) en
los Paises Bajos que involucré a nifios de 8 a 13 afios con trastorno de conducta
disruptiva (Van de Wiel et al., 2007; Zonnevylle-Bender et al., 2007); un estudio
cuasiexperimental en Italia que involucré a nifios de 8 a 9 afios con trastornos
conductuales disruptivos y comparé6 Coping Power con, respectivamente, ningun
tratamiento y un programa de componentes multiples basado en terapia cognitivo-
conductual (Muratori et al., 2017); y tres ECA grupales en Italia, que evaluaron el

programa en un formato basado en el aula: uno con nifios de aproximadamente 7 a 8
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afios (Muratori et al., 2017), uno con nifios de aproximadamente nueve afios (Muratori
et al., 2015) y otro con nifios de cuatro afios.
Del resultado de estas evaluaciones se encontraron efectos positivos
estadisticamente significativos en:
e afavor de la intervencidn posterior a la prueba sobre la agresion infantil
e a favor de la intervencidn sobre el uso de cigarrillos y sobre el consumo de
marihuana a lo largo de la vida.
e A favor del poder de afrontamiento en el comportamiento agresivo del nifio
y en los rasgos de insensibilidad.
e En los progenitores sobre la crianza positiva y la disciplina inconsistente
e Mejora en comportamiento prosocial, sintomas emocionales, problemas de

conducta, hiperactividad, dificultades totales y calificaciones académicas.

2.4.4.6. Unplugged

Unplugged es un programa basado en la escuela que incorpora componentes
orientados en el pensamiento critico, la toma de decisiones, la resolucion de problemas,
el pensamiento creativo, la comunicacion efectiva, las habilidades de relacidn
interpersonal, la autoconciencia, la empatia, el manejo de las emociones y el estres, las
creencias normativas y el conocimiento sobre los efectos nocivos de las drogas para la
salud.

Unplugged enfatiza particularmente la correccion de las creencias de los
alumnos sobre la omnipresencia del uso de sustancias (“creencias normativas”) al
contrastarlas con datos de encuestas de alumnos de la misma edad que generalmente
revelan que los niveles promedio de uso son mas bajos.

El programa consta de 12 unidades de una hora impartidas una vez por semana
por profesores de clase que han asistido previamente a un curso de formacion.

Este plan de estudios basico se complementa idealmente con reuniones dirigidas
por alumnos seleccionados por sus comparieros de clase o con talleres para los padres de
los alumnos. Mientras que, en las implementaciones para el primer ensayo, el plan de
estudios se implementd moderadamente bien, rara vez se realizaron actividades
dirigidas por pares, pocos padres asistieron a los talleres y los maestros generalmente
omitieron un elemento importante, el juego de roles.

Resumen de la evidencia
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El programa ha sido evaluado en un ensayo controlado aleatorizado (ECA) por

grupos en el que participaron nifios de 12 a 14 afios en siete paises europeos: Austria,

Beélgica, Alemania, Grecia, Italia, Espafa, Suecia y Republica Checa (Caria et al, 2010;
Faggiano et al., 2007, 2008,2010; Giannotta et al., 2014; Miovsky et al., 2012; Vigna-
Taglianti et al., 2009, 2014).

Los principales resultados obtenidos en estos estudios con respecto al programa

Umplugged fueron:

una prevalencia mas baja estadisticamente significativa del uso diario de
cigarrillos, episodios de embriaguez y consumo de cannabis en los Ultimos
30 dias en la condicion de intervencidn en comparacion con el control.
jovenes que recibieron el programa tenian menos probabilidades que los que
estaban en la condicion de control de pasar de no fumar o fumar
esporadicamente a fumar a diario

un analisis por género encontrd que la progresion retrasada y la regresion
mejorada fueron mas altas en la condicion de intervencion entre los nifios,
mientras que entre las nifias se observaron diferencias nulas, minimas o
inversas.

los estudiantes en la condicion de intervencion mostraron mayores
tendencias a permanecer como no consumidores de tabaco o retroceder de
uso ocasional a no uso

menos problemas de comportamiento relacionados con el alcohol en
comparacion con los controles

con respecto al consumo de cannabis, la proporcion de no consumidores
persistentes fue mayor en la condicidn de intervencion que en la condicién

de control

Ademas de estos estudios la base datos de buenas practicas del EMCDDA

reconoce 4 programas con diferentes niveles de calificacion en evidencia en Espafia y

que se recogen en la siguiente tabla (Tabla 22):
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Tabla 22. Programas preventivos realizados en Espafia con algun grado de evidencia

Titulo Grupo | Calificacion Ambito Tipo Factores Proteccion abordados Factores Riesgo Abordados
edad Implementacién | Prevencién
Empecemos 6.10 Estudios Centros escolares Indicada Apego y apoyo de los progenitores Conflicto familiar
afnios adicionales Oportunidades/recompensas por la Problemas de gestion familiar
recomendados participacion prosocial con los Conducta antisocial
padres y madres Actitudes favorables hacia el
Gestion familiar positiva comportamiento antisocial
Habilidades para la interaccion social | Blsqueda de sensaciones
menores Bajo compromiso/apego a la escuela
Conducta prosocial menores
Habilidades de afrontamiento
menores
Oportunidades para la participacion
prosocial en la educacion
Recompensas y desincentivos en la
escuela
Protejo 9-14 Estudios Familia Selectiva Apego y apoyo de los padres y Problemas de gestion familiar
afios adicionales madres Actitudes de los padres favorables al
recomendados Participacion de los progenitores en consumo de alcohol/drogas
el aprendizaje/educacion
Habilidades para resolver problemas
T decides — It's | 12-17 Estudios Centros escolares Universal Moral clara y normas de conducta Consumo de alcohol/drogas
Up To You afios adicionales
recomendados
Sobre Canyes i 14-16 | Probablemente Centros escolares Universal Sin factores de proteccion definidos Inicio temprano del consumo de
Petes afios beneficioso drogas/alcohol
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2.4.4.7. Empecemos

Este programa de multiples componentes esta dirigido al propio nifio, sus padres
y sus maestros con el objetivo de reducir el desarrollo de problemas de comportamiento.
Esta basado en los principios del aprendizaje social y esta inspirado en programas
validados empiricamente, como Coping Power y Incredible Years. Los objetivos de
Empecemos son cambiar las practicas educativas de los padres, fomentando un
monitoreo efectivo del comportamiento, practicas educativas positivas y una adecuada
estructuracion del contexto. También tiene como objetivo mejorar la cantidad y la
calidad de las interacciones positivas entre padres e hijos invirtiendo el ciclo de
coercion, a través de la promocién de actividades compartidas y tiempo juntos.

Mas alla de esto, el programa se esfuerza por fortalecer los lazos entre la familia
y la escuela, promoviendo la participacion en las actividades escolares y fomentando
entrevistas constructivas con los maestros.

El programa consta de 19 sesiones aplicadas en el contexto escolar, que
capacitan a los nifios en habilidades de reconocimiento y regulacion emocional.
Empecemos incorpora, como uno de sus tres componentes, un madulo de intervencion
directa sobre los nifios (habilidades emocionales, cognitivas y sociales necesarias para
mostrar un estilo de comportamiento socialmente competente).

Resumen de la evidencia

En el estudio de Romero et al (2017), un proceso de seleccion identificd a nifios
con problemas de conducta significativos tanto en el hogar con su familia como en la
escuela, y el programa se implemento en ocho escuelas. Incluy6 un seguimiento a largo
plazo de 56 nifios durante siete afios. El andlisis multivariante mostré diferencias
significativas en las actitudes (mayor en el grupo control) y en la intencién de consumir
tabaco o alcohol (también mayor en el grupo control). Cuando se analiz6 la proporcién
de adolescentes que "probablemente si" consumiran tabaco, el 11% del grupo de
intervencion estaba dispuesto a consumirlo, en comparacion con el 42% del grupo
control. En cuanto a los adolescentes que "probablemente si** usaran alcohol, el 11% del
grupo de intervencion eligid esta respuesta, en comparacion con el 35% del grupo de
control.

Otro estudio de Romero et al. (2019) evalu6 la eficacia de Empecemos en 128
niflos con problemas de conducta en 18 escuelas puablicas de zonas urbanas y

semiurbanas. Los datos sugieren que Empecemos mejora las habilidades emocionales,
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cognitivas y sociales, y reduce los problemas de conducta, especialmente los problemas

de conducta informados por los maestros.

2.4.4.8. Protejo

PROTEGO es un programa de intervencion selectiva para la prevencion del
consumo de tabaco, alcohol y otras drogas en la familia. El objetivo general del
programa es modificar la exposicion a factores de riesgo familiar y de proteccion para el
abuso de sustancias entre los nifios y adolescentes de alto riesgo. Lo hace mejorando las
habilidades de crianza (comunicacion, limites, normas, monitoreo), fortaleciendo los
lazos familiares y aclarando la posicion familiar en relacion con el consumo de drogas.

Consta de ocho sesiones semanales de dos horas para grupos de 12 a 15 padres
de nifios y adolescentes de 9 a 13 afios.

Los modulos del programa consisten en: 1. Definicion de objetivos de cambio de
comportamiento, 2. Habilidades de comunicacién, 3. Reduccion de conflictos y mejora
de las relaciones familiares, 3. Establecimiento de normas y limites, 5. Supervision,
sanciones y vinculos familiares, 6. Posicion familiar con respecto al consumo de tabaco,
alcohol y otras drogas, 7. Solucion de problemas, 8. Seguimiento.

Resumen de la evidencia

El programa ha sido evaluado en un estudio cuasiexperimental en Espafia y un
estudio pre-post con 12 meses de seguimiento sin grupo control (Promocio |
Desenvolupament Social PDS, 2015, 2016). El estudio mostré efectos pequefios pero
significativos sobre las habilidades de comunicacion, el manejo de conflictos y la
cohesion, y el vinculo familiar entre los padres moderado por la implementacion y la
participacion.

El estudio longitudinal se realiz6 entre 12 y 16 meses después de la prueba
previa, y de 10 a 14 meses después de la prueba posterior. El estudio mostro diferencias
estadisticamente significativas; mostro que todas las medidas fueron positivas, excepto
la monitorizacién conductual, lo que indica que la mayoria de los resultados se

mantuvieron. El posicionamiento familiar en las drogas aument6 con el tiempo.

2.4.4.9. Tu decides — It's Up To You

El programa Tu Decides es un programa de prevencion de la dependencia

basado en la escuela que se dirige a jovenes de entre 12 y 17 afios. Se basa en
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influencias sociales, teniendo en cuenta la presion de grupo y los factores afectivos y
cognitivos que intervienen a la hora de tomar decisiones. Tiene como principal objetivo
permitir a los adolescentes tomar decisiones informadas y responsables con respecto al
uso de drogas en relacion con los otros problemas que generalmente afectan a este
grupo de edad. Busca apoyar a los estudiantes en la anticipacion de situaciones de
eleccion realistas.

Consta de tres manuales (profesores, alumnos y padres) que contienen toda la
informacidn necesaria para su aplicacion. Los manuales abordan los temas a través de
comics y diversas actividades.

El programa es proporcionado por profesores capacitados a los estudiantes en
sesiones de dos horas, una por cada unidad (8 horas en total), en el transcurso de cuatro
meses.

Incluye estrategias dirigidas a la sensibilizacion, la psicoeducacion, la formacién
de las habilidades de los padres, las actividades de ocio y la formacion del profesorado.
Su objetivo es abarcar a toda la comunidad escolar: estudiantes, profesores, psicologos
y padres. También hay cuatro sesiones después del trabajo para padres y tutores, que
son dirigidas por psicélogos escolares

El programa se basa en el Modelo de Creencias en Salud (Rosenstock, 1974) que
se centra en la toma de decisiones de salud, reflexionando sobre los factores externos
(oferta, experimentacion, etc.) y los factores internos (autoestima, creencias, etc.). La
decision de usar una sustancia en particular depende de la capacidad de una persona
para tomar decisiones responsables, y el programa ofrece educacion preventiva préactica.
Resumen de la evidencia

El programa ha sido evaluado en tres estudios en Espafia. Los resultados més
relevantes de estos estudios fueron (Calafat et al., 1984,1989; De la Rosa, 1995):

e el consumo del grupo de intervencion estaba por debajo de la media del

grupo de control.

e reduccion significativa en emborracharse

e aumentos significativos en el conocimiento sobre los tipos de drogas y sobre

las consecuencias del abuso de sustancias

e el grupo de intervencién mostré una gran preocupacion por los riesgos para

la salud antes del uso y esto pareci6 influir en el uso real.
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e disminucion en el consumo de alcohol, disminucion en el tabaquismo y los

fumadores de fin de semana

2.4.4.10. Sobre Canyes i Petes

El programa Sobre Canyes i Petes fue disefiado siguiendo los principios de otras
intervenciones reconocidas que adoptan el modelo de "capacitacidn en habilidades para
la vida" basado en la evidencia.

Se trata de una intervencion universal basada en la escuela que tiene como
objetivo evitar que los jovenes pasen del consumo habitual o del consumo constante de
cannabis al consumo regular de cannabis. El programa es impartido por maestros de
clase durante 6-10 horas de clase del tiempo del plan de estudios escolar. Las
actividades incluyen el suministro de informacion sobre el consumo de cannabis, la
discusion de los riesgos y consecuencias del consumo de cannabis, y la capacitacion en
habilidades sobre como rechazar las ofertas de cannabis. También hay un componente
familiar, a través del cual los progenitores reciben orientacién sobre como discutir el
tema del consumo de cannabis en casa con sus hijos. Los menores también son dirigidos
a un sitio web donde pueden acceder a otros recursos relevantes.

Resumen de la evidencia

El programa ha sido evaluado en un estudio cuasiexperimental en Espafia en el
que han participado jovenes de 14 a 15 afios (Ariza et al., 2013). Encontr6é un efecto
positivo estadisticamente significativo 12 meses después de que termind la intervencion,
con menos participantes de la intervencion en comparacion con los participantes de

control que habian progresado al consumo regular de cannabis.

2.4.5. Evidencias sobre lo que funciona en prevencion

La base de datos de evidencia XCHANGE del European Monitoring Centre for
Drugs and Drug Addiction (EMCDDA), recoge en su portal de mejores practicas de
manera resumida aquellas intervenciones que se han demostrado eficaces en la
prevencion de los consumos de drogas en jovenes. En la siguiente tabla se recogen
unicamente aquellas intervenciones distinguidas con la maxima evidencia y clasificadas

como beneficiosas (Tabla 23):
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Tabla 23. Intervenciones clasificadas como beneficiosas por el European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction

Tipo Intervencion Ambito Tipo de droga | Clasificacion | Evidencia
Intervenciones en habilidades para la vida e influencia Escolar Cannabis Beneficioso Reduccién del uso de medicamentos genéricos en <12 meses | Faggiano et
social Medicamentos Reduccién del consumo de cannabis en <12 meses al. (2014)
genéricos Reduccién de la embriaguez general Faggiano et
Alcohol Reduccién de la embriaguez en 3 0 mas episodios al., (2010)
Tutoria: relacién de apoyo en la que una persona ofrece Escolar Alcohol Beneficioso Reduccién consumo de alcohol y tabaco Thomas et
apoyo, orientacion y asistencia concreta y que se basa en Tabaco al.
el intercambio de experiencias y conocimientos sin (2011,2013)
expectativas de ganancia personal por parte del tutor.
Programas de multiples componentes: Programas Familiar Tabaco Beneficioso Las Intervenciones conjuntas familiares y escolares para Baker et al.
basados en la familia y la escuela. Escolar prevenir el tabaquismo en nifios y adolescentes, son mas (2015)
efectivas que las realizadas solo en la escuela: Thomas et
Reduccidn tabaquismo en adolescentes que nunca fumaron al. (2015)
inicio estudio
Reduccién tabaquismo en adolescentes que eran fumadores
al inicio estudio
Intervenciones en maltiples comportamientos de riesgo. Escolar Tabaco Beneficioso Intervenciones escolares universales sobre conductas de MacArthur
Alcohol riesgo maltiples fueron beneficiosas para prevenir el et al.
consumo de tabaco y alcohol. (2016,2018)
Programas integrales basados en la comunidad dirigidos | Comunidad Tabaco Beneficioso Los enfoques integrales que involucran a la comunidad y la | Jones et al.
a jovenes de alto riesgo. Escolar Alcohol escuela son efectivos para prevenir/retrasar/reducir todas las | (2006)
Cannabis drogas legales e ilegales en comparacion con programas solo
Drogas ilegales comunitarios y programas escolares-comunitarios dirigidos a
jévenes de alto riesgo y en individuos de alto riesgo en
comparacion con individuos de bajo riesgo.
Programas intensivos basados en la familia para prevenir. | Familiar Tabaco Beneficioso Reduccidn del consumo de cigarrillos en adolescentes Thomas
et.al. (2015)
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Por otra parte, la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el delito
(UNODC) establecio en 2013 y actualizO después en 2018, los estandares
internacionales globales sobre la prevencién de los consumos de drogas. En ellos se
daba cuenta de los resultados de aquellas intervenciones preventivas positivas apoyadas
en la evidencia cientifica. Las intervenciones estaban categorizadas a partir de las

edades de los y las menores tal y como se recoge en la siguiente tabla:
Tabla 24. Correspondencia entre etapa, ciclo escolar y edad (UNODC)

Etapa Ciclo escolar Edad
Infancia y 12 Infancia Preescolar 0-5 arios
Infancia Media Escuela Primaria 6-10 afos
Adolescencia temprana Escuela Secundaria 11-14 afos
Adolescencia Escuela Secundaria Superior | 15-19 afios
Edad Adulta Estudios Universitarios 20-25 afios

A tenor de las edades de inicio de los y las adolescentes que acuden al Programa
Suspertu solo se hara referencia a las intervenciones preventivas y avaladas para las
etapas que comprenden la adolescencia temprana y la adolescencia. En la siguiente tabla
se hace una breve descripcion de aquellas intervenciones eficaces y sus caracteristicas

asociadas.
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Tabla 25. Descripcion de las principales intervenciones preventivas eficaces y sus principales resultados

Etapa Evidencia Estrategia Objetivos - descripcion Resultados + Resultados -
Métodos no interactivos.
Foment_ar habilidades rechazo Métodos interactivos. Solo dar mformacmn.
" ) sustancias. . Despertar el miedo.
22 revisiones: 3, . . Sesiones estructuradas.
- Contrarrestar presiones sociales - . . . No estructurados.
16, 23, 33, 34, 38, | Habilidades Impartido por profesional capacitado o iguales , .
consumos drogas. . Centrados sélo en autoestima y
49,52,54,58, 71, | Personalesy . . . capacitados. Iy .
: Cambiar creencias normativas. . . - educacion emocional.
100, 96, 98, 73, sociales - . - Habilidades de afrontamiento, toma decisiones . .
Discutir normas sociales, actitudes y . : Centrados s6lo en toma de decisiones o
83, 84, 75, 103 . o . y resistencia.
expectativas positivas y negativas del : . . valores.
Enfatizar consecuencias inmediatas. L .
consumo de drogas Participacion de exconsumidores 0
policias
Centros escolares libres de drogas para Apoy"f‘r_co”?r,’mm'so con escuela, ética positiva
. . y participacion de todas las partes del centro
estudiantes y trabajadores. escolar
. ) . Herramientas claras y no punitivas para ) e .
4 revisiones: Politicas y abordaje consumos (oportunidades Normas claras y especificas de sustancias y de Incluir pruebas de drogas aleatorias
21,42, 50, 80 cultura escolar J P espacios fisicos. P 9 '

Adolescencia
Temprana

educativas).
Programas de apoyo para dejar de
fumar o derivacion.

Reducir o eliminar acceso y disponibilidad.
Sanciones positivas con asesoramiento.
Cumplimiento rapido y constante de normativa

Apoyan un espiritu escolar positivo y un
compromiso con la escuela.

sistematica: 96

(maestros, entrenadores, etc.) que

Programas S Apoyan la participacion de los estudiantes.
. ] - Apoyar la participacion de los : . :
2 revisiones: 36, para la mejora . . - . Una de ellas informé que estas estrategias
estudiantes, vinculacion y compromiso - .
52 del apego contribuyen a prevenir uso de todas las
con la escuela. -
escolar sustancias.
Otra informo resultados solo para el uso de
drogas excluyendo tabaco y alcohol.
4 ensayos Abordaje de . . .
Y ) Ayudar a adolescentes en riesgo para Impartido por profesionales.
controlados factores de : . -
. - afrontar de manera constructiva las Proporcionar habilidades para afrontar de
aleatorios y una riesgo - L . -
O AT emociones en lugar de utilizar manera positiva emociones.
revision. psicoldgicos estrategias afrontamiento negativas Serie corta de sesiones (2-5)
17,18, 19, 20, 77 | individuales '
. Relaciones e interacciones de Brindan capacitacion y apoyo adecuados a los
Una revision p .
Tutoria adolescentes con adultos de referencia mentores.

Se basan en un programa de actividades muy
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Etapa Evidencia Estrategia Objetivos - descripcion Resultados + Resultados -
organizan actividades o pasan tiempo estructurado.
libre con ellos. La OMS recomienda la tutoria como una de las
intervenciones identificadas como
intervenciones basadas en la evidencia para
prevenir la violencia juvenil.
3,4,5,9, 10, 11,

Adolescencia 'y
Edad Adulta

12, 22, 24, 25, 26,
27,28, 29, 31, 32,
39, 40, 47, 51, 56,
57,59, 60, 62, 63,
65, 66, 68, 70, 72,
74, 76, 80, 81, 82,
85, 86, 88, 89, 93,
94, 95, 101, 102,
104, 105

Intervencion
Breve

Sesiones de asesoramiento
individualizadas.

Informacion adicional para llevar a
casa.

Sesiones estructuradas de 5 — 15
minutos.

Normalmente en Atencién primaria
Salud o salas emergencias.

Pueden utilizar entrevista motivacional.

Cada sesion identifica si hay problema de abuso
y proporciona informacion inmediata.
Profesional capacitado

6 revisiones: 1,
15, 35, 45, 46, 53

Camparias en
medios
comunicacion

Las campafias en medios de
comunicacion son a menudo la primera
y/o Unica intervencién realizada por los
formuladores de politicas preocupados
por prevenir el uso de drogas entre la
poblacién.

Son muy visibles y tienen el potencial
de llegar a un gran nimero de personas
con relativa facilidad.

Buena identificacion grupo objetivo campafia.
Sélida base tedrica.

Conexién con otros programas de prevencion.
Dirigidos a padres y madres.

Evitar campafias mal disefiadas o con
pOCOS recursos.

Estos estudios informaron hallazgos
contradictorios con respecto a la
efectividad en la prevencidn del
consumo de tabaco, alcohol y drogas,
con excepcidn de las camparias
centradas en tabaco en combinacion
con otros componentes de prevencion.

2,30, 41, 48, 64,
67,78, 79,92, 99

Politicas
tabaco y
alcohol

Aumento precios tabaco y alcohol.
Aumento edad minima consumos.
Control de la venta por parte de
minoristas.

Limitaciones en la publicidad.

Subida precios alcohol y tabaco reduce
consumos poblacion general

Precios més altos alcohol asociados a
disminucion violencia.

Aumento edad minima legal reduce consumo de
alcohol.

Mayor exposicion publicidad aumenta
probabilidad inicio consumos de
alcohol y tabaco

8, 13, 14, 37, 44,
54, 58, 69, 83, 75,
87,90, 91

Intervenciones
de maltiples
componentes
basadas en la
comunidad.

Las iniciativas basadas en la comunidad
son normalmente multicomponentes y
actdan en diferentes entornos (escuelas,
familias, medios de comunicacion...)

Apoyan la aplicacion de las politicas de tabaco
y alcohol a nivel local.

Trabajan en una variedad de entornos
comunitarios (familias y escuelas, lugares de
trabajo, lugares de entretenimiento, etc.).
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Etapa Evidencia Estrategia Objetivos - descripcion Resultados + Resultados -

Involucran a las universidades en el apoyo a la
implementacion de programas basados en
evidencia y su seguimiento y evaluacion.

Se proporciona capacitacion y recursos
adecuados a las comunidades.

Las iniciativas se sostienen en el mediano plazo
(por ejemplo, mas de un afo).

El personal y la gerencia reciben capacitacion
sobre el servicio y manejo responsable de
clientes intoxicados.

Brindan asesoramiento y tratamiento para el
personal y la gerencia que lo necesitan.
Incluyen un fuerte componente de
comunicacion para crear conciencia sobre el
programa y fomentar su aceptacion.

Incluyen la participacion activa de las fuerzas
del orden, la salud y los servicios sociales.
Hacen cumplir las leyes y politicas existentes
sobre el uso de sustancias en los lugares y en la
comunidad.

Se interviene en espacios de
entretenimiento (bares, discotecas y
restaurantes, asi como escenarios al aire
libre o especiales).

. Incluyen diferentes acciones:
.. ) Intervenciones SR .
3 revisiones: 6, 7, capacitacién del personal para manejo

en entornos de : . . ) .
61 ocio de clientes intoxicados; cambios en las
leyes y politicas, (por ejemplo, la

prestacion de servicios alcohol a
menores 0 a personas ebrias, 0 con
respecto a la conduccion bajo la
influencia de alcohol y/o drogas)

1. Allara et al., 2015. 2. Anderson et al., 2009. 3. Ashton et al., 2015. 4. Baker et al., 2012. 5. Bertholet et al., 2005. 6. Bolier et al., 2011. 7. Brennan et al., 2011. 8. Bihler & Kroger 2008. 9.
Carey et al .2016. 10. Carey et al., 2012. 11. Carney 2014. 12. Carney & Myers 2012. 13. Carson et al., 2012. 14. Carson et al., 2011. 15. Carson et al., 2017. 16. Champion, 2013. 17. Conrod et
al., 2008. 18. Conrod et al.,2010. 19. Conrod et al.,2011. 20. Conrod et al., 2013. 21. Coppo et al., 2014. 22. Davis & Briley 2017. 23. De Kleijn et al., 2015. 24. Dedert et al., 2014. 25. Dedert et
al., 2015. 26. Diestelkamp et al., 2016. 27. Donoghue et al., 2014. 28. Dotson et al., 2015. 29. Dunn & Rivara 2001. 30. Elder et al., 2010. 31. Elzerbi et al., 2017. 32. Elzerbi et al., 2015. 33.
Espada et al., 2015. 34. Faggiano et al., 2014. 35. Ferri et al., 2013. 36. Fletcher et al., 2008. 37. Foxcroft & Tsertsvadze 2011. 38. Foxcroft & Tsertsvadze. 2012. 39. Foxcroft et al., 2016. 40.
Foxcroft et al., 2015. 41. Frazer et al., 2016. 42. Galanti et al., 2014. 43. Garrison et al., 2003. 44. Gates et al., 2006. 45. Gould et al., 2013. 46. Guillaumier et al., 2012. 47. Gulliver et al., 2015.
48. Hahn et al., 2012. 49. Hale et al., 2014. 50. Hefler et al., 2017. 51. Hennessy & Tanner-Smith, 2015. 52. Hodder et al., 2017. 53. Hopkins et al., 2001. 54. Jackson 2012. 55. Jackson et al.,
2012. 56. Jensen et al., 2011. 57. Jiang & Gao 2017. 58. Jones et al., 2006. 59. Kaner et al., 2018. 60. Kazemi et al., 2013. 61. Kingsland et al., 2016. 62. Landy et al., 2016. 63. Leeman et al.,
2015. 64. Lovato & Stead 2011. 65. McGinnes et al., 2016. 66. Merz et al., 2015. 67. Middeleton et al.,2010. 68. Moreira et al., 2009. 69. Muller-Riemenschneider et al., 2008. 70. Newton et al.,
2013. 71. Norberg et al., 2013. 72. Oosterveen et al., 2017. 73. Pan & Bai, 2009. 74. Park & Drake, 2015. 75. Passon & Schroer-Giinther, 2011. 76. Peirson et al., 2016. 77. Piquero et al., 2010.
78. Popova et al., 2009. 79. Rammohan et al., 2011. 80. Reavley et al., 2010. 81. Riper et al., 2014. 82. Riper et al., 2009. 83. Roe & Becker 2005. 84. Salvo et al., 2012. 85. Scott-Sheldon et al.,
2016. 86. Scott-Sheldon et al., 2014. 87. Skara & Sussman, 2003. 88. Smedslund et al.,2017. 89. Smedslund et al., 2011. 90. Spoth et al 2008b. 91. Spoth et al., 2008a. 92. Stead & Lancaster
2005. 93. Tait 2003. 94. Tait et al., 2013. 95.Tanner-Smith et al., 2015. 96.Thomas et al., 2013. 97.Thomas et al., 2008. 98. Thomas et al., 2013. 99. Thomas et al., 2015. 100.Van Ryzin et al.,
2016. 101.Vasilaki et al., 2006. 102.Watson 2013. 103.West & O’Neal 2004. 104.Wood et al., 2014. 105.Young et al., 2014.
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CAPITULO 3. El programa Suspertu (Fundacion Proyecto
Hombre Navarra)

La Fundacion Proyecto Hombre Navarra es una entidad de interés social,
privada, sin animo de lucro, constituida en 1990. Su objetivo es atender los problemas
derivados del consumo de drogas, mediante programas y servicios de atencion,
tratamiento, prevencion e investigacion de la problematica de las adicciones y de sus

consecuencias asociadas (Fundacion Proyecto Hombre Navarra, 2020).

3.1. Historia de la Fundacion Proyecto Hombre Navarra

La Fundacion Proyecto Hombre Navarra (FPHN) fue constituida con el fin de
atender las necesidades de las personas afectadas por las drogodependencias en Navarra,
en un contexto marcadamente influenciado por la crisis de la heroina y por sus
consecuencias asociadas. Promovida por Céritas Diocesana de Pamplona y Tudela,
junto con el impulso de numerosas personas voluntarias, en 1991 consiguieron abrir en
Navarra un centro de Proyecto Hombre, un modelo de tratamiento ya presente en
diversas provincias limitrofes, y en otras de &mbito estatal (Fundacion Proyecto Hombre
Navarra, 2015).

Junto con la apertura de la Comunidad Terapéutica de Estella en 1991, se inici6
también la atencion en el centro penitenciario de Pamplona y la creacion del primer
grupo de voluntarios de la Fundacion. En 1992 impulsados por la firma del convenio
econdémico con el departamento de Bienestar Social del Gobierno de Navarra, se
produjo la apertura de la Comunidad Terapéutica de Reinsercion y la llegada de las
primeras altas terapéuticas.

Tras la apertura de sendos pisos para personas sin familia, tanto para mujeres
como para hombres entre 1993 y 1994, en 1996 se firma el primer convenio economico
con el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra. Asi mismo se inicia un proceso
de reflexidn para diversificar los servicios de la Fundacion que concluye con la apertura
del Programa de prevencion para adolescentes SUSPERTU en 1997 y la apertura del
Programa ambulatorio ALDATU en 1998. Este mismo afio, la Fundacion participa en el
Programa de Calidad para entidades no lucrativas de Euskalit (Fundacion Vasca para la
calidad) que desembocard dos afios més tarde, en la creacion del Servicio de
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Investigacion y Desarrollo de la entidad. Como resultados destacados de este servicio
cabe resefar:

e La realizacion de un convenio de colaboracion con el Grupo de
Investigacion “Psicologia Clinica y Psicopatologia” de la Universidad
Publica de Navarra, en el afio 2000.

e La obtencion del diploma de Compromiso con la calidad otorgado por
la Fundacion Euskalit, en 2001 y la “Q de Bronce” en la gestion del
modelo EFQM otorgada por la Fundacién Navarra para la Calidad, en
2003.

e La certificacion “Compromiso de Calidad” otorgada por la Fundacion
Navarra para la Excelencia, en 2013 y la de la “Excelencia 300 +” por
la Fundacion Navarra para la Excelencia, en 2014.

e La concesion del reconocimiento “Gestion Avanzada de Plata” de
acuerdo con el nuevo modelo de gestién avanzada en 2017.

e El Premio a la excelencia 2020 ademaés del reconocimiento de oro en el
modelo de gestion avanzada otorgado por la Fundacion Navarra para la
Excelencia.

Por otro lado, en el afio 2007 se produjo un hito importante con la creacion de la
Fundacion de Atencién a las Adicciones de Tudela y la Ribera, en alianza con la
Fundacién Proyecto Hombre Navarra.

Para llevar adelante toda esta actividad, la Fundacion Proyecto Hombre Navarra
compuesta por 43 profesionales de diferentes &mbitos de la psicologia, el trabajo social,
la educacion social o la medicina, cuenta en la actualidad con 3 Programas de atencion
directa: la comunidad terapéutica, el centro de atencion ambulatoria (ALDATU) vy el

programa de apoyo a adolescentes y sus familias (SUSPERTU).

3.2. Programas de la Fundacion Proyecto Hombre Navarra

3.2.1. Programa de Comunidad Terapeéutica, “Proyecto Hombre™

El tratamiento de las drogodependencias precisa cambios importantes en el estilo
de vida de los usuarios, mas alla del abandono del consumo de drogas. Este hecho es
aun mas significativo en el caso de las personas que por las caracteristicas de su

adiccion, de sus caracteristicas personales y de su red social precisan de un tratamiento
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en régimen residencial (L6pez-Gofii. et al., 2017). Por este motivo, el tratamiento ha de
orientarse necesariamente a aspectos que no solo tienen que ver con el abandono de las
sustancias. Ademas, debe incluir elementos como:

1) La mejora de la salud fisica y psicoldgica.

2) La adquisicion de hébitos saludables y de autocuidado (en el caso de las
personas con enfermedades cronicas y/o tratamientos prolongados).

3) La comprensién de los factores que favorecieron y/o mantienen el abuso de
las drogas.

4) La clarificacién de valores y de un proyecto personal de futuro, favoreciendo
la adquisicién de habilidades para la vida (habilidades sociales, de autocontrol
emocional, etc.).

5) El desarrollo de recursos de afrontamiento de situaciones inductoras del
consumo, la implicacion en nuevas actividades de ocio alternativas al consumo de
drogas.

6) Y, por ultimo, la construccién de una nueva red social, desvinculada de
personas y ambientes asociados a las drogas, la insercion laboral y la mejora de las
relaciones familiares.

La Comunidad Terapéutica es un tratamiento de caracter residencial e intensivo,
dirigido a personas que tienen una dependencia de las drogas que, por diversas causas
(caracteristicas personales, gravedad de la adiccion, falta de apoyo social o escasez de
recursos) no pueden seguir el tratamiento en su medio natural. Cuenta con 48 plazas, de
las cuales 35 estan concertadas con el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra.

La Comunidad Terapéutica ofrece actividades terapéuticas y educativas, ademas
de un entorno normativo y altamente estructurado que favorece el autocontrol, la
asuncion de responsabilidades y el desarrollo de habitos saludables (De Leon, 2004).

El tratamiento en el Programa de Comunidad Terapéutica incluye por tanto
intervenciones de caracter sanitario (desintoxicaciones en los casos en que sea preciso,
diagnostico, consejo y seguimiento médico, administracion farmacoldgica, coordinacién
con la red de salud, educacion para una vida saludable), social (programa de
intervencion familiar, acciones y programas para la insercion social y laboral de los
adictos, gestion de ayudas sociales, apoyo en procesos judiciales y cumplimientos
alternativos a la prision) y personal (clarificacion de valores y asuncion de
responsabilidades, atencion psicoldgica, aprendizaje de recursos Yy habilidades

personales).
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Ademas de las intervenciones anteriormente citadas y propias del programa del
centro residencial, resulta necesaria la coordinacién con las diferentes redes generales
de atencion que se ocupan de problemas especificos: sistema sanitario, la red de
servicios sociales y el sistema educativo. Al ser frecuente que los residentes de la
Comunidad Terapéutica presenten problematicas muy agudas, se requiere un estrecho
vinculo con los servicios generales. Un vinculo que adopta la formula de una adecuada
coordinacion técnica con las redes generales, lo que a su vez implica que en la
Comunidad Terapéutica existan profesionales capaces de realizar las tareas que tal
coordinacion exige.

Hay que destacar, no obstante, que los objetivos del tratamiento se establecen de
acuerdo con las caracteristicas particulares de cada usuario, asumiendo en ocasiones
objetivos parciales (reduccion de riesgos y/o reduccion de dafos), especialmente en los
casos de usuarios con multiples tratamientos anteriores, con trastornos psicoldgicos
asociados graves o sin apoyo social (Lépez-Gofii et al., 2014).

La Comunidad Terapéutica ofrece en la actualidad diversas modalidades de
tratamiento, con periodos de estancia variables que incluyen, desde el itinerario mas
habitual, de aproximadamente un afio de estancia, hasta modelos de tratamiento méas
breves (de 3 y de 6 meses), en funcion de las necesidades de cada usuario.

La eficacia de la comunidad terapéutica se ha evaluado en diferentes ocasiones,
mostrando una eficacia razonable en la mejoria de las personas atendidas (Fernandez-
Montalvo et al., 2008; Lopez-Goiii et al., 2010).

3.2.2. Centro de Atencion Ambulatoria de Adicciones “ALDATU”

Es un programa de tratamiento ambulatorio cuyo objetivo es tratar los problemas
derivados del consumo de alcohol y/u otras drogas. Se ofrece un tratamiento
individualizado con el respaldo de un equipo multidisciplinar del ambito de la medicina,
la psicologia, el trabajo social y la educacion.

Se realizan entrevistas personales con una periodicidad semanal. Para la
consecucion de estos objetivos utiliza una metodologia centrada en la atencién
individual con los usuarios, intervencion grupal para familiares y usuarios, atencion
médica y atencion clinica para aquellas personas que lo requieran.

El programa se dirige a personas con problemas de uso, abuso o dependencia de
alcohol u otras drogas, que deseen resolverlos manteniendo sus lazos familiares y su

situacion sociolaboral, sin necesidad de interrumpir su vida cotidiana.
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Las principales sefias de identidad de Aldatu son el trabajo en equipo, la
evaluacion multidimensional de cada usuario y el disefio de planes de intervencion
flexibles e individualizados, tanto en sus objetivos como en su duracion. En la
actualidad cuenta con 140 plazas, 24 de ellas concertadas con el Departamento de Salud
del Gobierno de Navarra.

En lo que respecta a la eficacia del programa ambulatorio, también se ha
mostrado eficaz en el caso de pacientes con un perfil de consumo menos grave (Esarte,
2017; Fernandez-Montalvo & Lopez-Goiii, 2010; Lopez-Gofii et al., 2012).

3.2.3. Programa de Apoyo a Adolescentes y sus Familias “SUSPERTU”’

Es un recurso de atencion a adolescentes con comportamientos de riesgo y a sus
familias. Se trata de un programa de prevencion indicada que comprende entrevistas
individuales con los/as adolescentes, entrevistas con los padres, madres o tutores,
escuela de padres y madres y actividades complementarias de ocio y de apoyo escolar,
apoyadas por personal voluntario. ElI programa ofrece ademas actividades de
asesoramiento y formacion para profesionales y mediadores juveniles. Cuenta con 50
plazas para adolescentes, 18 de ellas convenidas con el Departamento de Salud del
Gobierno de Navarra, y 50 plazas para familias. El desarrollo del programa se explicara

mas adelante en un capitulo especifico dedicado al mismo.

3.3. Servicios de la Fundacién Proyecto Hombre Navarra

Los programas de la Fundacion Proyecto Hombre Navarra (2021) citados en el
anterior epigrafe, requieren en muchas ocasiones del soporte de otros servicios para
resolver las diferentes problematicas de sus usuarios. Para ello dispone de 7 Servicios de
intervencion o de apoyo: el servicio de Acogida y Diagndstico inicial, el de Intervencion
en el Centro Penitenciario de Pamplona, el servicio de Voluntariado, el de Investigacion
y Desarrollo, el servicio de Colaboracion con Empresas, el de Apoyo Familiar y el de

Insercion Sociolaboral.

3.3.1. Servicio de Acogida y Diagndstico inicial

Este servicio representa la puerta de entrada a los programas de tratamiento y es

el encargado de realizar una primera valoracion del caso que permita disefiar la
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modalidad de tratamiento mas oportuna. Dirigido a personas que contactan por primera
vez con la Fundacion, la eleccion del itinerario méas adecuado se realiza en coordinacion
con sus familias, si las hubiere, y con recursos sociales y sanitarios de la red. Durante el

afio 2021 se atendieron 226 personas en la sede de Pamplona y 207 en Tudela.

3.3.2. Servicio de intervencion en el Centro Penitenciario de Pamplona

Servicio de atencidn individual mediante entrevistas semanales a personas
reclusas con el fin de promover y facilitar el acceso a los tratamientos de la FPHN como
medida alternativa al cumplimiento de medidas terapéuticas alternativas a su condena
de prision. En el ultimo afio se realizaron 23 visitas al centro penitenciario, atendiendo a
74 personas y realizando 165 entrevistas. Fruto de este trabajo 4 personas acabaron
ingresando en la Comunidad Terapéutica y otra en el Programa de Atencion

Ambulatoria.

3.3.3. Servicio de Voluntariado

Conformado en la actualidad por 65 voluntarios, realizan dentro de la Fundacion
Proyecto Hombre Navarra diversas tareas que apoyan el trabajo del personal contratado,
asi como los procesos de cambio de los usuarios y usuarias. Entre otras destacan:

e El acompafiamiento de personas residentes para la realizacion de gestiones

fuera del centro.

e La Organizacion de actividades de ocio y tiempo libre.

e El apoyo escolar a los jovenes con problemas de rendimiento.

e La compafiia en situacion de ingresos hospitalarios.

e La atencion telefonica y otras labores de recepcion.

e Ludoteca

3.3.4. Servicio de Investigacion y Desarrollo

El servicio de 1+D, apoya la gestion y la evaluacién de los programas y facilita
la investigacion por parte de los trabajadores y la publicacion de articulos cientificos.
Consecuencias directas de este compromiso de la Fundacion con la investigacion, la
calidad y el desarrollo, en estos Gltimos 15 afios son la publicacién de:

e 42 articulos de investigacion en revistas cientificas de impacto.

e Cerca de 100 participaciones en congresos nacionales e internacionales.
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e Larealizacion de 5 tesis doctorales y otra en proceso.

e La presentacion de 18 trabajos de fin de méaster, DEA o de suficiencia
investigadora.

e La organizacion de 7 jornadas cientificas dirigidas a profesionales en
colaboracion junto a entidades como el Colegio de Médicos de Navarra o la

Universidad Publica de Navarra.

3.3.5. El Servicio de Colaboracion con Empresas

La Fundacion Proyecto Hombre Navarra promueve convenios de colaboracion
con empresas Yy organizaciones para la prevencion y el abordaje de trabajadores
afectados por un problema de drogas. En este marco se ofrecen diversas acciones como
el asesoramiento a empresas, el desarrollo de acciones de prevencion y sensibilizacion y
la formacion. En 2021 se mantuvieron encuentros de informacion, orientacion o
asesoria con 16 empresas, y con diferentes entidades publicas y privadas,

organizaciones empresariales y/o sindicales.

3.3.6. El Servicio de Apoyo Familiar

La intervencion con familiares y personas allegadas incluye actividades de
caracter individual y grupal a lo largo de todo el proceso, atendiéndoles incluso aunque
no hayan logrado acercar al tratamiento a la persona afectada. Para ello se presta apoyo
y formacion tanto para involucrar a los afectados en los diferentes programas o para
para afrontar de manera adecuada esta situacion en el &mbito familiar.

Durante el afio 2021 se atendieron un total de 259 familiares realizando 585

entrevistas.

3.3.7. El Servicio de Insercion Sociolaboral

Con el objetivo de facilitar la insercion sociolaboral de las personas atendidas,
este programa consta de diferentes ejes de intervencion, centrados fundamentalmente en
el fomento de habilidades y competencias que mejoran la empleabilidad de las personas
atendidas sin empleo, asi como su puesta en contacto con las empresas y con los
recursos sociales que fomentan el acceso al empleo de las personas en riesgo de
exclusion social. Para cumplir con este objetivo ofrece cuatro tipos de acciones:

1) Acciones de Diagnostico y Evaluacion Competencial
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2) Acciones de orientacion laboral y acompafiamiento en la busqueda de empleo.

3) Acciones para la capacitacion pre laboral.

4) Acciones de prospeccion e intermediacién con empresas.

El programa atendié durante 2021 a 101 personas con las que realizo las
siguientes actividades:

e Valoracion inicial de la situacion sociolaboral.

e Apoyo en la tramitacion de prestaciones.

e Evaluacion de la empleabilidad.

e Formacion para el desarrollo de habilidades y competencias.

e Disefio de itinerario sociolaboral personalizado.

3.4. Programa Suspertu

SUSPERTU nacié en 1997, como respuesta a la demanda de ayuda de numerosos
padres y madres de adolescentes que acudian a Proyecto Hombre preocupados por el
consumo de drogas de sus hijos/as. Se trataba sin embargo de un perfil muy diferente al
atendido por Proyecto Hombre en aquel momento: eran chicos y chicas muy jovenes,
por lo general estudiantes, que convivian con su padres y madres, y que consumian
alcohol, tabaco, cannabis, y en menor medida, otras drogas como el éxtasis (pastillas), el
speed, y en algunos casos, la cocaina.

Por lo general, su consumo no reunia las caracteristicas propias de una adiccion, y
precisaba una intervencion de corte mas preventivo (a modo de intervencion temprana)
que terapéutico. Ademas, este consumo estaba asociado a otro tipo de conductas o
situaciones-problema de diferente intensidad, como la agresividad, los problemas
psicoldgicos, el absentismo, los conflictos familiares o incluso los problemas con la
justicia.

En concreto, se constatd la necesidad de poner en marcha acciones dirigidas a un
grupo de poblacion caracterizada por:

e encontrarse en edad adolescente.
e aglutinar un conjunto de factores de riesgo personal y sociales asociados al
consumo de drogas.
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e ser consumidores experimentales, ocasionales o habituales de cannabis y/o
estimulantes (especialmente en fines de semana, y asociado a la diversion y
al ocio).

Con el tiempo, SUSPERTU se ha orientado a la atencion de los y las adolescentes
con comportamientos de riesgo y no unicamente a aquellos y aquellas que presentan los

consumos de drogas.

3.4.1. Fundamentacion del Programa

La configuracion del fendmeno de las drogas presente en el marco de la
Comunidad Foral de Navarra con relacion a su incidencia sobre la Salud Publica, las
consecuencias de la popularizacion de las nuevas drogas, los cambios en las pautas de
consumo, Yy la disminucion de la edad de inicio dio origen al nacimiento del Programa
SUSPERTU.

Se planteo asi la necesidad de dar respuesta a una demanda cada vez mayor de
intervenciones con adolescentes y jovenes, procedentes fundamentalmente de padres e
instituciones (colegios, asociaciones, centros de tutela...), dirigidas a la prevencién del
consumo problematico de drogas y/o de comportamientos y situaciones de riesgo de
consumo. Se demandaba, asimismo, una intervencion dirigida a favorecer en sus
educadores las competencias necesarias para un afrontamiento efectivo de las
situaciones problematicas asociadas al consumo.

Mientras el nuevo programa de la Fundacion daba sus primeros pasos en nuestra
Comunidad, a nivel estatal se sucedian importantes avances y aumentaba el interés por
las politicas de prevencion. De esta manera el informe de la Comision Mixta Congreso-
Senado para el estudio del Problema de la Droga de diciembre de 1995 sefialaba que “la
prevencion del consumo indebido de drogas debe ser el objetivo prioritario de la
intervencion publica y ha de ser una tarea del conjunto de la sociedad, de los poderes
publicos, de las ONGs, de la comunidad escolar, de la familia y de los medios de
comunicacion”. Por esta razén, el Plan Nacional sobre Drogas (PND) adopt6 el impulso
y la ordenacion de las medidas preventivas como la méaxima prioridad de actuacién. Y
para ello se elabord, como paso previo, desde la Comisién Técnica Interautonémica el 2
de Julio de 1996 la “Ponencia Técnica sobre Criterios Basicos de Intervencion en los
Programas de Prevencion de las Drogodependencias”.

El 17 de diciembre de 1999 se aprobs la primera “Estrategia Nacional sobre

Drogas” que establecia como eje fundamental la prevencion. “Una prevencion que debe
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estar basada en la educacion y en la formacion de actitudes y valores, dirigida
especialmente a los nifios y jovenes y tener muy en cuenta los consumos recreativos de
fin de semana. La prevencion, igualmente, debe enmarcarse en una perspectiva amplia
dentro de lo que se denomina “Educacion para la Salud”. El documento aprobado
establecia como ambitos prioritarios el familiar y el escolar (Delegacion del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas, 2000).

La segunda “Estrategia Nacional sobre drogas” para los afios 2009-2016 asumia
los importantes cambios habidos en las diferentes variables que confluyen en el
fendmeno de las drogas y su entorno en los ultimos afios y planteaba una serie de retos
como ejes de su intervencidén que partian de la constatacion de los cambios en los
perfiles de los consumidores sustancias psicoactivas, el patron de policonsumo cada vez
mas generalizado, la precocidad en el inicio del uso de algunas sustancias y la relacion,
cada vez mas estrecha, entre éste y los espacios y tiempos de ocio. Asi mismo
preocupaba el incremento de trastornos mentales asociados a los consumos de
sustancias psicoactivas y el fendmeno de la inmigraciéon y su impacto en la sociedad
(Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 2009).

Frente a los planes o estrategias anteriores la nueva “Estrategia Nacional de
Adicciones” 2017-2024 ha abandonado el término de “drogas” incorporando nuevas
conductas adictivas sin sustancia o0 comportamentales. Entre ellas destacan, los juegos
de apuestas tanto presenciales como online, asi como los videojuegos y otras adicciones
a través de las nuevas tecnologias (Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas, 2017). Si bien existe una preocupacion importante sobre los usos y abusos de
estas nuevas tecnologias, existe hoy en dia una importante controversia en la comunidad
cientifica en relacion con la consideracion o no de tales usos como conductas adictivas.
(Berner & Santander,2012; Griffiths & Beranuy, 2009).

Desde un punto de vista conceptual, en los Gltimos afios se ha impuesto una nueva
terminologia en materia de prevencion. En ella a partir de la diferenciacion entre
prevencion universal, selectiva e indicada (Gordon, 1983) ampliada posteriormente con
la incorporacion de la prevencion ambiental (Haggerty & Mrazek.,1994), el
Observatorio Europeo sobre Drogas, OEDT (Brotherhood y Sumnall, 2011) sugiere que
en la primera, las acciones preventivas van dirigidas a los adolescentes en general
(alumnos, comunidad o barrio), beneficiando a todos por igual. EI objetivo de la
prevencion universal seria disuadir o retrasar el inicio del consumo de drogas

proporcionando toda la informacion y habilidades necesarias. Este tipo de
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intervenciones suponen que todos los miembros de la poblacion tienen el mismo riesgo
de iniciar el uso de drogas. El programa “Construyendo Salud” (Fraguela et al.,2003;
Luengo et al, 2002) y sus posteriores adaptaciones realizadas por la Asociacion
Proyecto Hombre, “Entre todos” y “Juego de llaves” son algunas de las aportaciones de
este tipo de prevencion.

Siguiendo con las definiciones planteadas desde el Observatorio Europeo sobre
Drogas “la prevencion selectiva sirve a subpoblaciones especificas cuyo riesgo de un
trastorno es significativamente mayor que el promedio, ya sea inminentemente o
durante toda la vida. A menudo, esta mayor vulnerabilidad al uso de drogas proviene de
la exclusion social (por ejemplo, delincuentes juveniles, abandono escolar, o alumnos
con bajo rendimiento académico). Esto es, las acciones estan orientadas a determinados
grupos de riesgo. El proyecto piloto de prevencion de drogas en centros de garantia
social, Odisea (Moreno & Gamonal, 2006) es un buen ejemplo de este tipo de
intervenciones.

Por ultimo, para el OEDT la Prevencion Indicada tiene por objetivo identificar e
intervenir con individuos que presentan indicadores altamente correlacionados con el
riesgo de desarrollar problemas relacionados con el consumo de drogas a lo largo de sus
vidas (por ejemplo, problemas psicoldgicos, fracaso escolar o conducta antisocial), o
que presentan consumos tempranos de drogas (aunque sin reunir criterios clinicos de
drogodependencia). El objetivo de los programas de prevencion indicada no es
necesariamente prevenir el inicio del consumo de drogas, sino prevenir el desarrollo de
la dependencia, disminuir la frecuencia de uso, o la progresion hacia patrones de
consumo mas perjudiciales.

Ademas, y en funcién del ambito en el que se realicen las acciones de prevencion,
estas pueden desarrollarse en el entorno escolar, familiar, comunitario o laboral.

En virtud de estas clasificaciones el programa Suspertu realiza acciones de
prevencion universal y selectiva en el ambito escolar y comunitario y de prevencion
indicada tanto con adolescentes como con familias.

A pesar de que en muchas ocasiones la adiccion a las drogas se ha tratado como
un compartimento estanco, en que la conducta de consumo era un problema especifico
gue poco tenia que ver con otro tipo de conductas problematicas, desde hace unos afios,
en el campo de la prevencién, se ha pasado de hablar de prevencion de
drogodependencias a abordar la prevencion de conductas de riesgo. Estas hacen

referencia a aquellos comportamientos en los que el riesgo de tener efectos perjudiciales
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como consecuencia de estos es elevado. Aquellos que ponen en peligro su salud, su
integridad y su vida (Fonseca, 2010; Rosabal et al., 2015). Se tiene constancia de la
relacion que muchas veces existe, sobre todo en adolescentes, entre la conducta de
consumir drogas y otras conductas de riesgo. En el &mbito escolar el absentismo, el bajo
rendimiento, los problemas de comportamiento en el aula y la repeticién de curso se
relacionan con los consumos (Hernandis et al., 2002). Las conductas sexuales de riesgo
también se han relacionado con los consumos de drogas en diferentes publicaciones
(Folch et al., 2015; Folgar et al., 2015; Ospino & Rodriguez, 2016; Royuela et al.,
2015). Ademas, que los consumos de drogas son un importante factor de riesgo en la
prevalencia de las conductas antisociales esta suficientemente documentado (Blasco et
al., 2019).

A lo largo de la adolescencia, se tiende a llevar a cabo un mayor nimero de
conductas de riesgo (Cerezo & Méndez, 2015; Fernandez-Montalvo et al.,2015; Golpe
et al.,2017;). Las mas frecuentes en esta etapa son:

e El consumo de sustancias

e Los usos problematicos de las redes sociales, videojuegos y el movil.
e Los usos problematicos o abusos del juego y las apuestas.

e Las relaciones sexuales de riesgo

e La conduccién temeraria o bajo el efecto de sustancias

e Las conductas antisociales y la delincuencia

Por ello en la actualidad el programa Suspertu, recogiendo todas las
constataciones y principios descritos inicialmente, tiene su razon de ser también en este
contexto, ante la necesidad de programas de prevencion selectiva e indicada que incidan

en la prevencion de las diferentes conductas de riesgo que presentan los adolescentes.

3.4.2. Modelos tedricos que sustentan el Programa Suspertu

La eleccion de un marco tedrico resulta de vital importancia para el desarrollo de
intervenciones efectivas basadas en la evidencia y cumple con tres objetivos
fundamentales (Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, 2020):

e Proporcionar una comprension de las variables ambientales y/o
comportamentales relacionadas con un determinado problema de

salud.
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e Clarificar los mecanismos potenciales para producir el resultado
deseado.

e Ayudar a elegir la estrategia dirigida a la consecucion de esos
resultados.

La préctica de la prevencion se ha sustentado tanto en modelos teoricos
generales surgidos de otros campos como las ciencias del comportamiento y que
explican cualquier conducta, asi como en modelos especificos con base empirica que
justifican diferentes intervenciones. Ademas, las diferentes teorias 0 modelos pueden
explicar los comportamientos desde una perspectiva bioldgica, psicoldgica o centrada
en el entorno social o contextual. Partiendo de estas consideraciones Becofia (2002)
establece una clasificacion que divide los modelos tedricos mas relevantes en tres
categorias: 1) teorias parciales o basadas en pocos componentes, 2) teorias de estadios 0
evolutivas y 3) teorias integrativas y comprensivas. En la siguiente tabla se muestra un

resumen de esta clasificacion en funcion del tipo de prevencion y sus autores:
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Tabla 26. Clasificacion de los principales modelos tedricos en prevencion y sus caracteristicas principales

Tipo de | Nombre y autores Caracteristicas Principales

teorias

1) Teorias Teorias y modelos bioldgicos La adiccién como un sustrato biolégico consecuencia de una lesién, origen genético o alteracion
parciales o cerebral.

basadas en La hipétesis de la automedicacion.

pocos Modelo de salud publica, de creencias de salud y de competencia Modelo Salud Publica: Problemas con las drogas consecuencia reciproca del individuo, el medio
componentes bioldgico, social y fisico y las drogas.

Modelo de creencias de salud (Becker y Maiman,1975): Sus elementos fundamentales son la
susceptibilidad, la severidad, los beneficios y las barreras percibidas

Modelo Competencia (Costa y Lopez, 1989): Centrado en la competencia mas que en el déficit.
Como objetivo la promocién de la competencia individual y comunitaria.

Teorias de Aprendizaje

Condicionamiento clasico

(Pavlov,1968)

Estudios sobre sindrome abstinencia condicionada y tolerancia conductual

Condicionamiento operante (Skinner,
2019)

Partiendo de que la probabilidad de una conducta depende de sus consecuencias, las drogas
acttan como refuerzo.

Teorias Actitud - Conducta

Teoria de la accion razonada (Ajzen &
Fishbein,1980)

Las conductas se predicen a partir de las actitudes de la persona, las normas subjetivas y la
intencidn.

Teoria de la conducta planificada
(Ajzen, 1991)

Asociacion entre actitudes, comportamiento y 3 tipos de creencias (sobre los resultados del
comportamiento, sobre la aceptabilidad social y sobre las barreras y facilitadores del
comportamiento).

Teorias psicologicas basadas en
causas intrapersonales

Modelo de mejora de la estima de
Kaplan et al. (1986)
Teoria integrativa de
desviada de Kaplan (1996)

la conducta

El eje de la conducta en los adolescentes estd en su aprobacion y aceptacion. Importancia de
grupo de iguales para mantenimiento conductas desviadas.

Modelo basado en la afectividad de
Pandina et al. (1992)

Pone el foco en la relacion entre el afecto negativo, un arousal elevado y la vulnerabilidad al
abuso de drogas.

Teorias basadas en la familia y en el enfoque sistémico

Entendiendo la familia como un “sistema”, la conducta del consumo de drogas cumple una
funcidn dentro del sistema familiar.

El modelo social de Peele (1985)

Los consumos de drogas como instrumento para afrontar situaciones de malestar como el estrés,
ansiedad o la depresion.

2) Teorias de
estadios y
evolutivas

Modelo evolutivo de Kandel (1975)

El consumo de drogas sigue un modelo secuencial que comienza con las drogas legales, después
sigue con la marihuana y termina con el consumo de otras drogas ilegales.

Modelo de etapas motivacionales multicomponentes Werch & DiClemente

(1994)

Describe un continuo de estadios desde la abstinencia hasta el consumo de drogas:
precontemplacion, contemplacion, preparacion, acciéon y mantenimiento.

Modelo del proceso de reafirmacion de los jovenes de Kim et al. (1998)

Propone la promocién del desarrollo positivo de los jovenes fomentando su participacion e
implicacién en el ambito publico y social comunitario.
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integrativas y
comprensivas

(1969,1986)

Tipo de | Nombre y autores Caracteristicas Principales
teorias
Teoria de la madurez sobre el consumo de drogas de Labouvie (1996) Modelo basado en la autorregulacion de los consumos de drogas a partir del control personal y la
eficacia del individuo.
Teoria de la pseudomadurez o del desarrollo precoz de Newcomb (1996) Los inicios en los consumos de drogas estarian relacionados con la asuncion temprana de roles
adultos y el abandono de los roles de estudiante adolescente.
Modelo psicopatoldgico del desarrollo de Glantz (1992) Modelo etiolégico del consumo de drogas basado en una orientacion psicopatoldgica del
desarrollo y los antecedentes de la primera infancia.
Modelo de enfermedad del desarrollo psicosocial de la dependencia de | Modelo centrado en el estudio de 3 tipos de factores de riesgo y diferentes lineas temporales
drogas de Chatlos (1996) relacionados con los consumos de drogas: antecedentes-predisposicion, concomitantes-uso de
drogas y mantenimiento-sistema permitido.
Teoria de la socializacion primaria de Oetting et al. (1998) Las conductas sociales desviadas son aprendidas. La interaccion entre la persona y las fuentes de
socializacion primaria (familia, escuela e iguales) determinan las conductas problema.
3) Teorias Teoria del aprendizaje social y teoria cognitiva social de Bandura | El comportamiento se aprende a partir de la observacion, imitacién y modelado.

Incorporacion de proceso cognitivo de Autoeficacia entendida clon la percepcion que tiene la
persona sobre su capacidad de actuar.

Modelo del desarrollo social de Catalano, Hawkins et al. (1996)

Plantea que los procesos de desarrollo que conducen a conductas prosociales o a antisociales son
similares.

El peso fundamental de su modelo recae en el estudio de los factores de riesgo y de proteccion en
las diferentes esferas que conforman la vida de las personas: individual, familiar, escolar, grupo
de iguales y comunitario.

Teoria interaccional de Thornberry (1987,1996)

Los comportamientos de riesgo consecuencia de una débil vinculacién con la sociedad y de un
pobre ambiente social.

Teoria de la conducta problema de Jessor y Jessor (1977)

Los diferentes comportamientos de riesgo tienen la misma base comun
Las conductas problema influenciadas por interaccion personal con el entorno.
Teoria basada en 3 sistemas explicativos: la personalidad, el ambiente y la conducta.

Modelo de estilos de vida y factores de riesgo que lo condicionan de
Calafat et al. (1992)

Basado en programa prevencion “T0 decides” y centrado en modelo subyacente de factores de
riesgo y proteccion.

Teoria de la influencia triddica de Flay & Petraitis (2003)

Tres tipos de factores implicados en comportamientos de riesgo:
e  Factores culturales
e  Factores sociales o interpersonales
e  Factores intrapersonales

El Modelo de Potenciacién o Competencia, ABC de Costa y L6pez (2006)

Los comportamientos vienen determinados por tres componentes estructurales que dan nombre al
modelo: Antecedentes, Biografia y Consecuencias.

El comportamiento es de naturaleza transaccional, es decir, es el resultado de la interaccion
(calidad, intensidad, estilo) entre la biografia y el contexto
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A partir de esta extensa clasificacion a continuacion se desarrollan aquellos
modelos o teorias mas vinculados al programa Suspertu y que configuran su
organizacion, disefio, metodologia e intervenciones.

De manera introductoria resulta necesario hacer referencia a los factores de

riesgo y proteccion, que de manera transversal impregnan estos modelos.

3.4.2.1. Los factores de riesgo y proteccion

El concepto de factor de riesgo tiene su origen en la epidemiologia médica,
aunque después se ha incorporado al campo de las ciencias sociales y de manera
determinante al estudio de diferentes conductas de riesgo como los consumos de drogas
y otras conductas antisociales.

Las investigaciones en el campo de las drogodependencias, las conductas
adictivas y las enfermedades mentales, vienen a confirmar que existen una serie de
situaciones de indole personal y social que predisponen a una persona a consumir
drogas y a tener problemas con las mismas (Becofia, 2002). Por el contrario, se ha
observado igualmente que hay determinadas condiciones que protegen a las personas de
este tipo de situaciones, reduciendo la probabilidad de que algin dia padezcan
problemas por el consumo de sustancias. Estas condiciones explicarian, por ejemplo,
por qué un adolescente que comienza con 12 afios a fumar tabaco y tomar alcohol, llega
en su vida adulta a desarrollar una toxicomania, a diferencia de otro que, con los
mismos antecedentes de consumo, deja de fumar con 25 afios y mantiene una vida
saludable; o por qué hay adolescentes que se sienten atraidos por el consumo, mientras
que otros mantienen una absoluta indiferencia o los rechazan de pleno.

A las circunstancias personales y sociales que favorecen la aparicion de las
conductas de riesgo se les denomina factores de riesgo; a las que reducen la
probabilidad de su aparicion o desarrollo, factores de proteccion (Becofia, 2002). De
esta manera los factores de riesgo serian aquellas situaciones personales o sociales que
incrementan la probabilidad de que exista un comportamiento de riesgo o no deseable.
Y los factores de proteccion serian aquellas situaciones que, por el contrario, apoyan o
favorecen el pleno desarrollo del individuo, orientados hacia estilos de vida saludables,

y que a su vez sirven como amortiguadores 0 moderadores de los factores de riesgo.
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Tanto en el &mbito personal como en el social, se pueden encontrar una serie de
situaciones que influyen en un sentido u otro en las conductas de riesgo. Estas
situaciones se clasifican en diferentes &mbitos:

1. Personal: una autoestima adecuada, una buena capacidad de resolucion de
conflictos, las actitudes prosociales, el autocontrol o las habilidades sociales
protegen.

2. Familiar: las actitudes firmes y el comportamiento de los padres respecto a las
drogas, los estilos educativos que fomentan un adecuado control y manejo de
las normas y la supervision junto con la calidad de las relaciones familiares
(afectividad y comunicacién entre otras) disminuyen la probabilidad de los
comportamientos de riesgo de sus hijos.

3. Escolar: la calidad de las relaciones con comparieros y amigos, los modelos de
referencia en la escuela, la adaptacion a la escuela y un buen rendimiento
académico favorecen el desarrollo de los adolescentes.

4. Comunitario (barrio/municipio): la ubicacion geogréfica, la organizacion, la
amplitud de los recursos existentes, el tipo de poblacion, la accesibilidad a las
drogas o las relaciones entre los vecinos pueden condicionar el inicio en los
comportamientos de riesgo.

5. Social: el sistema de valores, las actitudes sociales, el impacto de los medios
de comunicacion unidos a la legislacién y politicas concretas, tienen un peso
importante en el desarrollo de los adolescentes.

Tal y como plantean Botvin y Griffin (2005) y Becofia (2002) un programa
preventivo eficaz debe partir del conocimiento especifico de los factores de riego y
proteccion y de la adopcion de un modelo tedrico adecuado. En este sentido seria
deseable comenzar por el estudio previo de los factores de riesgo y proteccion
especificos para la comunidad en la que se aplica el programa (Hawkins et al., 1992) . A
continuacion, se citan aquellos modelos tedricos que mejor han integrado los diferentes
factores de riesgo y de proteccion en el campo de los programas de prevencion del
consumo de drogas y otras conductas de riesgo y en los que se sustenta el programa de

prevencion de Suspertu.
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3.4.2.2. Modelo de desarrollo social (Hawkins y Catalano)

Uno de los modelos tedricos que se articula en torno a los factores de riesgo y de
proteccion es el modelo de desarrollo social creado a mediados de los 80 y que fue
desarrollandose a lo largo de los siguientes afios (Catalano et al., 1996; Catalano y
Hawkins, 1996; Hawkins et al., 2002; Hawkins y Weis, 1985). Alna principios de las
teorias del control social, el aprendizaje social y de la asociacion diferencial. Pretende
explicar las conductas de riesgo o problematicas a través de los procesos de

socializacion.

MODELO DE DESARROLLO SOCIAL
(Catalano y Hawkins, 1996, 2005)

“Path”™ PROSOCIAL

Dporbunidadaes Implicacidam oo Racoamparnsas
pardilvidas para perdilhidas o la o nsia way al
la ivberaocion imyplicacion crebern meoral
pEreesascial pEreesascial
— — .__________ — l
—,
Habilidades para la irvlsraocidn - - _
v la implicaciin social Conducta Antisocial Conducta Prosocial
S~
Oiportumidasdies Raooampeersas e reia e
percibidas para percibidas por la = ;'_I"-_---_
la inleraocisn implicacidn dl'l.: :__' |_;I
anilisecial actos desviados anilisecial e

“Fath™ ANTISOCIAL

Figura 2. Modelo Desarrollo Social de Hawkins y Catalano

Para Hawkins y Catalano, tanto la conducta prosocial como la conducta
problema comparten los mismos procesos de socializacién. De esta manera de la
vinculacion con entornos antisociales surgiran las conductas problema y de la
vinculacion con entornos prosociales los comportamientos prosociales.

La formacion de vinculos en entornos prosociales dependerd de una serie de
requisitos:

e El sujeto debe percibir oportunidades para interactuar e implicarse en
ese medio social.

e Debe participar en las actividades y dindmicas de ese entorno.
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e El sujeto debe tener habilidades y recursos personales para
desarrollar esas actividades. Entre ellas habilidades cognitivas,
emocionales y conductuales.

e Debe percibir que su participacion en el grupo prosocial le reporta
algun tipo de recompensa.

Todos estos requisitos son comunes al nacimiento y mantenimiento tanto de las
conductas problema como de las prosociales. En funcién de lo recompensantes que
resulten las interacciones en los diferentes entornos los adolescentes se implicaran mas
en conductas antisociales o en prosociales.

Ademas de este planteamiento general, Hawkins y Catalano proponen el
desarrollo de las acciones de prevencién en funcion de las diferentes etapas de
desarrollo por un lado y por otro, en funcién de los contextos de socializacién. De esta
manera las acciones deberian adaptarse a las etapas evolutivas y en sus contextos. Por
ejemplo, en la etapa preescolar las intervenciones se centrarian en el contexto familiar y
mas adelante las acciones preventivas irian adaptandose a los entornos escolares, del
grupo de iguales, personales o de competencias y comunitarios.

De acuerdo con la teoria de desarrollo social propuesta por Hawkins y Catalano,
las intervenciones preventivas desarrolladas en el Programa Suspertu, se centran en los
diferentes niveles o areas que rodean a los adolescentes: el area familiar, escolar o

laboral, la relacionada con el grupo de iguales y esfera comunitaria y el area personal.

3.4.2.3. Teoria de la “Conducta Problema™ de Jessor y Jessor

La teoria de la “Conducta Problema” de Jessor y Jessor (1977, 1980) destaca
como una de las mas completas. En ella se proponen un nimero importante de factores
pertenecientes a diferentes esferas de los contextos de socializacion, entornos culturales
0 de personalidad (Donovan, 1996).

Una de las principales aportaciones del modelo que se ha ido desarrollando en
diferentes estudios a lo largo de los ultimos afios (Jessor et al., 1990,1991; Jessor et al.,
1995) es la definicion del término “Conducta Problema”. Para Jessor (1992), las
conductas problema son actividades socialmente definidas como problematicas, que son
fuente de preocupacién o que se consideran indeseables por las normas convencionales.
Segun este modelo los diferentes comportamientos de riesgo que ocurren durante la

adolescencia como el consumo de drogas, las conductas delictivas o las conductas
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sexuales de riesgo responderian a iguales factores o determinantes, por lo que planteaba
un abordaje unificado de estos comportamientos y no de manera individualizada.

La “Conducta Problema” tendria un componente funcional o instrumental
orientado a la consecucién de diferentes metas importantes para el desarrollo de los
adolescentes como la aceptacion del grupo de iguales.

La teoria asume que la mayor o menor probabilidad para que se manifieste una
conducta problema, respondera a la interaccion de tres tipos de variables (Jessor y
Jessor, 1977):

e Las variables antecedentes: son variables muy relevantes que sirven
para explicar los tres sistemas explicativos de la teoria: la
personalidad, la conducta y el ambiente. Destacan los:

o Factores sociodemogréaficos: educacion y ocupacion de los
padres y estructura familiar.

o Factores de socializacion: clima familiar, influencia de los
medios de comunicacion o del grupo de iguales e ideologia de
los padres.

e Las variables psicosociales: el ncleo de la teoria se basa en la
interaccion entre los factores personales y medioambientales.

o Sistema de personalidad:

= Estructura motivacional: valores y creencias sobre
rendimiento académico, la independencia y el afecto.

= Estructura de creencias personales: autoestima, locus
de control interno-externo, alienacion e
inconformismo.

= Estructura de control personal: tolerancia a la
desviacion y religiosidad.

o Sistema de ambiente percibido:

= Estructura Distal: apoyo y control parental y del grupo
de iguales, compatibilidad e influencia de los padres y
amigos.

= Estructura Proxima: modelado del grupo de iguales,
conductas problema aprobadas por padres y amigos.

e Las variables de conductuales: La relacion entre los factores

personales y el ambiente tendra como consecuencia un patron de
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comportamientos desviado o uno ajustado a las normas o
convencional.

o Estructura de la “Conducta Problema”: consumos de drogas,
conductas sexuales de riesgo, conductas antisociales o
desviadas.

o Estructura de conducta convencional: Asistencia a la iglesia 'y

rendimiento académico.

Variables Antecedentes Variables Conductuales

AR
Sistema de Ambiente
Percibido

]

P
S s
amigas)

Estructura Proxima
(influencia padres -amigos.,
medelade amigos, apoyo ante
conductas probiema padnes ¥
amigos)

l

Figura 3. Teoria de la “Conducta Problema” (Jessor y Jessor, 1977, 1980)

A pesar de ser uno de los modelos que mayor rango de factores de riesgo y de
proteccion engloba se ha planteado seguir ampliando la influencia de otros factores
(Donovan, 1996). Entre ellos y tal y como se ha abordado desde el Programa de
Suspertu, factores relacionados con el control o la organizacion familiar y otros de
caracter personal y asociados a los adolescentes como la impulsividad, la tolerancia a la
frustracion o la basqueda de sensaciones (Malmberg et al., 2012; Woicik et al., 2009)

3.4.2.4. Aprendizaje social de Bandura

La Teoria del aprendizaje social de Bandura (1977) est& basada en los principios
del aprendizaje, la persona y su cognicion junto a los aspectos del ambiente en que lleva
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a cabo la conducta. Méas conocida actualmente como Teoria cognitiva social, es una
teoria comprensiva de la conducta humana que tiene en consideracion, al mismo tiempo,
los factores de aprendizaje (condicionamiento clasico, operante y vicario), los procesos
cognitivos y la parte social en la que vive y se desarrolla la persona (Becofia, 2002).

Esta teoria (Bandura, 1977), aplicada al campo de las adicciones, parte de una
serie de supuestos:

- La conducta adictiva estd mediada por las cogniciones, compuestas de
expectativas que son creencias sobre los efectos de la conducta de
consumo.

- Estas cogniciones estan acumuladas a través de la interaccion social en
el curso del desarrollo, por una parte, y a través de las experiencias con
los efectos farmacologicos directos e interpersonales indirectos de la
conducta de consumo, por el otro.

- Los determinantes principales del consumo son los significados
funcionales unidos a la conducta de consumo en combinacion con la
eficacia esperada de conductas alternativas.

- Los habitos de consumo se desarrollan. Cada episodio de consumo
puede exacerbar posteriormente la formacion del habito por el
incremento del estrés y por limitar las opciones de conductas
alternativas.

- La recuperacion depende del desarrollo de habilidades de afrontamiento
alternativas.

Un concepto importante de esta teoria es el de autoeficacia (Bandura, 1977).
Con el concepto de autoeficacia se intenta integrar el concepto de cognicion dentro de la
modificacion de conducta de modo que sirva para guiar y predecir la conducta.

La teoria de la autoeficacia desarrollada afios mas tarde por Bandura (1986)
tiene como nucleo central las percepciones que tienen los individuos de su capacidad de
actuar. La autoeficacia percibida afecta a los propios niveles de motivacién y logro del
individuo a través de su capacidad para afrontar los cambios de la vida.

La autoeficacia, y mas concretamente las fuentes de informacion de la
autoeficacia, se producen a través de la experiencia directa, la experiencia vicaria, la
persuasion verbal o el estado fisioldgico. La evaluacion inicial de esta variable y su
posterior desarrollo constituyen elementos esenciales de la intervencion con los

adolescentes que acuden al Programa Suspertu. El refuerzo continuo de los logros
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alcanzados contribuye a la mejora de la autoeficacia y la experiencia nos indica que ésta

es a su vez, un buen indicador de éxito con el programa.

3.4.2.5. Analisis funcional de la conducta problema de Kantor

Como ocurre también con los adultos, la probabilidad de que los nifios y jovenes
realicen o no un comportamiento, y la frecuencia con la que lo realicen, depende, sobre
todo, de los resultados que obtienen (o esperan obtener) con ellos (Kantor, 1978).

La “trampa” de las drogas no esta tanto en la falta de informacion de los
adolescentes sobre los riesgos de su uso; esta, sobre todo, en que las drogas les gustan,
en que con ellas consiguen experiencias que valoran. La relacién entre el consumo y los
resultados que consiguen con él permite comprender por qué los jovenes toman ciertas
decisiones, pero también por qué tan a menudo no estan motivados para hacer lo que les
pareceria conveniente y saludable, y algunas de las razones por las cuales son a veces
tan dificiles los comportamientos preventivos (Bayes, 1979; Costa y Lopez, 1996). El
problema radica en que los comportamientos de riesgo, como puede ser el consumo de
drogas, tienen resultados satisfactorios seguros (que se dan practicamente con toda
probabilidad) e inmediatos, mientras que las conductas preventivas tienen resultados
positivos remotos y ademas probables (Bayés, 1979). Asi, por ejemplo, cuando un
fumador “echa mano” de su cajetilla de tabaco dispuesto a fumarse un cigarrillo, poco
efecto motivador de la abstinencia tendra el hecho de saber que el tabaco esta
relacionado con graves enfermedades, si con ese pitillo tiene la experiencia previa de
que se relaja y disfruta.

De la misma manera, la necesidad de conseguir de manera inmediata la
integracion en el grupo de amigos y de no parecer un “cortado”, puede influir mas hacia
el consumo a un adolescente en el momento de ser presionado por sus amigos a
consumir en la discoteca, que los mensajes preventivos que escuchd en la radio.
Evidentemente, habra que advertirle de las futuras desgracias posibles, pero también
habra que dotarle de recursos para conseguir refuerzos sociales (como puede ser el
hecho de estar integrado en el grupo) de otra manera.

Los resultados agradables obtenidos por la realizacion de un determinado
comportamiento pueden ser diferentes a lo largo del tiempo. Es decir, el
comportamiento de consumo, por ejemplo, puede ser incentivado por reforzadores

diferentes a medida que este consumo se prolonga en el tiempo. A pocos adolescentes
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que se inician en el consumo de tabaco les motivara tanto a repetir la experiencia sus
efectos farmacoldgicos, cuanto su integracion en un grupo de semejantes donde los
demas también lo hacen, o el estimulo de transgredir una norma o de sentirse mayor.
Posteriormente, con el desarrollo del habito de fumar, adquiriran probablemente maés
peso los reforzadores farmacoldgicos. De la misma manera, en el consumo de drogas
suele ocurrir que, si bien en el inicio el consumo se mantiene por reforzadores positivos
(consumir para conseguir resultados positivos), en la dependencia este consumo pasa a
estar controlado por reforzadores negativos (ya no se consume tanto para estar bien,
sino para dejar de estar mal).

En la Tabla 27 se ofrece un modelo de andlisis funcional de la conducta de
consumo de drogas, donde aparecen tanto las circunstancias predisponentes al consumo
de drogas como aquellas relacionadas con las mismas de una manera mas proxima. Las
variables disposicionales favorecen el consumo, y las consecuencias positivas obtenidas
con el mismo favorecen a su vez que éste se repita en el futuro. EI consumo, a su vez,
produce una serie de efectos en el entorno y en la propia persona que consume, que
vuelven a funcionar como factores predisponentes (de riesgo) o, por el contrario, como
resistencias (por ejemplo, una adecuada respuesta familiar ante un consumo incipiente
de drogas serd un factor de proteccion; si esta reaccion es inadecuada, puede
predisponer ain mas al consumo). Un ejemplo claro de la aplicacion de los principios
de esta teoria en el Programa Suspertu, es la implementacién de los planes de analiticas
como herramienta de control del consumo de drogas. Planes individualizados asociados
a diferentes consecuencias y refuerzos positivos, negativos o sanciones. En la medida en
que las ganancias obtenidas por el cese del consumo de drogas sean mayores para el
adolescente que las ganancias obtenidas por el consumo, las probabilidades de

abandonar el consumo aumentaran.
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Tabla 27. Analisis Funcional de la conducta de consumo de drogas

Variables del entorno Variables del sujeto
Fisicas e Vivienda Bioldgicas e Aspectos médicos anteriores

e Barrio y actuales

e Disponibilidad de dinero e Habitos de higiene

¢ Disponibilidad de droga e Aspecto fisico e imagen
e Habitos de salud y/o riesgo

Sociales | e Nivel socioecondmico Sociales e Situacion escolar

e Familia de origen o adoptiva e Formacion

e Familia propia e Situacién laboral

e Centro de convivencia e Incidencias legales

e Amigos Psicoldgicas (de | e Historia de

e Qcioy tiempo libre aprendizaje) drogodependencias

e Recursos sociales y escolares e Motivacion

e Costumbres culturalmente e Expectativas

aceptadas sobre el consumo de e Autocontrol
sustancias e Resolucion de problemas
o Area de refuerzo
o Habilidades sociales
e Manejo de estados
emocionales
o Valores
Funcién de estimulo Funcién de respuesta —t— Consecuencias

1. Situaciones asociadas al
consumo de drogas:
lugares, amigos.

Refuerzo positivo y
autorrefuerzo:
sensaciones placenteras,

mensajes propios de
competencia, refuerzo del
grupo de consumo.

AUTOADMINISTRACION DE
DROGAS: cantidad, via,
frecuencia, lugar.

2. Respuestas fisicas
asociadas al consumo:
euforia, ansiedad.

2. Refuerzo negativo:
reduccién de ansiedad y
problemas fisicos o
sociales.

3. Respuestas cognitivas Rituales de bisqueda de la droga.
asociadas al consumo:
anticipacion de efectos
positivos fisicos y sociales
(aceptacidn), anticipacion 3.
de autoeficacia y
competencia personal.

Castigos: problemas
fisicos, familiares, sociales,
legales, escolares.

3.4.2.6. El Modelo ABC de Costa y Lopez (2006)

El Modelo ABC es un modelo contextual que sitda los comportamientos de
riesgo en el contexto o &mbitos donde se desarrolla la persona. Ademas, se trata de un
modelo integral y multidimensional que participa de los modelos del analisis funcional
explicando la conducta como el resultado de las circunstancias antecedentes y
consecuentes. De esta manera los comportamientos vendrian determinados por tres
componentes estructurales que dan nombre al modelo: los antecedentes, la biografia y

las consecuencias.
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1) ANTECEDENTES (A): son los responsables de generar cambios en la
biografia.

2) BIOGRAFIA (B): la biografia estd compuesta por cinco elementos:
percepcidn, pensamiento, sentimiento, accion y biologia.

3) CONSECUENCIAS (C): se refieren por ejemplo a las recompensas, el
reconocimiento, los castigos, los buenos resultados, o el apoyo emocional. Las
consecuencias determinan la probabilidad y la frecuencia de realizacién de un
comportamiento. Y tienen la funcion de otorgarle fortaleza, de reforzarlo y hacerlo
significativo. Para Costa y LOpez (2006) el comportamiento es el resultado de la
interaccidn continua, transaccional y reciproca entre el contexto y la biografia de una

persona.

Biografia

.7

ntecedentes CDnseu.lamhs
Sentimientos

é k\ Contexto

Figura 4. Modelo ABC de Costa y Lépez

Tal y como plantean sus actores, las conductas o comportamientos son
analizados desde cuatro puntos de vista 0 “miradas”:

» Mirada biografica: desde esta perspectiva el comportamiento es definido en
funcién de los acontecimientos biograficos que aporta cada sujeto y de la relacion que
establece con el entorno. En este sentido la biografia seria un elemento vivo y en
continua evolucion.

» Mirada contextual: El contexto define el comportamiento y se produce en él.
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» Mirada transaccional: la naturaleza del comportamiento es transaccional y
fruto de la interaccion entre la biografia y el contexto. Esta transaccion se produce en
dos niveles :

1.- La biografia y sus antecedentes y consecuencias (contexto) se condicionan
mutuamente.

2.- El segundo nivel de relacion se produce entre los elementos que integran la
biografia (percepcion, accion, pensamiento, sentimientos y biologia).

En ese proceso transaccional tanto la biografia como el contexto son entre ellos
elementos permeables.

* Mirada historica: junto al resto de elementos del modelo, cada historia
biografica con los sucesos que componen nuestra vida a lo largo del tiempo tiene un
peso determinante en el comportamiento.

El modelo de Costa y LOpez parte como estrategia de prevencion de los modelos
de competencia 0 potenciacion, basados en el fortalecimiento de las capacidades y

competencias de la persona.

3.4.2.7. Teoria evolutiva de Kandel

Este modelo evolutivo (Kandel, 1980; Kandel et al.,1978) propone que el
consumo de drogas se produce de manera secuencial a lo largo de diferentes etapas. De
esta manera a lo largo del proceso evolutivo, el consumo de ciertas drogas precederia al
de otras. Las etapas propuestas por Kandel serian:

1.- Inicio en el consumo de bebidas de baja graduacion.
2.- Consumo de bebidas de alta graduacion y consumo de tabaco.
3.- Inicio del consumo de cannabis.

4.- Por altimo, consumos de otro tipo de drogas ilegales.

Enla
Figura 5 se puede ver la relacion entre las fuentes de influencia y diferentes

etapas por las gue transcurren los consumos.
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Fuentes de influencia

.. : : ' Involucracion en
Familia Grupo de iguales Personalidad | el B
Etapas de consumo
. . . | Otras drogas
CervezalVino [ Tabacollicores |3 Cannabis | B ibgaks

Figura 5. Etapas Modelo evolutivo de Kandel

Se trata de un modelo probabilistico que implica que cada una de estas etapas
hace mas probable el paso a los siguientes, aunque no implica de manera inevitable el
avance. En este sentido un adolescente que hubiera consumido drogas legales tendria
mas posibilidades de consumir cannabis que alguien que no las hubiera probado.

Junto a la descripcion de las etapas, Kandel analiza también los factores de
riesgo asociados a ellas en el ambito familiar (estilos permisivos hacia el consumo,
ausencia de normas o falta de supervision), del grupo de iguales (aceptacién del grupo,
0 presion hacia el consumo), de personalidad (baja autoestima o impulsividad o
busqueda de sensaciones) y la implicacion en actividades desviadas. Cada uno de estos
factores tendréa segun Kandel, diferente peso en funcion de las etapas de consumo. Asi,
en las primeras etapas de consumo serian méas importantes los factores sociales
(modelado padres, amigos consumidores), mientras que el consumo de drogas ilegales
estaria mas relacionado con determinadas caracteristicas personales o psicoldgicas. Las
actividades de prevencion universal y selectiva desarrolladas por el Programa Suspertu
tienen en cuenta la relacion de las etapas de consumo de drogas con los diferentes
ambitos y sus factores de riesgo correspondientes. De esta manera, las intervenciones
para menores de primaria van dirigidas a las familias, mientras que con los alumnos de
secundaria se trabajan aspectos relacionados con sus habilidades sociales, de estrategias
para el control de la presion del grupo o de toma de decisiones.

Este modelo ha sido ampliamente utilizado como base de programas de
prevencion y explicaria la progresion de los consumos en un rango de edad

comprendida entre los 10-12 afios hasta los 18-20. De él se extraen una serie de
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supuestos que han sido asumidos y aplicados por el Programa Suspertu y otras muchas
intervenciones preventivas, fundamentalmente dentro de la prevencion universal en el
ambito escolar (Luengo et al., 1992):

e Cuanto més temprana sea la edad de inicio en el consumo més probable
sera el avance hacia etapas posteriores.

e Los programas preventivos deberian plantear como objetivo, el retraso
de la edad de inicio en consumo como estrategia para evitar patrones de
consumo problematicos.

e La prevencion del consumo de drogas legales supondria cortar la

progresion hacia el consumo de otro tipo de consumaos.

3.4.2.8. Conclusiones sobre modelo tedrico del Programa Suspertu

A partir de los modelos teodricos descritos hasta en los apartados anteriores
podriamos concluir que el consumo de drogas en la adolescencia constituye un
comportamiento de riesgo que, por lo general, forma parte de un abanico mas amplio de
conductas o situaciones-problema entre las cuales son frecuentes el absentismo escolar,
el bajo rendimiento o la conflictividad en el instituto, el desafio a las normas
convencionales, los conflictos familiares, o la implicaciobn en comportamientos
delictivos o pre-delictivos. Esta constatacion tiene su reflejo tedrico en la teoria de la
conducta problema (Jessor y Jessor,1977) que subraya ademas la idea de que todas estas
conductas responden a factores de riesgo comunes, en la mayoria de los casos con un
fuerte componente social. Desde el Programa Suspertu entendemos por tanto que la
prevencion indicada con adolescentes consumidores/as de drogas debe asumir el reto de
ofertar respuestas globales y no compartimentadas a este tipo de situaciones, frente a
planteamientos centrados preferentemente en el consumo de sustancias.

La investigacion en relacion con los factores de riesgo y de proteccion asociados
al consumo de drogas y otros comportamientos de riesgo, plantea por consiguiente la
importante asociacion entre las dificultades en la adolescencia y la calidad de los
escenarios en los que viven los/as nifios/as y los/as adolescentes. Principalmente los
préoximos como la familia, la escuela, el grupo de iguales o el barrio. También diferentes
variables de carécter global como las costumbres sociales, la disponibilidad de drogas o

su accesibilidad. Los llamados “factores individuales” como la autoestima y las
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competencias personales, entre otros, mantienen una relacion con estos factores del
entorno, con los que interaccionan y establecen una influencia reciproca.

Las dificultades en la adolescencia y los problemas de conducta no son por
consiguiente fruto de trastornos psicopatologicos que los explican por si mismos.
Tampoco son efectos de una determinada estructura o funcionamiento cerebral
particular. Son mas bien fruto de una biografia que llega a la adolescencia como una
historia de aprendizaje inacabada a partir de multiples experiencias, de la influencia
recibida, de sus caracteristicas particulares, y de los efectos obtenidos con su
comportamiento en sus contextos vitales (Lopez y Costa, 2013; 2015). Este enfoque
adoptado por el Programa Suspertu, basado a su vez en referentes como la teoria del
Aprendizaje Social (Bandura, 1977), nos obliga a ser especialmente cautos en el
“diagndstico”, mas aun en el caso de los/as adolescentes, por su efecto generador de
estigma y sobre todo por su escasa capacidad de explicar su comportamiento (mas alla
de explicaciones circulares), y de ofrecer alternativas para la solucién de sus problemas.

El Analisis Funcional de la Conducta, desarrollado entre otros por Kantor (1978)
y Bayés (1979), que establece la relacion del comportamiento de cada adolescente
particular con toda su historia de aprendizaje, con los escenarios en los que dicho
comportamiento se manifiesta, con su sistema de recursos personales y sociales, y con
los resultados obtenidos, puede resultar de gran utilidad para sentar las bases de la
intervencion.

Los comportamientos de riesgo suelen tener un marcado caracter funcional,
suelen cumplir una funcidn, al menos a corto plazo. Consumir drogas puede servir, por
ejemplo, para ganar estatus en el grupo, vencer la timidez, olvidar los problemas o
divertirse. Y estos efectos, por su inmediatez y por el valor que se les concede pueden
tener un efecto mucho mas influyente en algunos/as adolescentes que los mensajes de
prevencion que les advierten de sus riesgos. Del mismo modo, lograr que los
adolescentes se impliquen en comportamientos saludables haciéndolos mas accesibles y
facilitandoles recursos para hacerlo, y conseguir ademas que obtengan resultados
positivos y reconocimiento por ello, constituyen dos elementos clave de la intervencion
en prevencion indicada.

En linea con los expuesto en los parrafos anteriores, el Modelo de Desarrollo
Social (Catalano, & Hawkins, 1996; 2002) subraya la importancia de los contextos de
socializacion en el desarrollo de estilos de vida saludables/prosociales, o de

riesgo/antisociales. EI modelo parte de que ambos tipos de conductas responden a
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procesos de desarrollo practicamente idénticos y dependen de los vinculos que se
establezcan con los entornos de socializacion. Cuando la persona adquiere una fuerte
vinculacion con ambitos prosociales, el resultado sera un comportamiento prosocial.
Cuando se genera una fuerte vinculacion con entornos antisociales, aparecera un
comportamiento antisocial. Algo similar ocurriria en relacion con los comportamientos
de salud y de riesgo.

Basicamente, el modelo pone el acento en las oportunidades de las personas para
implicarse en actividades prosociales o antisociales, saludables o de riesgo, y en la
calidad y cantidad de refuerzos obtenidos como consecuencia de esa implicacion. Estos
refuerzos se asocian asi a la conducta, y este hecho redunda nuevamente en las
oportunidades percibidas por las personas para implicarse en conductas similares en el
futuro, y en sus expectativas correspondientes para obtener nuevos refuerzos. La
percepcion de que los entornos prosociales son recompensantes creard vinculos
afectivos con ellos y, finalmente, se interiorizaran valores convencionales. Estos valores
inhibiran, de un modo directo, la aparicion de conductas de riesgo como la delincuencia
0 el consumo de drogas.

Uno de los elementos clave en prevencion pasaria de esta manera por conseguir
que los/as nifios/as y adolescentes mantengan vinculos afectivos estrechos y de calidad
con al menos alguna de sus “instituciones convencionales” de referencia, siendo las
principales la familia, la escuela y el barrio o comunidad. Y todo ello mediante la
promocion de su participacion y reconocimiento por ello, la existencia de modelos
positivos de referencia, la gestion adecuada de normas y limites a su conducta y la
existencia de fuertes lazos afectivos. La familia representa sin duda el factor social de
mayor influencia, y por este motivo, su participacion en los programas de atencion a
adolescentes deberia considerarse como una prioridad, siempre que fuera posible.

Estudios sobre resiliencia con nifios y adolescentes en desventaja social (Werner,
1992,1993) vienen a demostrar que la existencia de, al menos, alguna persona adulta
positiva de referencia en la vida de los/as nifios/as y adolescentes, capaces de establecer
fuertes lazos afectivos con ellos/as al tiempo que capaces de generarles confianza en si
mismos/as y de establecer limites claros a su conducta, constituyen condiciones vitales
capaces de neutralizar la influencia de los factores de riesgo, incluso en ambientes
especialmente dificiles.

En prevencion indicada con adolescentes es clave la disponibilidad de personas

adultas significativas capaces de acercarse a ellos/as y prestarles apoyo, lo cual exige
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tiempo, recursos y oportunidades para conversar sobre sus cosas, empatizar con sus
problemas y preocupaciones, clarificar sus valores u objetivos, ayudarles a pensar y a
decidir en la linea de las estrategias motivacionales propuestas por William Miller y
Stephen Rollnick (2012) en su modelo de entrevista motivacional y, en su caso,
ofrecerles ayuda. La evidencia cientifica sefiala que las intervenciones de corte
motivacional son eficaces para promover cambios, siendo un elemento de gran utilidad
para mejorar la adherencia y participacion, involucrando a los y las adolescentes en la
puesta en marcha de acciones relacionadas con el control de consumos. La Entrevista
Motivacional esta méas indicada cuanto menor sea la motivacion para el cambio en la
linea base (Becofia et al., 2008). Su utilidad parece focalizarse en la potenciacion de
variables de proceso (adherencia, retencion, participacion, satisfaccion).

En este sentido, en el Programa Suspertu cobra especial importancia la familia.
Existe numerosa evidencia cientifica que apoya la idea de la inclusion en la intervencion
de la familia de los y las adolescentes. Los tratamientos basados en la familia con
adolescentes, comparados con aquellos que no se focalizan en la familia, muestran
beneficios en la adherencia y retencion, mejores resultados en la reduccion de consumo
y problemas de conducta, mejora de la dinamica familiar y menor adscripcion a grupos
de iguales consumidores (Liddle, 2004).

Giron et al. (2002) analizaron los estudios sobre abordajes basados en la
intervencion familiar en adolescentes consumidores de drogas en tres estudios
recopilatorios de trabajos y dos metaanalisis. Como conclusiones méas destacadas
plantean que los abordajes basados en la familia frente a otros tipos de intervencién han
demostrado su eficacia, para conseguir aumentar el compromiso de los pacientes y sus
familias con los programas de tratamiento, asi como para aumentar la adherencia al
tratamiento (incrementar la retencion) y disminuir el uso de sustancias postratamiento.
Asi mismo esos autores concluyen que el trabajo con las familias mejora el
funcionamiento familiar y facilita la normalizacion de los pacientes en cuanto a su
incorporacion social.

Como conclusién acerca de las intervenciones familiares se podria resumir que
los tratamientos basados en la familia con adolescentes, comparados con aquellos que
no se focalizan en la familia, muestran beneficios en la adherencia y retencion, mejores
resultados en la reduccion de consumo y problemas de conducta, mejora de la dinamica

familiar y menor adscripcion a grupos de iguales consumidores (Becofia et al., 2008).
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Ademas de los entornos sociales mas préximos como la familia, la escuela o el
barrio, los planteamientos mas recientes en relacion con la Prevencién Ambiental
sefialan la importancia del contexto cultural, fisico y econdmico en los que las personas
toman sus decisiones en relacion con sus comportamientos de riesgo. Estas decisiones
estdn también fuertemente influenciadas por factores ambientales, como lo que se
considera normal, aceptado o esperado por la comunidad, las leyes que regulan la
disponibilidad y el consumo, la publicidad, la accesibilidad de drogas o la facilidad para
implicarse en comportamientos saludables alternativos a los de riesgo. La prevencion
deberia incluir también la modificacién de estos condicionantes ambientales, que
ademés de resultar eficaces reducen el gradiente social, al afectar positivamente al
conjunto de los y las adolescentes, con independencia de su nivel de riesgo.

No toda la responsabilidad de la prevencion debe, por tanto, ponerse en manos ni
de los/as propios/as adolescentes, ni en sus familias, ni en los/as personas que trabajan
con ellos/as en entornos diversos, sino que debe ser considerada una tarea a abordar por
parte de la sociedad en su conjunto.

En los programas preventivos hay que favorecer la implicacion de mediadores
(fundamentalmente padres y educadores), de manera que se favorezca que la prevencion
impregne todas las &reas de la vida del adolescente (familia, escuela, ocio y entorno
social), pues en todas ellas podemos encontrar situaciones favorables y/o
obstaculizadoras en el logro de los objetivos de la prevencion. Una de las claves del
Programa Suspertu es la intervencion y coordinacion con los diferentes entornos que
configuran la vida de los adolescentes. Ademas de trabajar con la familia como
principal mediador y motor de cambio en sus hijos, existe una coordinacion eficaz tanto
con los recursos comunitarios y de ocio, asi como con los tutores, orientadores y

profesores de su centro escolar.

3.4.3. Descripcion del programa Suspertu

3.4.3.1. Destinatarios

Los criterios para la admision el programa Suspertu son:
e Ser adolescente con edades comprendidas entre los 14 y los 20 afios (hasta 22
afios, se valora la conveniencia del programa).

e Residir en la Comunidad Foral de Navarra.
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e Presentar determinadas conductas de riesgo: consumos de drogas, conductas
delictivas o antisociales, violencia en el ambito familiar o problemas de
comportamiento y absentismo en el centro escolar.

e Tener familiares o tutores a su cargo

e La existencia de una estructura personal o social minima que facilite la
participacion en el programa.

De esta manera en Suspertu participan los padres, madres o tutores incluso de

los adolescentes, en ocasiones incluso en ausencia de estos ultimos.

3.4.3.2. Objetivos

A continuacién, se presentan tanto el objetivo general, asi como los objetivos

especificos del Programa Suspertu.

3.4.3.2.1. Objetivo general

El objetivo general del programa Suspertu es prevenir el consumo problematico
de drogas entre los usuarios del programa, minimizando los factores de riesgo asociados
al mismo, y favoreciendo el desarrollo de factores de proteccion.

Se entiende por consumo problematico de drogas aquel consumo que interfiere
negativamente en el desarrollo normal del adolescente, en todas o en alguna de sus
areas, o bien, aquel consumo de drogas que pone gravemente en peligro dicho
desarrollo. En este sentido, la abstinencia del consumo puede ser la alternativa mas
deseable (riesgo cero), aunque no en todos los casos la mas realista. Por ello, tanto la
abstinencia del consumo como la reduccion de riesgos asociados al mismo constituyen
dos objetivos deseables en la prevencion con adolescentes ya iniciados en el consumo.

El consumo de drogas (legales o ilegales) entre los adolescentes plantea
diferentes riesgos que pueden poner en peligro su salud fisica, psicoldgica o social.
Algunos de estos riesgos se derivan de los efectos farmacoldgicos y psicodindmicos de
las propias sustancias (intoxicaciones, reacciones nerviosas adversas, dependencia fisica
0 psicologica, etc.); otros riesgos, sin embargo, tienen relacion con algunos fenémenos
no directamente relacionados con el consumo (absentismo y fracaso escolar, malas
relaciones familiares, problemas legales derivados del consumo y/o del trafico de
sustancias ilegales). En este sentido, la prevencion del consumo problematico de drogas

impregna necesariamente todas y cada una de las areas de la vida del adolescente, y es
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esta la razon por la cual el programa trata de ofrecer una atencion integral, acorde con el

marco tedrico descrito en el apartado anterior que lo sustenta.

3.4.3.2.2. Objetivos especificos

Los objetivos especificos planteados en el programa son en primer lugar,

diferentes en funcion del &mbito y el tipo de prevencion planteada: prevencion universal

centrada en el ambito escolar y en diferentes entidades, asociaciones u organizaciones

del &mbito social. Y en segundo lugar segun se trate de los adolescentes, de sus familias

y de las fases del proceso en el que se encuentren.

Los objetivos especificos que se plantea Suspertu dentro de sus intervenciones

en el marco de la prevencidn universal en el &mbito escolar, se reflejan en la Tabla 28.

Tabla 28. Objetivos especificos en prevencién universal dentro del ambito escolar

OBJETIVO ESPECIFICO Nivel |

OBJETIVOS ESPECIFICOS Nivel Il

Mejorar los conocimientos sobre los efectos y riesgos .

de las drogas

Dar una informacion clara y precisa sobre los efectos que el
alcohol y el tabaco producen en la salud.

Desterrar la imagen normalizadora del consumo de drogas.
Desmitificar topicos y mitos relacionados con el consumo de
drogas.

Conocer algunas pautas de actuacion en casos de abuso de
alcohol u otras sustancias.

Percepcion de la incidencia del consumo de tabaco en jovenes
de su edad.

Modificar actitudes y reducir las intenciones de
consumo de drogas en el futuro.

Proponer razones por las que no consumir: la salud como
valor. La economia como necesidad. El riesgo legal.

La libertad para decidir: qué es y qué no es.

Reforzar la atribucion interna en las propias conductas,
ligandola a la preocupacion por la propia salud.

Reforzar la capacidad personal de decidir, desde el mensaje
“que no te engafien”.

Promover la adquisicién de competencias relacionadas |

con el consumo de drogas y conductas antisociales

(habilidades de comunicacion, toma de decisiones 0 .

control emocional)

Diferenciar decisiones relevantes de las irrelevantes frente a la
presion del grupo.

Aprender a definir los problemas de forma clara y concreta.
Aprender a generar alternativas que sean posibles soluciones
realistas ante los mismos.

Aprender a establecer un plan de accioén para conseguir sus
objetivos.

Saber responder de forma asertiva ante situaciones de presion
grupal.

Identificar y analizar las variables que influyen en la toma de
decisiones, valorando las consecuencias que se derivan de cada
opcion

En la Tabla 29, se muestran los objetivos especificos que se plantea Suspertu

dentro de su programa de prevencion indicada con los adolescentes y en funcion de la

fase de intervencion en la que se encuentren.
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Tabla 29. Objetivos especificos del programa de prevencion indicada Suspertu con adolescentes

FASE INTERVENCION

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Fase I: Informacion

Motivar al adolescente para pasar a la fase de evaluacion.
Conseguir un compromiso de asistencia al centro.
Informarle respecto a los objetivos y metodologia del programa.

Fase Il: Evaluacion inicial

Evaluar la situacion actual del adolescente respecto de sus factores de
riesgo / proteccion.

Realizar un informe de evaluacion inicial.

Establecer un Plan de Trabajo Individualizado (PTI) (objetivos).

Coordinar el PTI con el Plan de Individual de la familia.

Valorar la conveniencia de la participacion del adolescente en el
programa.

Valorar la conveniencia de su participacion en grupo.

Fase I1l: Programa

A. Nivel personal
Mejorar la autoestima
Desarrollar estrategias de afrontamiento de estados emocionales
(autocontrol emocional).
Aprender un procedimiento de toma de decisiones y solucion de
problemas (favorecer actitud critica y pensamiento independiente)
Fomentar la capacidad de autocontrol sobre su conducta.
Implicarse en actividades saludables de ocio.
Desarrollar habilidades sociales para mejorar la competencia social.
Mejorar la relacion con la familia (o ndcleo de convivencia)

B. Consumo drogas
Poseer conocimientos ciertos sobre las drogas y sobre la conducta de
consumo.
Desarrollar una actitud critica respecto a las drogas y su consumo.
Favorecer una reduccion/eliminacion del consumo a partir de los
criterios de la evaluacién individual.

C. Nivel social
Desarrollar habilidades de afrontamiento de la presién de grupo.
Favorecer la puesta en contacto con no consumidores.
Favorecer la implicacion de amigos consumidores en el programa.

D. Nivel Ocupacional
Favorecer la insercion escolar / laboral; conectar a los adolescentes con
los recursos de formacion / empleo.
Mejorar el rendimiento escolar / laboral.
Mejorar la actitud (motivar) hacia la escuela / trabajo.

Los objetivos especificos planteados por el programa Suspertu en la intervencion

con las familias se enumeran en la Tabla 30.
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Tabla 30. Objetivos especificos programa prevencién indicada Suspertu con familias

FASE INTERVENCION OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Recoger la demanda.

e Informar respecto a los objetivos y metodologia del programa.

Fase I: Informacion e Establecer una estrategia para implicar al adolescente.

Realizar una primera valoracidn de la adecuacion de la demanda al
programa.

e Efectuar una evaluacion inicial de la realidad familiar.

e Establecer un Plan de Trabajo Individualizado (objetivos) de la

Fase II: Evaluacion inicial familia.

e Coordinar el Plan de Trabajo de la familia con el PTI del
adolescente.

e Conseguir la implicacion de los padres /tutores en el programa.

e  Ofrecer una informacion cierta sobre las drogas y sobre su
consumo.

e  Desarrollar habilidades de comunicacién y resolucion de
conflictos con los hijos.

e Adquirir conocimientos y habilidades de manejo de
contingencias.

e  Reducir los niveles de ansiedad / depresion de los padres /
tutores.

Fase Il1: Programa

3.4.3.3. Metodologia

El programa de atencidon directa comprende dos itinerarios claramente
diferenciados. Por un lado, la intervencion con el adolescente. Por otro, la intervencion
con los padres o tutores a su cargo. Esta intervencion se realiza de manera separada
desde un primer momento, siendo atendidos el adolescente y sus padres/tutores por
profesionales distintos, aunque debidamente coordinados entre si. Esta forma de
intervenir facilita el mantenimiento de la confidencialidad entre las dos partes, y
favorece especialmente la confianza del adolescente, reservandose el responsable de su
seguimiento el derecho de romperla Unicamente en el caso de existir situaciones de
peligro grave y/o inminente para cualquiera de las partes.

El tiempo de permanencia en el programa se establece de manera diferenciada
para cada caso, si bien la estancia maxima en el mismo por parte de los adolescentes y
de sus familias es de afio y medio. La finalizacion de la estancia en el programa viene
determinada por la consecucion de los objetivos previstos en la evaluacion inicial, o
bien en el caso de existir un estancamiento en el proceso hacia la consecucién de dichos
objetivos.

Las diferentes intervenciones y sus consecuentes herramientas a lo largo del
proceso vienen determinadas por las fases o0 momentos por los que atraviesan los

adolescentes y sus familias en el programa. Existen tres fases claramente diferenciadas:
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una primera fase de informacion y primer contacto. Una segunda que comprende la
evaluacion del caso y una ultima fase de intervencion o desarrollo de los objetivos
planteados en la fase anterior. Todas las fases discurren en paralelo tanto con los
adolescentes como con sus familias. A continuacion, se detalla el desarrollo de estas

fases.

3.4.3.3.1. Adolescentes

- Fase de informacién

Entrevista individual abierta: entre una y tres entrevistas realizadas

semanalmente. Es realizada por el responsable del seguimiento del adolescente.

- Fase de evaluacion inicial

Entrevista individual semiestructurada: comprende entre cuatro y cinco
entrevistas, con periodicidad semanal (aproximadamente mes y medio). Se trata de
entrevistas semi estructuradas y de la administracion de cuestionarios de evaluacion.
Esta fase es eminentemente evaluadora, si bien, y especialmente en la medida en que el
adolescente llega al programa escasamente motivado, trata de ser accion desde un
primer momento, intercalando elementos de motivacion, evaluacion y accién. La fase
finaliza con la elaboracion del informe de evaluacion inicial, y el Plan de Trabajo
Individualizado (PTI) con los objetivos particulares que se plantea conseguir.

- Fase de intervencion

La fase de intervencién se completa con el desarrollo de las sesiones
individuales, los encuentros familiares entre padres, madres e hijos y la participacion de
los adolescentes en funcion de su necesidad en el aula de apoyo escolar.

1. Entrevistas individuales con adolescente: encaminadas a conseguir los
objetivos planteados en el PTI. Dichas entrevistas tienen, en un inicio una
periodicidad semanal, si bien tienden a espaciarse en el tiempo en funcion
de la consecucién de objetivos y de la participacion del adolescente en
otras actividades del programa. Si la intervencién lo requiere, las
entrevistas pueden tener mayor frecuencia. Las entrevistas son realizadas

por el responsable del seguimiento del adolescente, atendiendo en las
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mismas los aspectos mas particulares del caso, dejandose para la
intervencion en grupo los contenidos mas generales.

2. Encuentros familiares: comprenden una entrevista con el adolescente y
con sus padres/tutores. La conveniencia y el momento de la intervencion
son establecidos por los respectivos responsables del seguimiento del
adolescente y de la familia. Los encuentros familiares se establecen
fundamentalmente como procedimientos de negociacién entre padres e
hijos, asi como para reforzar los avances en el proceso de unos u otros.

3. Aula de apoyo escolar: impartidas por personas voluntarias, ofertan a los
adolescentes la posibilidad de recibir refuerzo en la adquisicion de habitos
de estudio en las materias en las que encuentran mayores dificultades.
Dichas clases son impartidas de forma individualizada, con un minimo de

una sesién semanal.

3.4.3.3.2. Familias

La metodologia utilizada con los padres es la misma que ha sido planteada con
los adolescentes, con la salvedad de la inclusion de la Escuela de padres y madres.
Escuela de padres y madres: una vez iniciada su participacion en el programa
mediante entrevistas individuales, los padres de los adolescentes participan en una
Escuela de padres y madres. La escuela comprende un total de 24 sesiones de
periodicidad semanal, y en ella se trata de desarrollar, con una metodologia dindmica y
participativa, habilidades educativas y de comunicacion con hijos adolescentes, de cara
a favorecer la prevencion desde el ambito familiar.
Los contenidos de la Escuela de Padres se estructuran en cuatro grandes bloques:
e Blogue I: educar en la adolescencia
e Blogue II: modificacion de conducta
e Bloque IlI: habilidades de comunicacion
e Bloque IV: estados emocionales y autoestima
La metodologia dentro del grupo de padres y madres trata de combinar la
exposicion de contenidos tedricos con el andlisis en grupo Yy, sobre todo, con el
entrenamiento practico de las habilidades planteadas mediante ensayos conductuales y
feedback.
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3.4.4. Suspertu en ndmeros: 25 afios (1997-2021)

3.4.4.1. Adolescentes

El nimero total de adolescentes atendidos (2888) se ha mantenido relativamente
constante desde el nacimiento del programa y a lo largo de los ultimos 25 afios. En el
Gréafico 28 se presentan los datos concretos del que puede extraerse una media de
atenciones en el periodo comprendido entre el afio 1997 al 2021 de 115,52 adolescentes.

Adolescentes atendidos 1997-2021

Grafico 28. Adolescentes atendidos por afio entre 1997-2021

Por sexo, el porcentaje de hombres que acude al programa es histéricamente
superior al de las mujeres. La presencia de hombres atendidos en el programa Suspertu
triplica al de las mujeres tal y como queda reflejado en el siguiente gréfico.

Distribucion adolescentes por sexo 1997-2021

Hombres
76%

Grafico 29. Distribucion por sexo Adolescentes 25 afios Suspertu
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La edad media de los chicos y chicas que participaron en el programa se situ6 en
los 16,76 afios, aunque las chicas suelen iniciar el programa cerca de un afio antes que
los chicos. Principalmente residen en Pamplona y su cuenca.

La mayor parte de los asistentes al programa conviven junto a su familia de
origen (Grafico 30). El resto se distribuyen entre los que viven junto a alguno de sus
progenitores, sea con familias reconstituidas o no y los que viven en diferentes recursos
de proteccion de menores. Otro porcentaje importante de estos jovenes, aunque no tan
relevante como el anterior, conviven bien con el padre, bien con la madre seguido por el
porcentaje de adolescentes que conviven con la familia reconstituida de uno de los
progenitores. Por ultimo, el porcentaje de jovenes que acuden al programa procedente
de Centros de menores es residual, manteniéndose constantes en la evolucion del

programa.

Nucleo Convivencia Adolescentes 1997-2021
Centro menores
5%

m Familia origen Familia reconstituida m Sélo padre/madre  m Centro menores

Grafico 30. Nucleo de convivencia de los adolescentes periodo 1997-2021

Mayoritariamente aquellos que acuden al programa estudia, siendo minoritaria la
proporcion de los que no tienen ninguna ocupacion o se encuentra incorporado al

mercado laboral (Gréafico 31).
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Ocupacion adolescentes 1997-2021

Desocupados
15%

Gréfico 31. Distribucion de la ocupacion de los jovenes que acuden al programa 1997-2021

El consumo de drogas, los conflictos familiares y el fracaso escolar son por este
orden, los principales motivos de ingreso de los adolescentes en el Programa Suspertu
(Gréfico 32). La combinacion de dos de estos motivos, en concreto del consumo de
drogas y del conflicto familiar, es la que explica el mayor porcentaje de las entradas.
Con respecto a las situaciones de consumos de drogas, mayoritariamente el motivo de
ingreso es el consumo de marihuana o cannabis siendo muy residual, la llegada de
adolescentes por otro tipo de consumos. Entre un 5y un 10% de las demandas recibidas
en los ultimos 5 afios tienen que ver con los problemas derivados del uso de las TICs,
los juegos de azar y las apuestas deportivas.

Motivo Ingreso 1997-2021

Fracaso escolar
14%

Upna 164
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Gréfico 32. Motivo ingreso 1997-2021

Por altimo y una vez analizado el perfil de los adolescentes que acuden al
programa, conviene apuntar el resultado con motivo de la intervencion. En el Grafico 33
se reflejan dichos resultados. El porcentaje de usuarios que terminan el programa
habiendo cumplido con los objetivos planteados al inicio del mismo alcanza el 63,54%
del total de intervenciones. Por el contrario, un cuarto de los adolescentes que ingresan
en el programa abandona el mismo sin haberlo completado o habiendo cumplido s6lo
parcialmente los objetivos planteados. Finalmente, un 10% de los atendidos terminan el
proceso en Suspertu, bien fruto de una derivacion a otro recurso de mayor contencion,

servicios sociales o centros de salud mental.

Resultados intervencion 1997-2021

Gréfico 33. Porcentaje Salidas Positivas-Negativas Adolescentes en el periodo 1997-2021

3.4.4.2. Familias

En los 25 afios se atendieron en SUSPERTU 3457 familias y cerca de 5000
familiares, en su mayoria padres y madres de los adolescentes atendidos. En el Gréafico
34 se presenta la evolucion de las atenciones en los diferentes afios. El perfil medio
responde al de una pareja con edades de 50 afios (el padre) y 47 (la madre), casados, con
estudios basicos o medios, trabajadores por cuenta ajena, y residentes en Pamplona.
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Familias atendidas 1997-2021
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Gréfico 34. Familias atendidas por afio entre 1997-2021

El porcentaje de salidas positivas es algo mayor en las familias que en los
adolescentes. 3 de cada 4 familias que ingresan en el programa alcanzan los objetivos
planteados a lo largo del proceso y en su mayoria se van acompafiadas de mejoras
significativas en sus hijos e hijas. En torno al 25% del resto, abandonan, incumplen las
condiciones marcadas o no logran cumplir las metas iniciales. Estos resultados se
presentan en el siguiente grafico.

Resultados familias 1997-2021

Otras
2%

Salidas Positivas
76%

Gréfico 35. Porcentaje Salidas Positivas-Negativas Familias en el periodo 1997-2021
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3.4.4.3. Prevencion externa

Junto al programa de atencién individual el Programa Suspertu ha impartido
desde el afio 2010 més de 1.500 horas de prevencion en centros escolares, repartidas en
cerca de 100 institutos, colegios y centros de formacién Profesional de la Comunidad
Foral de Navarra. En todas ellas han participado cerca de 16.000 alumnos y alumnas.
Ademaés, se han realizado charlas y talleres dirigidos a més de 2.000 familiares junto a
formacion especifica a diferentes profesionales y mediadores del ambito comunitario,
de la salud y de lo social. En el siguiente grafico se presenta un resumen de estas
actividades.

Resumen Actividades Prevencion Externa 2010-2021

Ne familiares [ 2016

Centros escolares | 97

Horas Totales - 1517

0 2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000 16000 18000

Gréfico 36. Datos Prevencion Externa en el periodo 2010-2021
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Conclusiones de la parte tedrica

La complejidad y el caracter multifactorial implicados en el inicio, desarrollo y
mantenimiento de los consumos de drogas en los y las adolescentes queda reflejado en
la descripcién hecha a lo largo de estos capitulos. Los datos contintan situando el
comienzo de estos comportamientos de riesgo en la primera etapa de la adolescencia y a
pesar de los esfuerzos realizados desde el ambito preventivo los consumos de drogas
tanto legales como ilegales se mantienen estables en los ultimos 20 afios. La irrupcién
de nuevas conductas potencialmente adictivas como el uso de los videojuegos o los
juegos de azar online, asi como el uso inadecuado de dispositivos moviles y las redes
sociales afladen mayor dificultad a esta exigente labor.

El Programa Suspertu pretende dar respuesta a estos comportamientos de riesgo
entre los y las menores dentro de la Comunidad Foral de Navarra. Desde un enfoque
preventivo, educativo y con un marcado sustrato en las teorias expuestas atiende las
necesidades de las familias y de sus hijos e hijas. Una intervencién con una metodologia
clara, adecuada a la situacion particular de cada adolescente y de sus familias y que
atiende de manera integral a las areas o entornos mas significativos. Precisa en el
planteamiento de sus fases, contenidos, desarrollo y objetivos de trabajo.

De la extensa informacién recabada en esta primera parte de la tesis referida a
las mejores practicas preventivas basadas en estdndares de calidad reconocidos, se
desprende que es muy escasa la evidencia o evaluacion de programas especificos de
prevencion indicada a nivel internacional. La mayor parte de la evidencia tiene que ver
con el andlisis de programas de prevencion universal en centros escolares y otras
intervenciones en el ambito comunitario. En Espafia la mayor parte de las
investigaciones tienen que ver con evaluaciones de proceso y no existe evaluacion
alguna que valore la eficacia de programas de prevencién indicada especificos como
Suspertu.

Una de las sefias de identidad del programa consiste en la intervencion intensa y
en paralelo y por separado tanto con las familias como con sus descendientes. Tras la
evaluacion de los resultados de la intervencion familiar del Programa Suspertu realizada
en 2017 se hacia necesaria la evaluacion de los resultados desde la perspectiva de los y
las adolescentes que acudian al Programa. Esta nueva evaluacion daria una vision méas

completa de la eficacia general de la intervencion.
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PARTE EMPIRICA

1. Introduccidon

En esta segunda parte de la tesis doctoral se presentan los resultados de la
evaluacion de la intervencion con los y las adolescentes con conductas de riesgo que
acudieron al Programa Suspertu. Entre los objetivos de esta investigacion destacan
definir el perfil de los adolescentes que acuden a dicho programa, identificando las
variables que se encuentran detras de las conductas problematicas de los mismos en las
diferentes areas evaluadas: ambito escolar, personal, familiar y de consumo de drogas.
Por otra parte, se pretende evaluar la efectividad del programa. Para ello, una vez
finalizada la intervencién, se evalla nuevamente la situacion de los adolescentes para
poder conocer la evolucién y el logro de los objetivos del programa. Posteriormente, a
los 3 meses de la finalizacion, se realiza una nueva evaluaciéon de la situacion del
adolescente para valorar si se mantienen los efectos de la intervencion.,

La muestra ha estado compuesta por 61 adolescentes que acudieron al Programa
Suspertu en Pamplona, de los que 44 fueron chicos y 17 fueron chicas. Todos ellos
presentaban alguna conducta de riesgo, principalmente consumos de drogas y cumplian
con los criterios de admision al programa.

La eleccidn de variables se ha hecho por un lado a partir del analisis tedrico de
los factores de riesgo y de proteccion con mayor peso y evidencia en la literatura
cientifica. Y por otro lado en funcion del disefio y la metodologia propia del Programa
Suspertu. De esta manera estos cuestionarios recogen informacion referida a 1) las
variables sociodemograficas: sexo, edad, situacion académica-laboral, nucleo de
convivencia, problematica judicial y diagnostico de salud mental. 2) Variables de
personalidad: busqueda de sensaciones, impulsividad, introversion, ansiedad,
autoestima, autoeficacia, tolerancia a la frustracion, toma de decisiones, empatia y
habilidades sociales. 3) Sintomatologia psicopatoldgica. 4) Variables del ambito
familiar: afecto y comunicacion, promocion de la autonomia, control conductual y
psicologico, revelacion, humor, conflicto familiar, gestion de normas y supervision,
apego, refuerzo e implicacién familiar. 5) Variables del ambito escolar y de ocio:

rendimiento académico, fracaso escolar, implicacion, absentismo y participacion en
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actividades de ocio estructuradas. 6) Variables relacionadas con los consumos de drogas
y oreos comportamientos de riesgo: prevalencia, patron de consumo y percepcion de
riesgo. 7) Nivel de problemética percibida. Toda esta informacion se ha recogido a
partir de cuestionarios autoinformados durante las entrevistas individuales realizadas
durante la intervencion, asi como en el posterior seguimiento por parte del personal
técnico especializado del Programa Suspertu. Ademas, también se recoge informacién
acerca de variables de proceso relacionadas con la evolucion en el Programa y de

satisfaccion con la intervencion recibida.

2. Objetivos e hipotesis

2.1. Objetivos

El objetivo general de esta investigacion es evaluar la eficacia de la intervencion
realizada con los adolescentes que acuden al programa de prevencién indicada Suspertu.
Con el propdsito de lograr este objetivo general, se plantean los siguientes objetivos

especificos:

1. Determinar el perfil sociodemografico de los adolescentes que acuden al
programa de prevencion indicada Suspertu.
2. Valorar el estado y/o la situacion de los y las adolescentes al inicio de la
intervencion en los siguientes ambitos.
2.1. Caracteristicas de personalidad.
2.2. Sintomatologia psicopatologica.
2.3. Ambito familiar.
2.4. Ambito escolar y de ocio.
2.5. Conductas de riesgo.
2.6. Nivel de problematica percibida en las diferentes areas.
3. Valorar la evolucion de los adolescentes asistentes al programa, en las areas
previamente evaluadas tanto a la finalizacion del programa como en un seguimiento a

tres meses.
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2.2. Hipotesis

A partir de los objetivos planteados en este trabajo se enumeran las

correspondientes hipdtesis:

1.- Determinar el perfil sociodemografico de los adolescentes que acuden al

programa de prevencion indicada Suspertu.

En relacion con el primer objetivo se plantea que:

1. La mayoria de los adolescentes que inicien su andadura en el Programa
Suspertu seran chicos. La edad de acceso estara por debajo de los 18 afios y provendran
en mayor medida de familias diferentes a las de origen. Se encontraran cursando algun
tipo de formacion reglada y presentaran problematica judicial. Ademas, un porcentaje

importante tendra problemas de salud mental asociados.

2.- Valorar el estado y/o la situacion de los y las adolescentes al inicio de la

intervencion en los siguientes ambitos.

Los chicos y chicas que accedan al Programa por primera vez tendran
seriamente afectadas determinadas variables asociadas a las diferentes esferas o ambitos

gue conforman sus vidas.

2.1. En el area personal, se espera que los y las adolescentes presenten un alto
grado de busqueda de sensaciones y de impulsividad, baja autoeficacia, baja autoestima,
escasa tolerancia a la frustracion, bajo nivel de planificacion y toma de decisiones.
Ademas, mostraran poca capacidad empatica y pocas habilidades sociales. En busqueda
de sensaciones e impulsividad se espera que los chicos presenten puntuaciones mas

altas. Las chicas presentaran mayor capacidad empatica y mejores habilidades sociales.

2.2. El/la adolescente tipo que acceda al programa Suspertu presentard mayor
sintomatologia psicopatoldgica que los/as adolescentes de su edad, aunque, las mujeres
presentaran mas malestar psicoldgico que los chicos.

2.3. En el ambito familiar seran significativas las situaciones de conflictividad

familiar, las dificultades con la gestion de las normas y la supervision, asi como los

171



problemas con la comunicacion. Los chicos que acudan al Programa presentaran mayor

nivel de problemaética en el entorno familiar que las chicas.

2.4. Atendiendo a los factores de riesgo y proteccion del ambito escolar y de
ocio, el rendimiento escolar de los y las adolescentes sera bajo en el inicio de la
intervencion. Se espera un alto porcentaje de fracaso escolar entendido como la
repeticion de algun curso escolar. Ademas, presentaran un alto grado de absentismo
escolar y una baja implicacion. Las chicas tendran menores indices de repeticion y
mejores resultados académicos. En lo relativo al ocio, la mayoria no participaran en

actividades de ocio estructurado.

2.5. La mayor parte de los y las adolescentes que acudan al Programa
presentardn como principal comportamiento de riesgo el consumo de drogas. Estos
consumos seran mayoritariamente de cannabis y responderan a un patron diario o
habitual y con escasa percepcion de riesgo. Ademas de los consumos existiran otros
comportamientos de riesgo en una alta proporcion. En lineas generales, no se espera que

haya diferencias significativas entre hombres y mujeres.

2.6. El nivel de problematica percibida en el area familia sera alto, y bajo en el

resto de las areas. Se espera un mayor nivel de problematica percibida en las chicas.

3.- Valorar la evolucién de los adolescentes asistentes al programa, en las areas
previamente evaluadas tanto a la finalizacion del programa como en un seguimiento a

tres meses.

Tras la finalizacion de la intervencion la mayoria de los chicos y chicas habran
mejorado su situacion personal.

3.1. En las variables de personalidad se espera que los y las adolescentes
reduzcan el grado de busqueda de sensaciones e impulsividad e incrementen el resto de
las variables. La mejoria se producird tanto en las chicas como en los chicos.

3.2 En relacion con la sintomatologia psicopatologica se espera una mejoria de
la misma tanto a la finalizacion como en el seguimiento.

3.3. A la finalizacion del programa en el area familiar se produciran grandes

cambios. Habra aumentado la supervision, asi como el control a través de las normas,
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los limites y las consecuencias. Habra mejorado la comunicacion entra la mayoria de los
adolescentes y sus familias.

3.4. En lo relativo al ambito escolar se disminuira el absentismo escolar y
mejoraran la implicacion y el rendimiento escolar. En lo relativo al ocio, un porcentaje
importante participara en actividades de ocio estructurado.

3.5. La mayor parte de los adolescentes que ingresen en el programa habran
abandonado el consumo de drogas y aumentado la percepcion de riesgo, disminuyendo
las actitudes favorables a las mismas. También se espera una disminucion en el resto de
los comportamientos de riesgo.

3.6. Se espera que haya una disminucion significativa en la percepcion de la
problematica familiar, especialmente entre las chicas.

3.7. En lineas generales, se espera una mejoria mayor entre las chicas.

3.8. Entre los chicos y las chicas se encontrard una satisfaccion alta con el

programa.

3. Método

La presente investigacion cuenta con la autorizacion del Comité de Etica,
Experimentacion animal y Bioseguridad de la Universidad Publica de Navarra (Pl-

003/14; véase anexo correspondiente).

3.1. Participantes

La poblacion diana de este estudio son los/as adolescentes que acuden en busca
de ayuda al Programa de prevencion Suspertu de la Fundacion Proyecto Hombre de
Navarra con sede en Pamplona.

Los criterios de inclusion para participar en este estudio fueron: a) ingresar en el
Programa Suspertu entre marzo de 2014 y junio de 2017; b) cumplimentar los
instrumentos de evaluacion sugeridos; y c¢) firmar el consentimiento informado para
participar en la investigacion. En dicho periodo de tiempo se produjeron 179 ingresos.
De ellos 64 abandonaron antes de completar la intervencién, 5 fueron expulsados por
incumplimiento de las condiciones, 16 fueron derivados a otros servicios o recursos y

33 no cumplimentaron alguna de las medidas de evaluacion. Por lo tanto, la muestra
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final se compone de 61 adolescentes (44 chicos y 17 chicas). Todos ellos pertenecen a

las Comunidad Foral de Navarra.

3.2. Disefio experimental

Se trata de un disefio de un solo grupo con medidas maltiples y repetidas de

evaluacion (pre, post y seguimiento).
3.3. Equipo de evaluacion e intervencion

La evaluacion de la muestra (pre-intervencion, post-intervencion y seguimiento)
ha sido llevada a cabo por el personal técnico especializado en prevencién del Programa
Suspertu. Se trata de profesionales altamente cualificados y con una larga trayectoria
profesional en el &mbito de la prevencion de las conductas de riesgo en la adolescencia.

3.4. Medidas de evaluacion

3.4.1. Variables sociodemograéficas

Las variables sociodemograficas que se han empleado se han recogido de la hoja
de datos personales, que se recogen en la primera entrevista con el/la adolescente. Entre
ellas se encuentran: el sexo, la edad, el nucleo de convivencia o tipo de familia, el nivel

de estudios, las incidencias legales y los problemas de salud mental asociados.

3.4.2. Variables de personalidad

Para valorar las caracteristicas de personalidad de los/as adolescentes, se han
seleccionado variables relacionadas con la ansiedad/impulsividad, la autoeficacia, la
autoestima, la planificacién y toma de decisiones, la empatia, la tolerancia a la
frustracion y las habilidades sociales. Para ello se han utilizado los siguientes

instrumentos.

Substance Use Risk Profile Scale -SURPS- (Woicik et al., 2009). La escala para
el Perfil de Riesgo de Consumo de Substancias Adictivas (SURPS) evalla cuatro
caracteristicas de la personalidad en poblaciones clinicas y no clinicas. La Escala
consiste de 23 preguntas agrupadas en cuatro subescalas que evalGan factores de la
personalidad: (a) La Sensibilidad a la Ansiedad, motiva a algunos individuos al uso de

substancias por sus efectos reductores de ansiedad (5 items; rango 5-25), (b) la
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Introversion/Desamparo refleja vias especificas de la depresion relacionadas con el uso
de substancias (7 items; rango 7-35); (c) la Busqueda de Sensaciones, refleja la
busqueda de estimulacion y peligro, lo que a su vez estimula la activacion psicolégica
(6 items; rango 6-30); (d) 6a Impulsividad, se caracteriza por las sefiales de rapida
respuesta a la recompensa potencial y la minima tolerancia a las emociones negativas (5
items; rango 5-25). Para la realizacion de la presente tesis doctoral se hizo un estudio
previo en el que se aplico esta escala a una muestra de 1.324 adolescentes navarros
obteniéndose de esta manera unos datos normativos especificos (Mendigutxia & Lopez-
Gofii, 2020).

Escala de Autoeficacia generalizada (Baessler, y Schwarzr, 1996). La escala de
Autoeficacia Generalizada mide la autoeficacia que los adolescentes tienen de su propia
capacidad. Aporta informacién sobre como actla un adolescente ante una dificultad o
problema. En esta investigacion se utilizara la version validada en espafiol por Suarez et
al. (2000). Es una escala unidimensional compuesta por 10 items que deben ser
puntuados en una escala comprendida entre 1 (incorrecto) y 4 (cierto). Las puntuaciones
asignadas a los items se suman obteniéndose puntuaciones maximas y minimas (10-40)
que luego se transforman en percentiles. El coeficiente de fiabilidad, alfa de Cronbach,
para la escala fue de ,82. con un alto grado de validez en términos de validacion

convergente y discriminante.

Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965). Esta escala implica la valoracion que
el o la adolescente va adquiriendo de su imagen particular. Se trata de una escala
unidimensional que mide la autoestima global y consta de 10 items que deben ser
puntuados entre 1 (Totalmente en desacuerdo) y 4 (Totalmente de acuerdo) que luego se
transforman en percentiles. El coeficiente de fiabilidad, alfa de Cronbach, obtenido por
Rosenberg fue de 0,92.

Escala evaluacion de la tolerancia a la frustracion, (Bar-On y Parker, 2000). La
escala para la evaluacion de la tolerancia a la frustracion forma parte del Emotional
Quotient Inventory Youth Version (EQ-i: YV) en su version extensa, el cual fue
desarrollado para evaluar la inteligencia socioemocional. Se trata de una reduccion y
adaptacion al castellano de la subescala stress tolerance de la version original. Mediante
ella es posible medir la capacidad para resistir a sucesos adversos y situaciones

estresantes, asi como la capacidad para resistir o demorar un impulso. Para una muestra
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total de N=2339 se obtuvo un indice alfa de Cronbach de 0,77. Consta de 8 items que
deben ser puntuados en una escala tipo Likert de cinco puntos siguiendo una escala que
va desde 1 (nunca) a 5 (siempre). Posteriormente se transforman en percentiles

Escala de evaluacion de la planificacion y toma de decisiones (Darden, Ginter y
Gazda, 1996). La Escala para la evaluacion de la Planificacion y Toma de Decisiones
forma parte del Emotional es un instrumento que hace referencia a la reduccion y
adaptacion de una de las subescalas del Life Skills Development Scale_Adolescent Form
(LSDS-B). En concreto, hace referencia a la subescala denominada resolucion de
problemas/habilidades para la toma de decisiones de la version original, y evalua la
percepcion que los adolescentes tienen sobre su propia habilidad para planificar y tomar
decisiones. Se obtuvo un indice de Cronbach de 0.89 para N=2327.Consta de 8 items
tipo Likert en la que el sujeto debe responder indicando su grado de acuerdo con la
expresion recogida en cada uno de los items en una escala que va desde 1(Nada de
acuerdo) a 7 (Totalmente de acuerdo). En este caso se han empleado los percentiles

correspondientes.

Escala basica de empatia (Jolliffe y Farrington, 2006). La escala de Empatia es
una adaptacion y traduccion al castellano de la Basic Scale de Jollife y Farrington
(2006). Esta version consta de nueve items que permiten evaluar de forma
independiente la empatia afectiva y cognitiva, ademas de la empatia global. Se trata de
una escala autocumplimentable en la que el adolescente debe responder indicando su
grado de acuerdo con la expresion recogida en cada uno de los items en una escala que
va de 1 (Totalmente en desacuerdo) a 5 (Totalmente de acuerdo). Ademéas de una
puntuacion global, ofrece dos puntuaciones parciales de empatia: Empatia cognitiva y

Empatia afectiva, que luego se transforman en percentiles

Escala para la evaluacion de las habilidades sociales (Oliva et al., 2011). La
escala para la evaluacion de las habilidades sociales es un cuestionario de 12 items que
se completa en una escala que va de 1 (Totalmente falsa) a 7 (Totalmente verdadera). Se
obtiene una puntuacion global en habilidades sociales, asi como puntuaciones concretas
de tres dimensiones diferentes: habilidades comunicativas o relacionales, asertividad y
habilidades de resolucion de conflictos que luego se transforman en percentiles En lo
que se refiere a la fiabilidad de la escala total, el indice de consistencia interna alfa de
Cronbach es de ,69 para N = 2.368.
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3.4.3. Sintomatologia psicopatologica

Para valorar la sintomatologia psicopatoldgica, se ha empleado el Listado de
Sintomas (SCL-90-R) (Derogatis, 1992). Es un cuestionario autoadministrado de
evaluacion de sintomatologia psicopatolégica general. Consta de 90 items, con 5
alternativas de respuesta en una escala de tipo Likert, que oscilan entre 0 (nada) y 4
(mucho). El cuestionario tiene como objetivo reflejar los sintomas de malestar
psicoldgico de un sujeto. Al haberse mostrado sensible al cambio terapéutico, se puede
utilizar tanto en una Unica evaluacién como en evaluaciones repetidas. EI SCL-90-R
esta constituido por nueve dimensiones de sintomas primarios (somatizacion, obsesion-
compulsion, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica,
ideacion paranoide y psicoticismo). Ademas, ofrece tres indices globales que reflejan el
nivel de gravedad global del sujeto: indice Global de Gravedad (GSI), indice de Distrés
de Sintomas Positivos (PSDI) y Total de Sintomas Positivos (PST). En este estudio se

han empleado los percentiles.

3.4.4. Ambito familiar

Para valorar el &ambito familiar se ha valorado el estilo parental y los factores de

riesgo y proteccion. En concreto, se han empleado los siguientes instrumentos.

Escala para la evaluacion del estilo parental (Oliva et al., 2007). Esta escala
sirve para evaluar la percepcion que los y las adolescentes tienen de seis dimensiones
del estilo educativo de sus padres y madres. Estd compuesta por 41 items que deben ser
puntuados en una escala comprendida entre 1 (Totalmente en desacuerdo) y 6
(Totalmente de acuerdo) y que se agrupan en las siguientes dimensiones: 1) afecto y
comunicacion: se refiere a la expresion de apoyo y afecto por parte de los padres, a su
disponibilidad y a la fluidez de la comunicacién con ellos. 2) Promocion de la
autonomia. 3) Control Conductual: se refiere al establecimiento de limites y a la
supervision de los padres. 4) Control Psicoldgico: evalla estrategias parentales como el
chantaje emocional y la induccion a la culpa. 5) revelacion: se indaga sobre la
frecuencia con la que los adolescentes cuentan a sus padres asuntos personales. 6)

Humor: indica en qué medida los padres muestran optimismo y buen sentido del humor.
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Estas dimensiones obtienen indices de fiabilidad alfa de Cronbach que oscilan entre

valores de ,82 y ,88 y se han empleado los percentiles.

Factores de riesgo-proteccion del ambito familiar del CTCYS, Communities that
Care Youth Survey (Arthur et al., 2002; Glaser, et al., 2005). Las variables comprenden,
el conflicto familiar, la gestion familiar (supervision, normas y limites), el apego, el

refuerzo, la implicacion y los antecedentes familiares de consumos de drogas.

3.4.5. Ambito escolar y de ocio

Factores de riesgo-proteccion del ambito escolar y de ocio del CTCYS,
Communities that Care Youth Survey (Arthur et al., 2002; Glaser, et al., 2005). Las
variables evaluadas en esta area son: el nivel de absentismo escolar, la repeticion de
curso, la implicacion en el ambito educativo, el rendimiento académico y la existencia
de actividades de ocio estructuradas. La implicacién o el compromiso con el centro
formativo se analizo a partir de preguntas relacionadas con la importancia o utilidad de
las tareas académicas, el interés del curso, la importancia del aprendizaje para su futuro,
su satisfaccion escolar y el grado de esfuerzo de los Gltimos meses.

3.4.6. Conductas de riesgo

Se ha explorado la presencia de las siguientes conductas de riesgo: consumo de
sustancias, relaciones sexuales de riesgo y conductas antisociales mediante los
correspondientes apartados del CTCYS, Communities that Care Youth Survey (Arthur et
al., 2002; Glaser, et al., 2005). En concreto, se han recogido los consumos de drogas a
lo largo de la vida, en el dltimo mes, el patron de consumo, la percepcion del riesgo
asociado al consumo, la edad de inicio y la presencia de grupo de iguales consumidores,
y otros comportamientos de riesgo.

3.4.7. Problematica percibida

Para determinar el nivel de problematica percibido por los/as adolescentes/as se
ha utilizado la Escala de Inadaptacion (Echeburta, Corral y Fernandez-Montalvo,
2000). Se trata de un instrumento que refleja el grado en que la situacion problematica

de cada persona afecta a cinco diferentes areas de la vida cotidiana: trabajo-estudios,
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vida social, tiempo libre, relacion de pareja y vida familiar. Una ultima escala valora la
problematica general. Consta de 6 items, que oscilan de 0 (ausencia) a 5 (totalmente) en
una escala de tipo Likert. Se ha demostrado que existe una estrecha relacion entre la

puntuacion obtenida en esta escala y diferentes escalas de gravedad de sintomas.

3.4.7. Variables relacionadas con la evolucion en el programa Suspertu

Para valorar la evolucion en el programa se han empleado los datos de archivo,
que incluyen el ndmero total de sesiones concertadas, el numero total a las que
acudieron, la participacion en el programa de analiticas y el tipo de finalizacion o
resultado obtenido tras el proceso. Para valorar la satisfaccion de los y las adolescentes
una vez terminada la intervencion se ha empleado el Cuestionario de Satisfaccion con el
Tratamiento (Larsen et al., 1979). Este cuestionario tiene 8 items relacionados con la
calidad de la atencion terapéutica, con la intensidad de la ayuda recibida y, en altimo
término, con la satisfaccion con el tratamiento. Los items estdn estructurados en una
escala de tipo Likert, cinco formulados en forma positiva y tres en forma negativa para

el control de la aquiescencia, cada uno con una puntuacion de 0 a 3.

3.5. Procedimiento

Primeramente, se solicitaba el consentimiento informado. Tras obtenerlo,
mediante tres o cuatro entrevistas se realizaba la recogida de datos inicial, en el contexto
de la intervencion en el programa. La informacion recogida estaba orientada tanto a la
evaluacion habitual del programa como a la presente investigacion. Posteriormente, se
procedia con la intervencion habitual en el programa. Esta es una intervencion
individualizada a partir de la evaluacion inicial. Una vez concluida la intervencion, se
procedié a evaluar de nuevo a todos los participantes para valorar la evolucion.
Posteriormente, a los tres meses tras la finalizacion se procedid a evaluar nuevamente
para valorar el mantenimiento de los cambios producidos.

Paralelamente, se llevo a cabo un estudio con 1.324 adolescentes navarros que
fueron evaluados con el SURPS y el CTCYS. De esta manera se obtuvieron datos de
referencia de los/as adolescentes navarros/as tanto en lo relativo a variables de
personalidad como de algunos comportamientos de riesgo (repetir curso, consumo de
tabaco, alcohol y marihuana y relaciones sexuales sin proteccion. Se incluye una version

del articulo en los anexos (Mendigutxia & Lopez-Gofii, 2020).
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3.6. Analisis de datos

Para determinar las caracteristicas de la muestra se ha llevado a cabo un analisis
de caracter descriptivo (porcentajes, medias y desviaciones tipicas). Para el tratamiento
de los casos perdidos, se siguio el método pairwise deletion. Esto es, los casos a los que
les faltaba algun se mantuvieron en el anélisis. De esta manera se han analizado todos
los casos disponibles en cada variable. Con el fin de determinar la aleatoriedad de los
resultados de la muestra se realizd la prueba de rachas para todas y cada una de las
variables empleadas. Dicho test se realizo en dos ocasiones, estableciendo como punto
de corte la mediana y la media respectivamente. El resultado de dichas pruebas
confirmd la aleatoriedad de los datos. Por ello se determind emplear estadistica
paramétrica.

En las comparaciones bivariadas se ha empleado como contraste de hipdtesis la
¥2 para las variables categoricas y la t de Student para las variables cuantitativas. En este
ultimo caso se ha realizado el contraste de Levene para comprobar la homogeneidad de
las varianzas. Los contrastes se han realizado de forma bilateral.

Para el célculo del tamafio del efecto se ha aplicado la férmula consistente en el
cociente entre la diferencia de medias (medida posterior — medida anterior) y la
desviacién tipica de la diferencia (Cohen, 1988). Se ha calculado este parametro en los
pares de medidas siguientes: preintervencidn-posintervencién, preintervencién-
seguimiento y posintervencion-seguimiento. En la valoracion de la magnitud del tamafio
del efecto se han tenido en cuenta las recomendaciones generales de Cohen (1988), que
consideran los siguientes criterios: d = 0,20 (efecto pequefio), d = 0,50 (efecto
moderado) y d = 0,80 (efecto grande). También se ha considerado que valores en torno
a 0,30 pueden ser relevantes para la préactica clinica (Borg et al.,1993).

En la valoracion de la evolucion intrasujetos de las variables cuantitativas a lo
largo de los tres momentos evaluados se han realizado modelos lineales generales para
calcular la F y las pruebas t para grupos relacionados en los momentos preintervencion-
posintervencion, preintervencion-seguimiento y posintervencion-seguimiento, tras haber
comprobado la homogeneidad de las varianzas. En el caso de las variables cualitativas
se han realizado analisis de X2. En todos los casos se consider6 como estadisticamente
significativa una p < 0,05. Todos los célculos estadisticos se realizaron con el programa
SPSS (vs. 28.0).
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4. Resultados

4.1. Perfil sociodemogréfico de los adolescentes que acuden al programa de

prevencion indicada Suspertu

El 72,1% de los que iniciaron el Programa fueron chicos frente al 27,9% de

chicas. En cuanto a la edad de inicio en el Programa, ésta es de 16,7 (d.t. = 2,0); la

media de los chicos es de 16,5 (d.t. = 1,8) y de las chicas 17,24 (d.t.

= 2,4) sin

encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre ambos (t = 1,3; gl = 59; p =

102).

La mayor parte de los y las adolescentes que acceden al Programa conviven

junto a sus progenitores de origen (Tabla 31). Del resto, cerca de un tercio, un 16,4% lo

hacen junto a sus madres y en algln caso con sus nuevas parejas. Cerca del 15% de los

chicos y chicas comparten sus vidas con ambos progenitores en régimen de custodia

compartida.

Tabla 31. Nucleo de convivencia, existencia de denuncias judiciales y diagnostico psiquiatrico

Total Hombre Mujer
(N=61) (n=44) (n=17) 4 @l) p
N % n % n %
Nucleo de convivencia
Vivo junto a mis padres y hermanos 40 65,6% 30 68,2% 10 58,8%
Mis padres estan separados o divorciados 9 14,8% 7 159% 2 11,8%
Vivo solo con mi madre 7 11,5% 4 91% 3 17,6%
— - - 0,5(1)* ,490
Vivo junto a mi madre y su nueva pareja 3 4,9% 1 23% 2 11,8%
Vivo solo con mi padre 1 1,6% 1 23% O --
Familia adoptiva 1 1,6% 1 23% O --
Nivel de estudios
ESO 28 45,9% 21 477% 7 41,2%
Bachiller 16 26,2% 11 25,0% 5 29,4%
FP 10 16,4% 8 182% 2 11,8% 0.9 (1)™ 347
Universitarios 7 11,5% 4 9,1% 3 17,6%
Denuncias judiciales 20 32,8% 17 386% 3 176% 24(1) 0,117
Diagndstico psiquiatrico 19 31,1% 12 27,3% 7 412% 1,1(1) 0,293

*Se ha calculado vivir junto a padres y hermanos vs. resto; ** Se ha calculado universitarios vs. resto

Todos los chicos y las chicas que participaron en la investigacion se encontraban

cursando estudios formativos en el momento que ingresaron en el Programa. Casi la

mitad de ellos estudiaban la educacion Secundaria Obligatoria (ESO). El resto cursaban
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estudios de bachiller, un 16,4% realizaba grados medios o superiores de formacion
profesional y un porcentaje menor (11,5%) acudia a la universidad. No habia diferencias
significativas entre los y las adolescentes.

En cuanto a la prevalencia de denuncias judiciales y diagnosticos psiquiatricos,
en ambos casos cerca de un tercio del total de las chicas y chicos que acceden al
Programa presentan algun tipo de incidencia a nivel judicial y algun diagndstico de
salud mental, principalmente trastornos por deficit de atencion con o sin hiperactividad.
Las incidencias judiciales ocurren mayoritariamente en los adolescentes mientras que

los diagnosticos psiquiatricos se dan en mayor proporcion en las mujeres.

4.2. Estado y/o situacion de los y las adolescentes al inicio de la intervencion

4.2.1. Caracteristicas de personalidad

Tras el andlisis del primer bloque de variables personales relacionadas con una
mayor implicacion en determinados comportamientos de riesgo (introversion, busqueda
de sensaciones, ansiedad e impulsividad), las puntuaciones de la muestra total presentan

valores por encima de la media en las cuatro dimensiones (Tabla 32).

Tabla 32. Perfil de la muestra en variables de personalidad al inicio (comparacion hombres-
mujeres)

Total Hombres Mujeres
(N=6) (=49 (=17 | tzsg) b d

Media D.T. Media D.T. Media D.T.
Introversion (7-35) 184 56 17,7 57 202 49 -1,6 0,060 0,45
Busqueda de sensaciones (6-30) 18,9 4,1 196 38 17,0 44 2,3 0,012 0,66
Ansiedad (5-25) 109 36 105 32 119 44 -1,5 0,073 0,42
Impulsividad (5-25) 121 30 121 29 122 35 -0,1 0,445 0,04

Las mayores puntuaciones al inicio de la intervencién se obtienen tanto en la
variable introversion como en la variable de busqueda de sensaciones. Estos resultados
se dan, aunque en diferente medida en hombres y en mujeres. Es precisamente en estas
dos variables donde se aprecian las diferencias mas significativas entre los chicos y las
chicas. En concreto las chicas acceden al Programa con indices mayores en Introversion
qgue implica un estado de animo mas bajo. Por el contrario, los chicos obtienen

puntuaciones significativamente méas elevadas que las chicas en la busqueda de
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sensaciones indicando que los hombres tienden a buscar mas sensaciones que las
mujeres. En este caso, la busqueda de sensaciones muestra la mayor diferencia con un d
de 0,66, indicando un tamafio de efecto moderado. No se aprecian diferencias
significativas entre chicos y chicas en las otras dos variables analizadas: ansiedad e
impulsividad.

Del segundo bloque de variables de personalidad evaluadas, la muestra total de
los chicos y chicas atendidos en el Programa Suspertu arroja puntuaciones por debajo de
la media en todas las variables salvo en la dimension de empatia. Destacan
especialmente los valores muy bajos tanto en la autoestima como en la poca tolerancia
la frustracion de los y las adolescentes en el momento en el que inician la intervencion.
Ademas, se sitGan por debajo de la media en cuanto a la planificacion y la toma de
decisiones, la autoeficacia y el desempefio de las habilidades sociales, especialmente las

referidas a la capacidad para resolver conflictos y la asertividad (Tabla 33).

Tabla 33. Perfil de la muestra en otras variables de personalidad al inicio (comparacién hombres-
mujeres)

Total Hombres Mujeres

(N=61)  (n=44) (n=17) 3 p d

Media D.T. Media D.T. Media D.T. &' =59
Autoestima 38,07 30,6 39,36 319 34,71 275 053 0,299 0,15
Autoeficacia 4536 30,0 4527 29,3 4559 32,7 0,04 0,485 0,01
Planificacion y toma de decisiones 44,51 27,8 47,39 29,2 37,06 23,0 1,31 0,098 0,37
Empatia 56,69 30,7 56,89 30,7 56,18 31,7 0,08 0,468 0,02
Empatia Afectiva 52,20 30,4 51,57 309 5382 300 0,26 0,399 0,07
Empatia Cognitiva 59,10 31,6 60,11 32,2 56,47 306 040 0,345 0,11
Tolerancia Frustracién 37,87 27,2 4261 27,0 2559 24,2 2,27 0,014 0,65
Habilidades sociales 49,62 30,5 53,91 31,3 3853 257 1,80 0,038 0,51
Comunicacion y Relacion 53,44 30,4 5523 316 4882 274 0,73 0,233 0,21
Resolucidn de Conflictos 46,25 259 48,75 255 39,76 26,8 1,22 0,114 0,35
Asertividad 4352 27,0 48,98 26,8 29,41 225 2,66 0,005 0,76

Los chicos acceden al programa con puntuaciones bajas y por debajo de la media
en autoestima, autoeficacia, planificacion y toma de decisiones, tolerancia a la
frustracion, asi como en las variables englobadas dentro de las habilidades sociales

relacionada s con la resolucion de conflictos y la asertividad.
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Las chicas llegan con respecto a los hombres con una muy baja tolerancia a la
frustracion, peor desempefio de habilidades sociales especialmente en la capacidad para
resolver los conflictos y en la asertividad. También presentan al inicio de la intervencion
menor autoestima y capacidad para la planificacion y una adecuada toma de decisiones
que los hombres.

Las mayores diferencias entre los chicos y chicas tras la primera de las
evaluaciones se aprecian en la variable tolerancia a la frustracion. Las chicas acceden al
Programa con mucha menor tolerancia que los chicos. Ademas, los chicos presentan
mejores habilidades sociales en general y en concreto y de manera significativa se

comunican de manera mas asertiva que las chicas.

4.2.2. Sintomatologia psicopatoldgica

Tal y como se recoge en la tabla més adelante, los y las adolescentes acuden al
programa con puntuaciones elevadas en malestar psicoldgico. Salvo en las escalas de
ansiedad fobica y en el indice de Distrés de Sintomas Positivos (PSDI), los resultados
arrojan valores por encima del percentil 60 en el resto de las variables (somatizacion,
obsesion-compulsion, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad,
ideacion paranoide, psicoticismo, indice total de gravedad y total sintomatologia
positiva). En 3 de estas ultimas variables, ademas, las puntuaciones superan el percentil

70 (obsesion, hostilidad e indice total de sintomatologia positiva).

Tabla 34. Perfil de la muestra en sintomatologia psicopatoldgica al inicio (comparacién hombres-
mujeres)

Total Hombres Mujeres
(N = 61) (n = 44) (n = 17) 3 D d
Media DT. Media D.T. Media D.T. & =59)
Somatizacion 60,43 26,4 59,66 265 6241 26,7 0,36 ,359 0,10
Obsesion 71,23 24,7 7145 235 7065 28,6 0,11 455 0,03
Sensibilidad Interpersonal 64,93 30,1 61,70 30,1 7329 294 1,36 ,090 0,39
Depresion 61,15 32,3 5852 305 6794 365 1,02 ,155 0,29
Ansiedad 62,31 29,1 61,14 284 6535 316 0,50 ,308 0,14
Hostilidad 77,05 229 7555 224 8094 246 0,82 ,208 0,23
Ansiedad Fébica 42,15 38,9 38,61 389 51,29 388 1,14 129 0,33
Ideacién Paranoide 66,64 309 6625 305 6765 328 0,16 438 0,04
Psicoticismo 62,03 34,8 58,77 349 7047 34 1,18 121 0,34
GSI 69,67 27,4 68,09 263 73,76 305 0,72 236 0,21
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PST 76,3 254 7595 24,1 77,18 29,2 0,17 434 0,05

PSDI 43,25 274 39,70 25,6 5347 29,2 1,81 ,038 0,52

A su llegada a Suspertu el malestar de los adolescentes es elevado, situandose
por encima del percentil medio en todas las dimensiones salvo en Ansiedad Fobica y en
el indice de Distrés de Sintomas Positivos. Especialmente significativos al inicio son los
altos indices en hostilidad, obsesion y el total de sintomatologia positiva.

Las chicas llegan a Suspertu con una sintomatologia elevada. Todas las
dimensiones evaluadas se encuentran por encima media. Especialmente elevadas son las
variables de hostilidad, obsesion, sensibilidad, psicoticismo y los indices Global de
Gravedad (GSI) y el Total de Sintomatologia Positiva (PST), todas ellas superando el
percentil 70.

4.2.3. Ambito familiar

Sobre el total de la muestra evaluada al principio de la intervencion y tal y como
se recoge en la Tabla 35, salvo en su percepcion sobre el control conductual por parte de
sus progenitores, el resto de los factores dentro del entorno familiar se ven
sensiblemente afectados. Los chicos y chicas evaluados acuden al Programa con la
relaciéon familiar deteriorada con escaso afecto y poca o mala comunicacién. Se quejan
de poca promocion de la autonomia o paso de responsabilidades inadecuado para su
edad. Destacan la utilizacion por parte de sus padres y madres de estrategias
manipuladoras como la culpa y el chantaje emocional. En todos los casos plantean un
clima familiar poco confortable y escasa revelacion sobre aspectos que incumben a sus

vidas.

Tabla 35. Perfil de la muestra en el estilo parental al inicio (comparacién hombres-mujeres)

Total Hombres Mujeres
(n=61) (n = 44) (n=17) ! 0 d

_ . . (9.1. =59)
Media D.T. Media D.T. Media D.T.

Afecto y Comunicacion 3233 250 3743 251 19,12 20,0 2,69 ,005 0,77

Promocién Autonomia 38,93 28,9 4193 296 31,18 26,5 1,31 ,098 0,37

Control Conductual 5454 30,4 5880 29,2 4353 317 1,79 ,039 0,51
Control Psicologico 6564 284 62,82 291 7294 259 1,25 ,108 0,36
Revelacion 33,31 254 3584 256 26,76 24,3 1,26 ,107 0,36
Humor 30,85 26,1 3293 280 2559 204 0,98 ,166 0,28
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En todas estas variables analizadas las chicas obtienen medias mas bajas que los
hombres. Ademas, en la dimensién negativa del control psicolégico obtienen
puntuaciones superiores. Las mayores diferencias se encuentran y de manera
significativa tanto en el afecto y la comunicacién como en su percepcion del control
conductual que ejercen sus progenitores.

El conflicto familiar es reconocido por los y las adolescentes como uno de los
principales factores de riesgo a su llegada al Programa (Tabla 36). Un tercio de los y las
encuestadas manifiestan tener o haber tenido algin familiar con problemas graves
relacionado con los consumos de drogas. Sin embargo, también reconocen bastantes
componentes protectores en este ambito. De hecho, la primera evaluacion recoge
puntuaciones que superan la media en 4 de las variables estudiadas: apego, refuerzo,

implicacion y gestion familiar.

Tabla 36. Perfil de la muestra al inicio en factores de riesgo y de proteccion en el ambito familiar
(comparacion hombres-mujeres)

Total Hombres Mujeres
(n = 61) (n = 44) (=1 3 o d
Factores de riesgo Media DT. Media DT. Media DT.

Conflicto familiar (0-6) 2,57 1,6 2,43 1,4 2,94 1,9 1,11 ,135 0,32
Mala gestion familiar (0-16) 4,54 2,7 4,59 2,7 4,41 2,8 0,23 409 0,07
0 0, 0, i
N % n % n % (gl = 1) p phi
Antecedentes familiares de consumos 20 32,8% 14 31,8% 6 35,0% 0,10 ,795 0,03

Factores de proteccion Media D.T. Media D.T. Media D.T. (0.l t: 59) p d
Apego (0-8) 4,98 2,1 5,36 2 4,00 1,8 2,41 0,01 0,69
Refuerzo (0-10) 5,18 2,3 5,66 2,3 3,94 1,9 2,72 ,004 0,78
Implicacion (0-8) 511 1,9 511 2 5,12 1,7 0,01 ,497 0,00
Buena Gestién familiar (0-16) 11,46 2,7 11,41 2,7 11,59 2,8 0,23 409 0,07

Los chicos perciben el entorno familiar como mas protector, con diferencias

significativas con respecto a las chicas tanto en su relacién de apego con sus padres y
madres como en la medida en la que se sienten reforzados ante conductas adecuadas. En
estas dos dimensiones las chicas obtienen puntuaciones por debajo de la media, no
encontrandose diferencias con los chicos ni en la implicacion ni en su percepcion de la

gestion familiar.
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4.2.4. Ambito escolar y de ocio

El escolar y el ocio son entornos relevantes en el desarrollo de la adolescencia.
El analisis de diferentes situaciones dentro de este &mbito entre los chicos y chicas que
ingresan en el Programa Suspertu ofrece resultados preocupantes. Cerca del 62% de la
muestra total habian repetido algin curso al comienzo de la intervencion. Estos
porcentajes son mayores entre los chicos que entre las chicas. Casi siete de cada diez
chicos habian repetido alguna vez frente a casi la mitad de las chicas (Tabla 7). Ademas,
casi un tercio (27,9%) de los y las participantes en este estudio manifiestan haber tenido
malos resultados en el Gltimo trimestre, siendo algo peor el rendimiento entre los
hombres. En comparacién con el resto de sus compafieros de aula, mas de la mitad
reconocen peores resultados. En este sentido las chicas reconocen peores resultados que
los chicos con respecto al resto de comparieros de clase.

Otro dato preocupante que se extrae del anlisis de este &mbito es un porcentaje
alto de abandono de las actividades estructuradas de ocio. Alrededor del 64% de todos
los participantes en la investigacion ya no practican ninguna actividad fuera del entorno
académico. Soélo algo menos de un tercio de los chicos siguen practicando alguna
actividad frente a cerca del 60% de las chicas que si la practican.

Otra dimension explorada hace referencia al nivel de implicacion o motivacion
con el aprendizaje en el centro escolar. Mayoritariamente entienden que lo que aprenden
no es importante y que lo que estudian es poco interesante por lo que pasar tiempo en el
centro escolar no les gusta. Tienen una percepcién mayor de lo que representan sus
resultados, aunque parecen entender la utilidad y la importancia de lo aprendido para su
futuro. No se encuentran diferencias cuanto a la implicacion escolar entre chicos y
chicas.

Relacionada con la falta de motivacion e implicacion explicada en el parrafo
anterior se observan situaciones repetidas y elevadas de absentismo. De manera
equitativa entre los chicos y las chicas, exactamente un tercio de los que acuden al
servicio reconocen no haber acudido al centro escolar sin motivo justificado una media

de entre 1 y 5 dias en las Gltimas cuatro semanas.
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Tabla 37 Perfil de la muestra al inicio en el ambito escolar y de ocio (comparacion hombres-
mujeres)

Total Hombre Mujer
(N=61) (n=44) (n=17) 7 (g.l) p
N % n % n %

Repeticién de curso 38 62,3% 30 68,2% 8 47,1% 2,3 (1) ,127
Rendimiento académico

_Mayorla de suspensos en el ultimo 17 279% 15 34.1% 5 11.8% 3.0 (1) 081
trimestre

Peores notas que el resto de 33 541% 22 500% 11 647% 32(2) 202
comparieros/as
Sin actividades de ocio estructuradas 39 63,9% 32 72,7% 7 41,2% 5,3 (1) ,021
¢Has dejado,dt_a ir a clase porgue no tenias 20 333% 14  32.6% 6 35.3% 0.1 (1) 839
ganas en el altimo mes? (Si)
Implicacion en el ambito educativo M D.T. M D.T. M D.T. (0.l t: 59) p d
Con que frecugr}ma sientes que las tareai 2.10 112 211 1,04 206 134 0.2 433 0,05
escolares son Utiles e importantes (0-4)
%?Argo*(ie interesantes te parecen los cursos 2.39 120 25 115 212 132 11 134 032
Como de importante crees que serd lo que
aprendes en el Centro Educativo 1,34 1,00 1,34 0,99 1,35 1,11 0,0 484 0,01
para tu futuro (0-4) ***
Con qué frecuencia te gusté estar en el
Centro Educativo (0-4) *++* 1,85 1,18 195 1,16 159 1,23 1,1 141 0,31
Con qué frecuencia te esforzaste por hacer 1,84 102 193 097 159 112 1.2 121 034

tu trabajo lo mejor posible (0-4)*

* Las puntuaciones comprenden valores entre nunca = 0 y casi siempre=4; ** Las puntuaciones comprenden valores entre muy
aburridos=0 y muy interesantes=4; *** Las puntuaciones comprenden valores entre no tan importante=0 y muy importante=4

4.2.5. Consumos de drogas y otras conductas de riesgo

La gran mayoria de los chicos y chicas que acuden al Programa Suspertu a partir
de la demanda de sus progenitores, presentan diferentes comportamientos de riesgo. En
concreto, principalmente por problemas derivados de los consumos de drogas. Para el
estudio de los consumos y su prevalencia se cuestiond a los y las participantes en dos
momentos diferentes: a lo largo de su vida y en los ultimos 30 dias. Junto a la
prevalencia se obtienen también resultados acerca de los patrones de consumo en cada
una de las distintas sustancias. El patron entre los que manifiestan haber consumido
determinadas drogas a lo largo de su vida esta categorizado en cuatro niveles: 1) Patrén
esporadico que supone un consumo de entre una y once veces al afio (menos de una vez
al mes). 2) Habitual que comprende entre 1 y 2 fines de semana al mes. 3) Continuo si

se presentan consumos casi todos los fines de semana y 4) Diario cuando el consumo se
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produce durante mas de cuatro dias a la semana. Para el estudio del patron de consumo
en el Gltimo mes se describen Unicamente tres de estos niveles: habitual, continuo y
diario.

Tal y como se recoge en la Tabla 38, la inmensa mayoria de los chicos y chicas
que accedieron al Programa Suspertu (90%) reconocen haber fumado alguna vez. Con
respecto al tabaco el patron mas generalizado es el de consumo diario siendo este algo
mayor entre las chicas. Tres de cuatro de las adolescentes manifiestan fumar
diariamente. Con respecto al alcohol se dan porcentajes similares. EI 92% bebio alcohol
en alguna ocasion sin grandes diferencias entre las chicas y los chicos. EI consumo de
alcohol respondié mayoritariamente a un patron habitual y centrado en los fines de
semana.

Tras los consumos de las drogas legales (tabaco y alcohol) la marihuana destaca
como la droga ilegal mas consumida por los chicos y chicas que inician la intervencion.
El 86,7% manifiesta haberla fumado en alguna ocasion. Del total de la muestra destaca
el patron de consumo diario como mayoritario en algin momento de su vida. No se
aprecian diferencias significativas entre los y las adolescentes.

El resto de las drogas ilegales sobre las que se consulta a los participantes en
Suspertu, son mucho menos consumidas que las tres anteriores. EI 75% de los
encuestados nunca ha consumido ni cocaina, ni complejos anfetaminicos, ni heroina. Y
de los que las consumieron alguna vez en su vida un 15% lo hizo de manera esporadica.
Al igual que con el resto de las sustancias no se encontraron diferencias entre los y las
adolescentes. Los consumos de alucindgenos resultan todavia mas residuales, con cerca

del 90% de los y las participantes en el estudio que nunca lo hizo.
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Tabla 38. Perfil de la muestra al inicio en consumo de sustancias a lo largo de la vida (comparacion
hombres-mujeres)

Total Hombre Mujer
(N=60 (=49 (=16 |XZ: P
Tabaco N % n % n %
Nunca 6 10,00% 6 13,60% O -
Esporéadico 5 830% 2 450% 3 18,80%
Habitual 4 670% 4 910% O - 0,7#  ,409
Continuo 5 830% 4 910% 1 6,30%
Diario 40 66,70% 28 63,60% 12 75,00%
Alcohol
Nunca 5 830% 3 680% 2 12,50%
Esporadico 12 20,00% 10 22,70% 2 12,50%
Habitual 27 45,00% 19 43,20% 8 50,0006  04* 543
Continuo 15 25,00% 11 25,00% 4 25,00%
Diario 1 170% 1 230% O -
Marihuana
Nunca 8 13,30% 6 13,60% 2 12,50%
Esporéadico 6 10,000 2 4,50% 4 25,00%
Habitual 13 21,70% 11 25,00% 2 1250%  0,3* ,582
Continuo 7 11,70% 5 11,40% 2 12,50%
Diario 26 43,30% 20 4550% 6 37,50%
Cocaina, anfetamina o heroina
Nunca 45 75,00% 33 75,00% 12 75,00%
Esporadico 9 15,00% 6 13,60% 3 18,80%
Habitual 3 500% 3 6,80% O -- 0,4* 543
Continuo 2 330% 1 230% 1 6,30%
Diario 1 170% 1 230% O -
LSD o alucin6genos
Nunca 53 88,30% 37 84,10% 16 100,00%
Esporéadico 4 6,70% 4 910% O - 2,9** 090
Habitual 3 500% 3 680% 0 -

*Continuo/diario vs. resto; ** Nunca Vs. resto

Centrados en el ultimo mes y justo antes del comienzo de la andadura de los
chicos y chicas en el Programa Suspertu, los consumos de drogas son similares en
prevalencia y patrén con respecto a los consumos a lo largo de la vida (Tabla 39). En
concreto el 70% fuma tabaco diariamente con mayor cantidad de cigarrillos consumidos
por las chicas. ElI 70% también manifiesta haber bebido alcohol en el dltimo mes y

aproximadamente entre uno y dos fines de semana.

191



En los consumos de marihuana se aprecian diferencias entre las respuestas

referidas a alguna vez en la vida y las de los Gltimos 30 dias. Mas del 40% no refiere

consumos de cannabis al comenzar al Programa. Se observan diferencias cercanas a los

20 puntos porcentuales entre las chicas que no han fumado en el ultimo mes y los

chicos. Con respecto a aquellos y aquellas que si fumaron marihuana los patrones de

consumo se reparten de manera similar entre el habitual, continuo y diario, no

encontrandose diferencias significativas entre hombres y mujeres.

El consumo del resto de drogas ilegales es todavia menor que en la franja a lo

largo de la vida y con porcentajes que apenas alcanzan el 4 y el 8%.

Tabla 39. Perfil de la muestra al inicio en consumo de sustancias en los ultimos 30 dias
(comparacion hombres-mujeres)

Total Hombre Mujer
(N=61) (n=44) (n=16) 7 (g.l) p

Tabaco N % n % n %
Nunca 18 30,0 14 318% 4 250%
De 1 a 5 cigarrillos al dia 19 31,7% 16 36,4% 3 18,8% 29 (1)* 085
Alrededor de 1/2 paquete aldia 17 283% 10 22,7% 7 43,8% ' '
Alrededor de 1 paquete al dia 6 100% 4 91% 2 125%
Alcohol
Nunca 17 283% 13 295% 4 250%
Habi'_[ual 29 483% 22 50,00 7 43,8% 0.8 (1)** 380
Continuo 13 21,7% 8 182% 5 31,3%
Diario 1 17% 1 23% O -
Marihuana
Nunca 25 417% 16 36,4% 9 56,3%
Habi'_[ual 11 183% 8 182% 3 18,8% Lo 167
Continuo 11 183% 9 205% 2 125%
Diario 13 21,7% 11 250% 2 12,5%
Cocaina, anfetamina o heroina
Nunca 55 91,7% 40 90,9% 15 93,8%
Esporadico 4 67% 3 68% 1 63% 01()*** 725
Continuo 1 17% 1 23% O -
LSD o alucin6genos
Nunca 58 96,7% 42 955% 16 100%
Habitual 2 33% 2 45% O -- 0.7(1) ;386

*Alrededor de %2 paquete 0 un paquete vs. resto; **Continuo/diario vs. resto; ***Nunca vs. resto

Tras el estudio de la prevalencia y los patrones de consumo de los y las

adolescentes que acuden al Programa se analizan también otras variables de sumo
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interés y que representan factores de riesgo especificos con respecto a este
comportamiento de riesgo (Tabla 40).

El primero de ellos hace referencia a la edad de inicio en los consumos de drogas
legales y de marihuana. Destaca sobremanera la precocidad de estos inicios. De manera
general los chicos y chicas que acceden a Suspertu comienzan antes los consumos de
marihuana que los consumos de drogas legales. La edad media de inicio del consumo de
cannabis la sitian antes de los doce afios y casi un afio antes que las legales. No se
observan diferencias entre los comienzos de los y las adolescentes.

Preguntados por si su grupo de iguales de referencia consumen drogas junto a
ellos (en concreto se les cuestiona sobre sus cuatro amigos mas cercanos), la mayoria de
ellos y ellas si lo hacen. Lo hacen en todas las drogas salvo en las ilegales diferentes a la
marihuana. Mas de la mitad de sus iguales referentes también participan de sus
consumos. Estos resultados se dan por igual entre las chicas que entre los chicos.

El altimo de los factores de riesgo relacionados con los consumos de drogas se
refiere al riesgo percibido o las actitudes favorables a los mismos. Las puntuaciones
mas altas dentro de la horquilla (0-3) indican mayor riesgo. Es decir, en el caso de “lo
malo que te parece que alguien de tu edad consuma...” el valor de tres se
corresponderia con entender que no tiene nada de malo. En el caso de la pregunta
“cuanto dafio crees que se hace quien...” el cero supondria pensar que hace mucho dafio
y representaria un factor protector. La primera de las preguntas tiene pues mas que ver
con la actitud del o la menor frente a los consumos de las diferentes drogas. En este
sentido en la muestra total, las puntuaciones estan por encima de la media, por lo que
puede entenderse que a los y a las adolescentes no les parece mal que a su edad se
consuman tabaco, alcohol e incluso marihuana. Por el contrario, si ven peor y de manera
negativa que se consuman el resto de las drogas ilegales.

La percepcidn del riesgo a partir de la pregunta del dafio que creen que producen
las drogas, obtiene resultados mas positivos que la cuestion anterior. En el caso del
consumo esporadico de marihuana no se percibe apenas riesgo. El resto de las preguntas
plantean el riesgo o dafio a partir de un patron de consumo diario o regular tanto de
tabaco, alcohol como de marihuana. El hecho de que este patron sea diario si parece
plantear una percepcion de riesgo alta entre los participantes en el estudio.

No se han encontrado diferencias significativas entre chicos y chicas ni en

cuanto a las actitudes favorables al consumo ni en su percepcion de riesgo.
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Tabla 40. Edad de inicio en el consumo de tabaco, alcohol y marihuana, grupo de iguales
consumidores y percepcién de riesgo (comparacion hombres-mujeres)

Total Hombres Mujeres @l) 5 q
M D.T. M D.T. M D.T.
Edad de inicio en el consumo de...
tabaco 1252 1,71 1255 1,77 12,44 159 02 540 413 0,06
alcohol 1253 124 1261 130 1231 108 08 550 211 0,24
marihuana 1169 123 11,76 122 1150 129 0,7 500 249 0,21
NuUmero de amigos consumidores de (0-4)
tabaco 295 133 295 1379 294 1237 00 57 484 2,95
alcohol 2,73 173 2,72 1,723 2,75 1807 0,1 57 AT7 2,73
marihuana 255 139 247 1437 28 1,265 0,8 56 214 255
otras drogas 059 108 o065 1,173 04 0,737 08 56 221 0,59
Como de malo te parece que alguien de tu edad
consuma... (0-3)
Tabaco 207 09 202 09% 219 098 06 570 ,282 0,17
Alcohol 165 092 166 089 163 103 01 580 ,450 0,04
Marihuana 1,70 106 157 107 206 100 16 580 ,056 0,47
Otras drogas 038 078 041 08 031 048 04 580 ,338 0,12

Cuanto dafio crees que se hace quien... (0-3)

fuma uno o dos paquetes de cigarrillos al dia 0,20 0,40 0,23 0,42 0,12 033 1,1 37,0 ,147 0,27

(cke)?\?:zgn\?iﬁo(;OSatsria?oojogigsegligss alcoholicas 115 94 121 097 100 087 08 5800 220 022

prueba marihuana una o dos veces 215 085 2,20 0,80 2,00 1,00 08 59,00 ,203 0,24

fuma marihuana o hachis regularmente 0,70 o074 073 076 063 0,72 05 5800 ,321 0,14

Tal y como se refleja en la Tabla 41, junto a los consumos de drogas
anteriormente documentados, los chicos y chicas que acceden al Programa lo hacen
ademas implicandose en otros muchos comportamientos de riesgo. Cerca de un tercio
de los 61 participantes de la muestra trapichearon o vendieron drogas ilegales, robaron
en algun establecimiento comercial, acudieron o consumieron drogas en sus respectivos
centros educativos, viajaron en alguna ocasion junto a un conductor/a que habia bebido
alcohol o mantuvieron relaciones sexuales sin proteccion. En el caso de los consumos
antes o durante su estancia en el centro educativo son casi cuatro de cada diez

encuestados los que manifiestan haberlo hecho.
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Tabla 41. Otras conductas de riesgo al inicio (comparacién hombres-mujeres)

Total Hombre Mujer P

Conductas de riesgo (N=61) (n=44) (n=17) ( |Z_ ) P phi

N % n % n % 97
Expulsidn del centro educativo 11 18,3% 10 22,7% 1 6,3% 2,1 ,145 0,19
¢Vendiste drogas de consumo ilegal? 21 350% 19 432% 2 12,5% 49 ,028 0,28
¢Robaste en alguna tienda o supermercado? 18 30,0% 15 34,1% 3 18,8% 1,3 252 0,15
¢Participaste en un acto vandalico (destrozo 0 0 B
de mobiliario urbano o coches)? 13 2L,7% 13 295% 0 6 014032
E¢353::L:jl\t/il\s/':)er)borracho o0 drogado en el centro 23 383% 19 432% 4 250% 16 200 017
¢Atacaste a alguien con la idea de herirlo 8 133% 7 159% 1 6.3% 0.9 330 013
gravemente?
¢Llevaste un arma? 7 117% 7 159% 0 - 2,9 ,090 0,22
¢No usaste preservativo u otro tipo de 17 288% 13 302% 4 250% 02 693 0,05
anticonceptivo en alguna actividad sexual?
¢V|§Jaste con un conductor/a que habia 20 333% 16 364% 4 250% 0.7 409 011
bebido alcohol?
¢Robaste joyas u oro a tus padres para luego 6 100% 2 45% 4 250% 5.5 020 0.30

venderlas?

No se encuentran grandes diferencias ante las diferentes conductas de riesgo

entro los y las adolescentes. Los chicos participan de la venta o menudeo de drogas

ilegales en una proporcion mayor que las chicas. Ademas, son solo ellos los que se

implican en actos vandalicos incluyendo los destrozos en mobiliario urbano o vehiculos.

Por el contrario, son ellas las que una proporcién mayor roban joyas u oro en el ambito

doméstico para sufragar después diferentes gastos.

4.2.6. Nivel de problemética percibida en las diferentes areas

El nivel de problematica percibido por los y las adolescentes que comienzan el

Programa afecta principalmente al ambiente familiar y al escolar, siendo la primera la

unica de las variables con puntuaciones por encima de la media. La menor afectacion se

da a nivel de pareja, principalmente porque la mayoria de ellos no la tienen (Tabla 42).
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Tabla 42. Perfil de la muestra al inicio en inadaptacion (comparacién hombres-mujeres)

Total Hombres Mujeres

(N =61) (n=44) (n=17) (gl = 59) p d
Inadaptacion Media D.T. Media D.T. Media D.T.
Estudios (0-5) 243 12 239 12 25 13 04 344 0,11
Social (0-5) 19 15 161 15 26 12 25 ,007 0,72
Tiempo Libre (0-5) 1,89 14 184 14 20 14 04 ,344 0,12
Pareja (0-5) 1,08 14 111 14 10 15 0,0 ,496 0,00
Familia (0-5) 287 14 27 13 33 15 1,7 ,047 0,43
Global (0-5) 245 13 225 13 30 172 2,1 ,022 0,60
General (0-30) 1261 52 1191 53 144 49 1,7 ,048 0,48

Salvo en lo relacionado con las relaciones dentro de la pareja, las chicas
presentan mayor nivel de afectacion tanto a nivel global y general, asi como en el resto
de las areas analizadas (escolar, social, tiempo libre y familia). Especialmente
significativas son las diferencias halladas con respecto a los chicos tanto en el &mbito
familiar como en el social. En definitiva, las chicas a nivel general inician el proceso en

Suspertu con una percepcidn de su situacion mas grave que los chicos.

4.3. Evolucion tras la intervencion

Tras obtener una fotografia de cémo llegan los chicos y las chicas por primera
vez al Programa Suspertu y una vez analizados esos resultados en el apartado anterior,
el siguiente objetivo de esta investigacion pretende incidir en los cambios que se
producen tras la intervencion a lo largo de todo el proceso. Ademaés, para valorar la
profundidad de esos posibles cambios y su mantenimiento mas alla de la finalizacion
del Programa se indaga también en los resultados obtenidos en un seguimiento tres

meses después.

4.3.1. Caracteristicas de personalidad

Tras el analisis de la evolucion del conjunto de la muestra en las primeras cuatro
variables de personalidad evaluadas, se observan mejoras significativas entre el
principio y el final de la intervencion tanto en la introversion como en los niveles de
ansiedad. Ademas, entre la finalizacion del Programa y el seguimiento posterior se dan
también diferencias significativas en impulsividad y la busqueda de sensaciones. En

este Gltimo caso las diferencias son a peor aumentando el interés de los adolescentes en
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la busqueda de sensaciones. En cuanto al tamafio del efecto mayor diferencia en
introversion y después en impulsividad.

A pesar de que las mujeres llegan mas afectadas que los hombres con respecto a
los resultados del cuestionario SURPS, se producen menos cambios significativos que
en los hombres a lo largo de la intervencion y posteriormente en el seguimiento (Tabla
43). Las chicas solo presentan cambios significativos en el post en la variable
introversion. En la medida del seguimiento ademas también en impulsividad y con
respecto al inicio también en la bldsqueda de sensaciones. No se producen mejoras
significativas entre la evaluacion tras la intervencion y el seguimiento.

En cuanto al proceso analizado en los hombres, destaca el incremento en la
dimensién basqueda de sensaciones tanto a la finalizacién de la intervencién como en el
seguimiento. Aunque las mujeres también aumentan en esta dimension tras la
intervencion, ellas obtienen puntuaciones mas bajas en el seguimiento con respecto al
inicio. En los chicos se observan cambios significativos tras la intervencién tanto en la
variable introversion, asi como un descenso en los niveles de ansiedad. Estos cambios
mejoran durante las medidas de seguimiento y ademas se produce un descenso

significativo de la impulsividad.

Tabla 43 Evolucidon de la muestra en variables de personalidad (SURPS)

Preintervencion  Posintervencion Seguimiento . Pre-Post Pre-Seg Post-Seg
Total (N = 61) M D.T. M D.T. M D.T. t d t d t d
Introversion 18,39 5,6 15,56 4,5 14,70 48  13,1*%** 44*** (0,63 52*** 0,77 17 0,18
Impulsividad 12,15 3,0 11,39 3,0 10,90 3,0 5,0* 1,8 025 32** 042 15 0,16
Busqueda Sensaciones 18,90 4,1 19,43 4,5 19,66 4,4 0,7 15 0,12 21 017 08 0,05
Ansiedad 10,87 3,6 9,67 3,0 9,85 3.2 29 28** 040 22* 032 05 0,06
Hombres (n = 44)
Introversion 17,70 57 15,50 4.4 14,25 47 9,5*** 2,8** 050 43*** 0,73 2,3* 0,27
Impulsividad 12,11 2,8 11,59 2,9 11,02 3,0 25 1,1 018 22 036 14 019
Busqueda Sensaciones 19,64 3,8 20,30 3,9 20,82 3,9 3,5* 1,6 0,17 2,7* 030 15 0,13
Ansiedad 10,45 3,2 9,20 2,3 9,27 2,4 3,7* 2,7%* 0,54 2,3* 049 0,2 0,03
Mujeres (n = 17)
Introversion 20,18 49 15,71 4.8 15,88 49 8,9** 4,3** 0,93 2,9* 0,88 0,1 0,03
Impulsividad 12,24 35 10,88 3,2 10,59 3,1 3,6 15 0,43 2,7* 053 05 0,09
Busqueda Sensaciones 17,00 4.4 17,18 51 16,65 4,3 04 0,3 0,04 0,6 0,08 09 012
Ansiedad 11,94 4,3 10,88 4,2 11,35 44 0,5 11 0,25 0,6 0,13 05 0,11

*p < ,05; ** p < 01; ***p < 001
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Del estudio del segundo bloque de variables personales se desprende que una
vez concluida la intervencion las diferencias son significativas en todas las variables
analizadas salvo en aquella en las que las puntuaciones iniciales ya superaban la media
(empatia). Destacan sobremanera las mejoras tanto al terminar el programa como en el
posterior seguimiento de las variables autoestima, autoeficacia y planificacion y toma de
decisiones con tamarfios del efecto entre moderados y grandes (Tabla 44).

Entre la finalizacion del programa y el seguimiento realizado a los tres meses se
mantienen los cambios en todas las variables analizadas e incluso se producen mejoras

tanto en la empatia como en la autoeficacia percibida.

Tabla 44. Evolucion de la muestra en variables de personalidad (autoestima, autoeficacia,
planificacion empatia y habilidades sociales)

Preintervencion Posintervencion  Seguimiento F Pre-Post Pre-Seg Post-Seg

Total (N = 61) M D.T. M D.T. M DT t d t d t d
Autoestima 38,07 30,6 53,57 27,0 57,87 29,9 105*** 42*** 057 47*** 066 16 0,14
Autoeficacia 45,36 30,0 61,72 27,7 68,20 26,4 13,0*** 46** 0,59 59*** 087 23* 0,25
géi?g;aecs'o” y toma de 4451 278 59,10 260 63,03 245 174%* 42%* 056 59%* 076 14 016
Empatia 56,69 30,7 58,13 28,4 6393 30,7 1,4 0,4 0,06 2,0 024 21* 0,19
Empatia Afectiva 52,20 30,4 50,20 29,3 56,97 31,6 0,6 0,6 0,07 1,3 0,15 22* 0,21
Empatia Cognitiva 59,10 31,6 63,03 29,0 67,95 27,0 3,5* 1,2 0,14 28** 0,33 20* 0,18
Tolerancia Frustracion 37,87 27,2 48,54 279 49,92 28,7 108*** 36**> 038 37 042 05 0,05
Habilidades sociales 49,62 30,5 58,49 288 60,49 29,3 4,6* 35~ 031 32** 037 09 007
Comunicacion y relacion 53,44 30,4 61,36 27,3 6320 275 2,7 29** 029 28*> 035 08 0,07
Resolucion de conflictos 46,25 25,9 53,69 286 5549 279 58* 26* 026 34** 033 0,7 0,06
Asertividad 43,52 27,0 49,75 27,1 47,38 26,1 3,3* 2,1* 0,23 11 0,15 0,7 0,09

*p < ,05; ** p < ,01; *** p < 001

Al finalizar la intervencion se constatan mejoras significativas en los

adolescentes tanto en autoestima y autoeficacia como en la capacidad para planificarse y
tomar decisiones de manera adecuada. Ademads, también se aprecian diferencias
significativas en las habilidades sociales generales y mas en concreto en la manera de
relacionarse y comunicarse (Tabla 45).

Con respecto a la evaluacion realizada a los tres meses de haber finalizado la
intervencion los chicos mejoran en todas las variables analizadas incluida la empatia
general con mayores cambios en su aspecto cognitivo. La Unica variable en la que no se
aprecian cambios significativos es en la dimension englobada dentro de las habilidades

sociales generales, asertividad.

198



Tabla 45 Evolucidon de los hombres en variables de personalidad (autoestima, autoeficacia,
planificacion empatia y habilidades sociales)

Preintervencion  Posintervencién  Seguimiento Pre-Post Pre-Seg Psoesé-

Hombres (n = 44) M D.T. M D.T. M D.T. t d t d t d
Autoestima 39,36 31,9 52,84 274 5727 302 60 28 049 35** 059 14 0,15
Autoeficacia 45,27 29,3 61,70 25,7 67,16 256 11,7%** 43*** 0,64 4,6*** 0,86 15 021
Planificacion y toma de decisiones 47,39 29,2 59,02 25,7 63,18 245 7,9%* 2,7* 0,45 4,0** 0,64 1,3 0,17
Empatia 56,89 30,7 57,18 28,7 6545 309 3,9* 01 001 21* 028 26* 027

Empatia afectiva 51,57 30,9 48,57 298 5920 319 59* 08 0,10 1,8 024 35** 0,33

Empatia cognitiva 60,11 32,2 62,95 292  gg41 269 2,9 07 o010 21* 031 19 020
Tolerancia Frustracion 42,61 27,0 48,66 285 52,05 289 2,7 1,9 021 23 033 13 012
Habilidades Sociales 53,91 31,3 63,41 21,7 65,23 27,7 5,4** 32** 034 30 041 0,7 0,07
Comunicacion y relacién 55,23 31,6 65,64 21,7 65,68 28,2 6,6** 3,6** 0,38 2,7* 037 00 0,00
Resolucién de conflictos 48,75 255 55,02 26,7 56,68 26,0 31 1,7 0,23 25* 031 06 0,06
Asertividad 48,98 26,8 52,27 257 5148 226 3,2 10 013 06 011 0,2 0,03

*p < ,05; ** p < 01; *** p < 001

Tras la finalizacion del proceso se producen cambios significativos de las chicas

con un tamafio del efecto grande en la autoestima, la planificacion y la toma de

decisiones, asi como una mejora sustancial de la tolerancia a la frustracién. Ademas, se

producen cambios significativos también en la capacidad para resolver los conflictos de

manera adecuada y en la asertividad, con un tamafio del efecto moderado (Tabla 46).

En las dimensiones de empatia tanto la afectiva como la cognitiva y en la

autoeficacia no se observan cambios significativos una vez terminada la intervencion,

aunque en este Gltimo caso si se presentan mejoras en medida realizada en el

seguimiento.
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Tabla 46 Evolucion de las mujeres en variables de personalidad (autoestima, autoeficacia,
planificacion empatia y habilidades sociales)

Preintervencion  Posintervencion  Seguimiento F Pre-Post Pre-Seg Post-Seg

Mujeres (n = 17) M D.T. M D.T. M D.T. t d t d t d
Autoestima 34,7 275 55,5 26,7 594 301 10,7** 48~ 0,78 33* 082 0,7 0,13
Autoeficacia 45,6 32,7 61,8 331 709 288 5,0* 1,9 049 31** 088 20 032
Planificacion y toma de decisiones 37,1 23,0 59,3 27,6 62,6 255 146*** 4,71** 081 53*** 100 06 0,13
Empatia 56,2 31,7 60,6 28,3 60,0 306 0,2 0,6 0,16 0,5 012 01 0,02
Empatia afectiva 53,8 30,0 54,41 284 512 31,0 0,1 0,1 0,02 0,3 009 04 0,10
Empatia cognitiva 56,5 30,6 63,2 295 66,8 283 1,7 1,3 0,23 1,9 036 0,7 0,12
Tolerancia frustracion 25,6 24,2 48,2 27,1 444 280  8,9** 3,7** 084 36** 067 06 014
Habilidades Sociales 38,5 25,7 45,8 28,6 482 308 1,1 1,5 0,25 1,3 032 05 0,08
Comunicacion y relacion 48,8 27,4 50,3 236 568 254 0,7 62 006 10 031 11 025
Resolucion de conflictos 39,8 26,8 50,2 336 524 327 3,8* 25 031 22 039 04 007
Asertividad 29,4 225 43,2 304 36,8 318 32 2,3* 045 1,1 023 15 0,20

*p<’05;*~kp<l

01; ***p <,001

4.3.2. Sintomatologia psicopatoldgica

Las diferencias tanto después de la intervencion como después del seguimiento
son muy significativas en todas las dimensiones analizadas (Tabla 47). Tras la
intervencion solo las variables de obsesion-compulsion, hostilidad e indice total de
sintomatologia superan minimamente el percentil 50. EIl resto de las puntuaciones estan
por debajo del percentil medio. Las mejoras en la sintomatologia psicopatolégica no
solo se mantienen en la medicion del seguimiento, sino que aumentan. Todas las
dimensiones analizadas en el seguimiento obtienen percentiles inferiores a 50. Entre el
final de la intervencion y el seguimiento se registran cambios significativos en 7
variables (obsesion, depresion ansiedad, hostilidad, psicoticismo, indice global de
gravedad e indice total de sintomatologia positiva).

El tamafo del efecto entre la entrada al programa y el seguimiento es ademas

grande (d = 80) en todas las variables estudiadas.
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Tabla 47. Evolucién de la muestra en sintomatologia psicopatolégica

Preintervencion  Postintervencién  Seguimiento = Pre-Post Pre-Seg Post-Seg
Total (N = 61) M D.T. M D.T. M D.T. t d t d t d
Somatizacion 60,43 26,4 38,38 28,8 33,57 28,1 229** L53*** (0,77 6,8*** 0,96 1,6 0,17
Obsesion 71,23 247 51,95 29,3 4226 29,1 294*** 48*** (066 7,7*** 100 32** 0,33
Sensibilidad 64,93 30,1 42,34 32,3 39,05 284 17,6*** 53*** (0,70 58*** (91 11 0,12
Depresion 61,15 32,3 40,21 31,3 29,21 29,6 21,8*** 47*** 0,67 6,6*** 108 35** 0,37
Ansiedad 62,31 29,1 42,85 32,4 3651 29,7 16,6*** 46*** 060 58*** 087 22* 0,21
Hostilidad 77,05 22,9 54,98 32,7 46,20 32,7 29,3*** L51*** 0,67 7,7*** 094 2,6* 0,27
Ansiedad Fdébica 42,15 38,9 32,00 33,6 29,38 32,2 3,3* 2,2* 0,30 2,5*% 0,40 0,7 0,08
Ideacién Paranoide 66,64 30,9 42,20 339 3551 316 28,6*** 61*** 0,72 74*** 099 19 021
Psicoticismo 62,03 34,8 38,95 34,5 3154 342 16,6*** 4,6*** 0,67 58*** 089 21* 0,22
GSI 69,67 27,4 43,69 32,8 3521 314 30,6*** 6,3*** 0,79 7,9*** 110 3,1** 0,27
PST 76,30 25,4 50,54 329 41,84 338 30,6%** 64*** 0,78 79*** 102 3,0** 0,26
PSDI 43,25 27,4 27,39 23,9 2458 21,4 156*** 42*** 0,66 5,6*** 0,87 1,2 0,13

*p < ,05; ** p < 01 ***p < 001 i
Indice Global de Gravedad (GSI); Puntuacion Sintomatologia Positiva (PST); Indice de Distrés de Sintomas Positivos (PSDI)

Entre los 44 chicos evaluados las diferencias entre el comienzo y la finalizacion
del programa son significativas en todas las variables salvo en la dimensién de ansiedad
fobica (no era relevante a la entrada al recurso). Resulta especialmente relevante que los
cambios no solo se consolidan, sino que aumentan de manera positiva una vez
terminada la intervencion y en la medida tomada en el seguimiento de los 3 meses
(Tabla 48). En este ultimo caso el tamafio del efecto es grande en todas las dimensiones
con cambios significativos. Las variables obsesion, ansiedad, depresion, hostilidad y
psicoticismo junto a los indices Global de Gravedad (GSI) y el Total de Sintomatologia
Positiva (PST) mejoran de manera significativa entre la finalizacion del proceso y el

posterior seguimiento.
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Tabla 48 Evolucion de los hombres en sintomatologia psicopatoldgica

Preintervencion Posintervencion Seguimiento Pre-Post Pre-Seg Post-Seg
Hombres (n = 44) M D.T. M D.T. M  D.T. t d t d t d
Somatizacion 59,66 26,5 4182 292 3593 288 13,1*** 37* 061 51*** 082 15 020
Obsesion 71,45 235 52,95 30,1 42,68 29,7 195*** 40*** 061 6,3*** 0,97 29** 0,35
Sensibilidad 61,70 30,1 3993 322 37,23 26,3 104*** 471** 068 45** 093 07 0,110
Depresion 58,52 30,5 3968 294 28,32 27,3 145*%* 35% 064 53** 111 3,0** 042
Ansiedad 61,14 28,4 44,89 32,2 37,09 289 10,1*** 32** 050 45*** (083 20~ 0,27
Hostilidad 7555 22,4 5589 333 46,00 322 19,7%%% 42%* (59 64** 092 26* 031
Ansiedad Fobica 3861 389 3030 307 27,70 303 1,5 15 027 1,7 036 06 0,09
Ideacion Paranoide 66,25 30,5 41,66 324 3480 30,0 21,8*** 50*** 0,76 6,6*** 105 1,7 0,23
Psicoticismo 58,77 349 4136 337 3227 336 89%* 29% 052 42%* 079 23* 027
GSI 68,09 26,3 4511 319 3589 302 19,9%%* 47%* 072 6,4** 107 28** 0,31
PST 7595 241 5277 32,8 4393 33,1 199%* 50%* 071 6,4** 097 26* 027
PSDI 39,70 256 27,80 221 20,83 16,1 102*** 2.8** 054 45%* 117 20 043
*p <,05; ** p <,01 ***p <,001 ;
Indice Global de Gravedad (GSI); Puntuacién Sintomatologia Positiva (PST); Indice de Distrés de Sintomas Positivos (PSDI)
Con respecto a los cambios hallados en los chicos que acuden al Programa, en
las chicas no se encuentran diferencias significativas entre la finalizacion de la
intervencion y el seguimiento. Los cambios con mayor efecto en la muestra
representada por los chicos se producen y en este orden en la autoeficacia, en la toma de
decisiones y planificacion y en la autoestima (Tabla 49).
Tabla 49 Evolucidn de las mujeres en sintomatologia psicopatolégica
Preintervencion Posintervencion  Seguimiento F Pre-Post Pre-Seg Post-Seg
Mujeres (n = 17) M D.T. M D.T. D.T. t t d t d
Somatizacion 62,41 26,7 29,47 264 27,47 262 10,3** 42** 125 47*** 133 06 0,08
Obsesion 70,65 28,6 49,35 279 4118 284 94** 2,6 0,76 44*** 104 15 0,29
Sensibilidad 73,29 29,4 4859 32,7 43,76 337 76** 37 076 39** 08 11 0,14
Depresién 67,94 36,5 41,59 36,6 3153 359 74** 35> (0,72 39~ 101 1,7 0,28
Ansiedad 65,35 31,6 37,59 331 3500 323 68** 37> 084 37 094 0,7 0,08
Hostilidad 80,94 24,6 52,65 31,9 46,71 349 86** 30 089 43** 098 08 017
Ansiedad Fobica 51,29 38,8 36,41 409 33,71 37,3 2,3 1,7 0,36 2,2* 0,47 04 0,07
Ideacion Paranoide 67,65 32,8 43,59 385 373 362 7.2** 37*> 062 34** 084 09 0,17
Psicoticismo 70,47 34,0 32,71 36,9 2965 36,6 11,1%* 4,6%* 102 44** 112 04 0,08
GSI 73,76 30,5 40,00 359 3347 352 10,2** 42** 094 46*>* 114 14 0,19
PST 77,18 29,2 4476 334 3641 359 10,00 4,1** 097 45 114 14 0,23
PSDI 53,47 29,2 29,71 29,9 3382 294 68* 37 079 35** 067 11 0,14

*p <,05; ** p < ,01 ***p <,001

indice Global de Gravedad (GSI); Puntuacion Sintomatologia Positiva (PST); Indice de Distrés de Sintomas Positivos (PSDI)
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4.3.3. Ambito familiar

El estudio de las seis primeras variables englobadas dentro del estilo parental y
pertenecientes al ambito familiar parece tener un impacto positivo en todas las
dimensiones analizadas a lo largo del proceso (Afecto y Comunicacion, Promocion de
Autonomia, Control Conductual, Control Psicoldgico, Revelacién y Humor). En la
muestra total se producen diferencias significativas entre el comienzo de la intervencion
y la finalizacion de la misma en todas las variables salvo en la relativa al control
conductual. En concreto se producen mejoras con aumentos en el afecto y la
comunicacion, mayor paso de responsabilidades o promocién de la autonomia, descenso
de estrategias parentales desde el control psicolégico y aumentos en la revelacion y el
clima o humor familiar. Las medidas entre el comienzo y el seguimiento posterior a los
tres meses si ofrecen cambios significativos en todas las variables con tamafios del
efecto moderados. En el caso del control conductual ejercido por sus progenitores se
produce un descenso significativo en la percepcion de los hijos e hijas. El control
conductual se refiere al establecimiento de limites y a los intentos de los padres y
madres por mantenerse informados sobre el comportamiento de sus hijos e hijas fuera

del hogar por lo que se entiende como un factor de proteccion Tabla 50.
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Tabla 50 Evolucion en el estilo parental (total, hombres y mujeres)

Preintervencion Posintervencion Seguimiento E Pre-Post Pre-Seg Post-Seg

Total (N =61) M D.T. M D.T. M D.T. t d t d t d
Afecto y comunicacion 32,33 25,00 39,93 28,16 45,49 29,08 24,0*** 3,20** 041 4,9*** 0,63 2,1* 0,28
Promocion autonomia 38,93 2890 46,06 31,75 5295 33,89 156*** 245** 031 39*** 051 23* 0,29
Control conductual 54,54 30,40 50,44 31,25 46,07 29,65 10,6* 126 016 32*** 042 18 0,24
Control psicoldgico 65,64 28,40 5561 29,30 51,15 31,18 192*** 323*** (041 44*** 056 14 0,18
Revelacion 33,31 2540 4361 28,19 4852 2591 30,2*** 3,78*** 048 55*** 0,70 20* 0,25
Humor 30,85 26,10 39,57 2537 42,17 30,40 10,9** 345*** (045 33*** (043 09 011
Hombres (n = 44)

Afecto y comunicacion 37,43 25,10 42,34 29,08 46,25 27,26 10,6* 1,79 0,27 33** 049 17 0,26
Promocion autonomia 4193 29,60 47,39 3243 5568 32,70 11.3* 1,57 0,24 34** 051 3,0 046
Control conductual 58,80 29,20 5459 31,64 49,77 30,13 7,9* 1,03 0,16 28** 042 17 0,26
Control psicoldgico 62,82 29,10 5580 30,95 51,14 31,45 10,8* 2,15 0,32 33** 0,50 1,6 0,24
Revelacion 3584 2560 4539 29,26 48,75 26,81 145*** 288** 043 38*** 057 12 0,19
Humor 32,93 28,00 42,53 26,66 42,79 29,79 7,7** 3,02 046 28> 042 01 001
Mujeres (n = 17)

Afecto y comunicacion 19,12 20,00 33,71 2539 43,53 34,18 16,9*** 3,29** (080 4,1*** 100 13 0,33
Promocion Autonomia 31,18 26,50 42,59 30,58 45,88 36,88 4,00 2,18 053 20 049 04 0,09
Control Conductual 4353 31,70 39,71 2831 36,47 26,85 2,60 0,76 0,18 1,6 039 0,7 0,16
Control Psicolégico 7294 2590 55,12 2540 51,18 31,40 8,6* 2,52* 061 29> 0,71 05 0,11
Revelacion 26,76 24,30 39,00 2545 47,94 24,18 22,3*** 256 0,62 47*** 114 16 0,39
Humor 2559 20,40 32,06 20,62 4059 32,78 3,30 1,73 042 18 044 11 0,27

*p < ,05; ** p < ,01; *** p < ,001

Del estudio de los 61 participantes en la muestra y su comportamiento dentro del

nucleo familiar, se recoge que las diferencias mas significativas se dan entre las medidas

tomadas al finalizar la intervencion y a los tres meses posteriores a la misma (Tabla 51).

Se dan diferencias significativas en todas las variables analizadas salvo en la gestion

familiar. En este sentido desciende la conflictividad familiar, aumenta el apego, se

sienten mas reforzados por sus progenitores y ademas reconocen mayor dedicacion e

implicacion en el hogar.
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Tabla 51 Evolucion en los factores de riesgo y de proteccion en el area familiar (total, hombres y

mujeres)
Preintervencion  Posintervencion  Seguimiento Pre-Post Pre-Seg Post-Seg

Total (N =61) M D.T. M D.T. M D.T. t d t d t d
Factores de riesgo
Conflicto familiar 2,57 1,6 2,20 1,8 1,93 1,6 4,34* 1,60 0,20 2,84** 0,36 1,38 0,18
Mala gestién familiar 4,54 2,7 4,57 2,4 4,75 3,0 0,22 0,09 0,01 0,53 0,07 0,72 0,09
Factores de proteccion
Apego 4,98 2,1 5,59 2,0 582 19 6,12** 245** (031 3,03** 039 108 0,14
Refuerzo 5,18 2,3 5,95 2,0 6,03 2,4 912** 294** (0,38 3,02** 0,39 0,37 0,05
Implicacion 511 19 5,67 1,7 5,77 1,7 7,23** 2,10* 0,27 2,69** 0,34 0,50 0,06
Buena Gestion familiar 11,46 2,7 11,43 24 1125 3,0 0,28 0,09 001 053 007 0,72 0,09
Hombres (n = 44)
Factores de riesgo
Conflicto familiar 2,43 14 2,32 1,8 2,00 1,7 2,70 0,39 0,06 1,66 0,25 1,31 0,20
Mala gestién familiar 4,59 2,7 4,52 2,3 4,89 31 0,42 0,14 0,02 0,62 0,09 1,29 0,20
Factores de proteccion
Apego 5,36 2,0 5,61 2,1 586 18 2,97 0,82 0,12 1,72 0,26 125 0,19
Refuerzo 5,66 2,3 6,05 2,1 6,18 2,4 3,06 1,32 0,20 1,75 0,26 0,57 0,09
Implicacion 511 2,0 5,61 1,7 5,77 1,6 5,87* 1,50 0,23 242* 0,37 0,67 0,10
Buena Gestion 11,41 2,7 11,48 23 1111 31 0,39 0,14 002 062 009 129 0,20
Mujeres (n = 17)
Factores de riesgo
Conflicto familiar 2,94 19 1,88 1,6 1,76 1,2  6,15** 295** (0,72 2,73** 066 044 0,11
Mala gestion familiar 4,41 2,8 4,71 2,6 441 29 0,15 0,58 0,14 0,00 - 057 014
Factores de proteccion
Apego 4,00 18 5,53 1,8 571 2,3 7,80* 4,74*** 115 2,79** 0,68 0,31 0,07
Refuerzo 3,94 19 571 1,7 5,65 2,4 7,50* 361** 088 2,74** 0,66 0,11 0,03
Implicacion 5,12 1,7 5,82 15 5,76 1,8 1,46 1,65 0,40 1,21 0,29 0,16 0,04
Buena Gestion familiar 11,59 2,8 11,29 26 1159 29 0,01 0,58 0,14 0,00 - 057 014

*p <,05;**p<,01; ***p<,001

Entre los chicos participantes en Suspertu a pesar de existir mejoras en todos los
factores estudiados, las diferencias no son significativas en las medidas tomadas desde
el inicio del proceso hasta la terminacion de este. Sin embargo, se detectan cambios
significativos positivos transcurridos tres meses despues de la finalizacion del
Programa. En concreto aumenta el apego, el refuerzo por parte de los padres y las
madres, asi como la implicacion en el ambito familiar.

Las diferencias a lo largo de las tres medidas efectuadas a lo largo del proceso
relativas a los factores de riesgo y proteccion del &mbito familiar son mas acentuadas
entre las chicas que entre los chicos. Se encuentran cambios significativos de igual

manera entre la pre-intervencion y la post-intervencion y entre la primera y el
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seguimiento. Se producen cambios significativos con tamafio del efecto grande tanto en
el estilo reforzador por parte de los progenitores como en el aumento del apego o
relacién con sus padres y/o madres. También se producen cambios importantes y
significativos con un tamafio del efecto moderado con relacién al descenso del nivel de

conflictividad familiar.

4.3.4. Ambito escolar y de ocio

No hay diferencias importantes en cuanto a los resultados académicos entre el
comienzo y la terminacion del proceso, aunque si aparecen en el seguimiento posterior.
La mejora en este aspecto del rendimiento se da exclusivamente entre los chicos y con
una diferencia de 14 puntos entre el inicio del Programa y el seguimiento. De tal manera
que, si mas de un tercio de los adolescentes inicialmente referian unas calificaciones
medias con nota de suspenso, tres meses después de la finalizacion s6lo un quinto de los
mismos seguia obteniendo calificaciones negativas. Por el contrario, si se observan
mejoras en cuanto a su percepcion de los resultados en comparacion con el resto de sus

compafieros de aula. En este Gltimo caso se presentan mas diferencias entre las chicas

que entre los chicos (Tabla 52).

Tabla 52. Evolucién en el ambito escolar y de ocio (pre-post; total, hombres y mujeres)

Pre Post Seguimiento

Total (N =61) N % N % N %
Rendimiento académico

Mayoria de suspensos en el dltimo trimestre 17 27,9% 17 279% 11 18,0%

Peores notas que el resto de los/as compafieros/as 33 55,0% 7 11,7% 5 8,3%
Sin actividades ocio estructuradas 39 63,9% 37 60,7% 35 57,4%
¢Has dejado de ir a clase porque no tenias ganas en el Gltimo mes? (Si) 20 33,3% 18 30,0% 15 25,4%
Hombres (n = 44)
Rendimiento académico

Mayoria de suspensos en el Gltimo trimestre 15 34,1% 15 341% 9 20,5%

Peores notas que el resto de compafieros/as 22 50,0% 7 159% 4 9,3%
Sin actividades ocio estructuradas 32 72,7% 28 63,6% 24 54,5%
¢Has dejado de ir a clase porque no tenias ganas en el Gltimo mes? (Si) 14 32,5% 13 29,6% 10 23,3%
Mujeres (n = 17)
Rendimiento académico

Mayoria de suspensos en el Gltimo trimestre 2 11,8% 2 118% 2 11,8%

Peores notas que el resto de compafieros/as 11 64,7% 0 -- 1 5,9%
Sin actividades ocio estructuradas 41,2% 8 471% 6 35,3%
¢Has dejado de ir a clase porque no tenias ganas en el Gltimo mes? (Si) 35,3% 5 313% 5 31,3%
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Al igual que el dato referido al absentismo citado en el parrafo anterior, los
adolescentes que culminan el proceso, se incorporan en mayor medida que las chicas a
algun tipo de actividad estructurada. En concreto desde el inicio de la intervencién al
seguimiento posterior al fin de la intervencion, ocho chicos retomaron este tipo de
actividades extraescolares. En las chicas no se aprecian cambios en ninguno de los tres
momentos del estudio.

En cuanto a la evolucion a lo largo del proceso del nivel de implicacién y de
motivacion a nivel escolar, se observan diferencias significativas en la muestra total y
entre los chicos especialmente (Tabla 53). En concreto aumenta de manera significativa
el interés que demuestran por el curso y el esfuerzo realizado para completar las tareas
encomendadas. Estas mejoras se incrementan desde la finalizacion de la intervencién
hasta el seguimiento. Ademads, aunque en este caso sin diferencias significativas
también se encuentran pequefias mejoras con respecto a la percepcion de la utilidad de

lo aprendido y la importancia que ellos tiene para su futuro.
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Tabla 53. Evolucién en implicacidn escolar (pre-post; total, hombres y mujeres)

TOTAL (N = 61)

Pre

Post

Seguimiento

F

Pre-Post

Pre-Seg

Post-Seg

M

D.T.

M

D.T.

M

D.T.

t

d

t

d

t

d

Implicacion en el ambito educativo

Con qué frecuencia sientes que las tareas
escolares son Utiles e
importantes (0-4) *

2,1

11

1,8

11

1,8

11

2,9

1,6

0,2

1,7*

0,2

Coémo de interesantes te parecen los cursos (0-
4) **

2,44

1,2

2,29

1,2

1,92

1,32

5,5%*

0,7

0,1

2,7%*

0,4

2,9%*

0,4

Coémo de importante crees que sera lo que
aprendes en el Centro Educativo
para tu futuro (0-4) ***

1,32

1,01

1,19

1,01

1,2

0,7

0,9

0,1

0,8

0,1

0,1

0,1

Con qué frecuencia te gusté estar en el Centro
Educativo (0-4) ****

1,88

1,12

1,81

1,2

1,83

1,19

0,1

0,2

0,1

0,3

0,1

14

0,1

Con qué frecuencia te esforzaste por hacer tu
trabajo lo mejor posible (0-4)

1,84

1,59

1,2

1,29

1,12

12 5

1,6

0,2

3 , 5***

0,5

2,3*

0,3

HOMBRES (n = 44)
Implicacion en el ambito educativo

Con qué frecuencia sientes que las tareas
escolares son Utiles e
importantes (0-4) *

2,12

1,05

1,93

11

1,84

11

1,4

0,9

0,1

1,6

0,2

0,7

0,1

Coémo de interesantes te parecen los cursos (0-
4) **

2,5

11

2,4

11

1,2

57*

0,4

0,1

2,4%

0,4

2,3*

0.4

Coémo de importante crees que sera lo que
aprendes en el Centro Educativo
para tu futuro (0-4) ***

1,34

1,33

11

1,33

11

Con qué frecuencia te gusté estar en el Centro
Educativo (0-4) ****

1,95

1,17

19

1,2

1,93

1,2

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

Con qué frecuencia te esforzaste por hacer tu
trabajo lo mejor posible (0-4)*

1,9

0,98

1,76

1,21

1,33

1,24

9,9%*

0,8

3,2%*

0.5

3 . 6***

0,6

MUJERES (n = 17)
Implicacion en el ambito educativo

Con qué frecuencia sientes que las tareas
escolares son Utiles e
importantes (0-4) *

2,06

1,3

1,44

0,9

1,69

11

0,6

1,4

0,3

0,7

0,2

1,5

0,4

Coémo de interesantes te parecen los cursos (0-
4) **

2,2

1,3

1,94

1,5

1,63

1,6

1,8

0,7

0,2

13

0,3

2,6*

0,6

Coémo de importante crees que sera lo que
aprendes en el Centro Educativo
para tu futuro (0-4) ***

1,35

11

0,81

0,75

0,87

0,72

2,9

1,8*

0,5

1,6

04

1,0

0,2

Con qué frecuencia te gusté estar en el Centro
Educativo (0-4) ****

1,69

1,12

1,56

1,3

1,56

1,2

0,2

0,5

0.1

0,5

0,1

Con qué frecuencia te esforzaste por hacer tu
trabajo lo mejor posible (0-4)

1,69

11

1,13

1,25

1,19

1,04

2,5

1,8*

0,4

1,6

04

0,2

*p <,05; **p<,01; ***p<,001

Es entre los chicos donde se encuentran las diferencias mas significativas. Ellos

mejoran en su interés por los estudios y en su capacidad de esfuerzo. Las adolescentes

también mejoran de manera general su implicacion en el &mbito educativo: se esfuerzan

mas, reconocen mayor interes y utilidad de lo aprendido al finalizar la intervencion.
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4.3.5. Consumos de drogas y otras conductas de riesgo

Tal y como se ha comentado en un apartado anterior la droga ilegal mas
consumida entre los jovenes que acuden a Suspertu y que supone el principal motivo de
ingreso es la marihuana.

De manera general se produce un descenso muy importante en los consumos de
marihuana tanto en las como en los adolescentes (Tabla 54). Al comienzo de la
intervencion cerca de la mitad (43,3%) del total de los que ingresaron en el Programa
manifestaban ser consumidores diarios de marihuana. Al finalizar la intervencion de
estos 26 chicos y chicas que fumaban cannabis 16 abandonaron los consumos, seis
redujeron la cantidad y por lo tanto modificaron su patron. Sélo 4 de los fumadores
diarios mantuvieron los consumos. De esta manera entre la entrada en el Programa y su
finalizacion el 70% no consumia cannabis y del 30% restante apenas el 8,3 continud

fumando a diario.

Tabla 54. Evolucién del consumo de marihuana (pre-post; total, hombres y mujeres)

¢Has fumado marihuana o hachis alguna vez en tu vida? (pre)*

Total Nunca Esporadico Habitual Continuo Diario
TOTAL N % N % N % N % N % N %
Nunca 42 70,0% 8 100% 5 833% 9 692% 4 57,1% 16 61,5%
Habitual 6 100% O - 0 - 4 308% 1 143% 1 38%
Continuo 7 117% O - 0 - 0 - 2 286% 5 192%
Diario 5 83% 0 - 1 16,7% 0 - 0 - 4 154%
Total 60 100% 8 100% 6 100% 13 100% 7 100% 26 100%
. Empeoran 1 17% 0 - 1 16,7% O - 0 - 0 -
g Hombres
% Nunca 29 659% 6 100% 2 100,000 7 6360% 2 40,0% 12 60,0%
%j Habitual 6 136% O - 0 - 4 3640% 1 200% 1 5,00
&  Continuo 7 159% O - 0 - 0 - 2 400% 5 250%
S Diario 2 45% 0 - 0 - 0 - 0 - 2 10,0%
g Total 44  100% 6 100% 2 100,00 11 100,00% 5 100,00% 20 100%
g Empeoran 0 -- 0 -- 0 -- 0 -- 0 -- 0 --
E Mujeres
Nunca 13 813% 2 100% 3 750% 2 100% 2 100% 4 66,7%
Habitual
Continuo
Diario 3 188% O - 1 250% O - 0 - 2 33,3%
Total
Empeoran 1 6,2% 0 - 1 250% O - 0 - 0 -

* Porcentajes sobre la columna
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Continuando con los resultados entre las medidas preintervencion y
postintervencién a partir de los patrones de consumo, de las siete personas que
consumian de manera continua todos los fines de semana, cuatro de ellas abandonaron
el consumo, otra paso a ser consumidora habitual y dos se mantuvieron igual. Entre los
consumidores habituales cerca del 70% lo abandonaron y el resto continuaron con el
mismo patron. Ninguno de los chicos y chicas que acudieron al Programa sin consumos
de marihuana se iniciaron en ellos.

En términos de empeoramiento de su situacion de consumo (entendida esta
como el paso a un patron méas problematico o intenso) sélo un participante de la muestra
(una chica) pas6 de tener un consumo esporadico a consumir marihuana diariamente.

Las medidas tomadas tres meses después del fin de la intervencion ofrecen
resultados peores que los observados en el momento de concluir el Programa. En este
sentido el consumo de cannabis con patron de consumo diario se incremento en un 10%
y en menor medida los otros dos patrones. En total se observa un paso del 70% que
termino el Programa manifestando no haber consumido cannabis en el ultimo mes al

55% en la media de seguimiento (Tabla 55).
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Tabla 55. Evolucién del consumo de marihuana (pre-seguimiento; total, hombres y mujeres)

¢Has fumado marihuana o hachis alguna vez en tu vida? (pre)*

Total Nunca  Esporadico Habitual Continuo Diario
Total (N =61) N % N % N % N % N % N %
Nunca 33 550% 6 750% 6 100% 10 76,9% 3 429% 8 30,8%
Habitual 8 133% 2 250% O - 0 -- 2 286% 4 15,4%
Continuo 8 133% O - 0 - 1 77% 1 143% 6 23,1%
= Diario 11 183% 0 - 0 - 2 154% 1 143% 8 30,8%
E Total 60 100% 8 100% 6 100% 13 100% 7 100% 26 100%
E Empeoran 6 10,0% 2 250% O -- 3 231% 1 143% O --
GSJ, HOMBRES
\:/ Nunca 21 477% 4 66,7% 2 100% 8 727% 1 200% 6 30,0%
;‘g Habitual 6 136% 2 333% 0 - 0 -- 2 40,0% 2 10,0%
= Continuo 8 182% O - 0 - 1 91% 1 200% 6 30,0%
é Diario 9 205% O - 0 - 2 182% 1 200% 6 30,0%
= Total 44 100% 6 100% 2 100% 11 100% 5 100% 20 100%
2 Empeoran 6 136% 2 333% O -- 3 273% 1 200% O -
= MUJERES
- Nunca 12 750% 2 100% 4 100% 2 100% 2 100% 2 33,3%
Habitual 2 125% O -- 0 - 0 - 0 - 2 33,3%
Diario 2 125% 0 - 0 - 0 - 0 - 2 33,3%
Total 16 100% 2 100% 4 100% 2 100% 2 100% 6 100%
Empeoran 0 -- 0 -- 0 -- 0 - 0 - 0 -

* Porcentajes sobre la columna

Por patrones de consumo, de los 16 que abandonaron su consumo diario, la

mitad volvié a ese mismo patron mientras que los cuatro restantes retomaron los

consumos de marihuana todos o algunos fines de semana. En el resto de los patrones se

produjo un empeoramiento de tres personas en el consumo habitual y de dos en aquellos

0 aquellas que no fumaban.

Con respecto a las diferencias halladas entre las y los adolescentes, los cambios

son semejantes en cuanto al empeoramiento en el patrén de consumo diario. En el resto

de los patrones no se observan cambios entre las chicas.

En la Tabla 56 se muestran de manera resumida los cambios méas importantes

con respecto al consumo de marihuana, entre los diferentes momentos de las medidas.

Hay 57 de puntos de diferencia entre aquellos y aquellas que manifestaban no consumir

marihuana al inicio de la intervencion y los mismos que terminaron el proceso. Esta

diferencia sobre el abandono del consumo de cannabis se reduce hasta el 55% en el

seguimiento de los 3 meses. Las principales diferencias en este abandono se dan ademas
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entre los que llegaron al Programa con un consumo diario. Salvo en los y las
adolescentes que mantienen sus consumos de marihuana de los fines de semana,
también se producen mejoras en aquellos que accedieron con un patron de consumo
habitual.

Tabla 56. Resumen de la evolucion del consumo de marihuana (pre-post-seguimiento; total,
hombres y mujeres)

¢Has fumado marihuana o hachis?

Preintervencién Posintervencién Seguimiento
Total (N =61) N % N % N %
Nunca 8 13,3% 42 70,0% 33 55,0%
Esporédico 6 10,0% 0 -- 0 --
Habitual 13 21,7% 6 10,0% 8 13,3%
Continuo 7 11,7% 7 11,7% 8 13,3%
Diario 26 43,3% 5 8,3% 11 18,3%
Hombres (n = 44)
Nunca 6 13,6% 29 65,9% 21 47,7%
Esporéadico 2 4,5%
Habitual 11 25,0% 6 13,6% 6 13,6%
Continuo 5 11,4% 7 15,9% 8 18,2%
Diario 20 45,5% 2 4,5% 9 20,5%
Mujeres (n = 17)
Nunca 2 12,5% 13 81,3% 12 75,0%
Esporédico 4 25,0% 0 -- 0 --
Habitual 2 12,5% 0 - 2 12,5%
Continuo 2 12,5% 0 - 0 -
Diario 6 37,5% 3 18,8% 2 12,5%

El abandono de los consumos o la disminucion de estos se dan de manera
semejante entre los chicos y las chicas. En el caso de las chicas el porcentaje de
abandono es mayor que en los chicos al finalizar la intervencion y se mantienen mas
con ese compromiso tres meses despues de la finalizacion.

Entre los chicos destaca el hecho que sélo dos de los 20 que manifestaron
consumo diario de marihuana al comienzo de la intervencidén se mantuvieron con ese
patron al finalizar el proceso, aunque a los tres meses casi la mitad de los iniciales
retomaron el fumar diariamente.

Cerca del 61% del total de los encuestados al principio y al final del proceso se
mantuvieron con los mismos patrones de consumo de tabaco. Por el contrario, cerca de
un tercio (26,7%) empeoraron sus patrones de consumo pasando por tanto a fumar mas

que cuando iniciaron el Programa. El resto (11,7%) redujeron el nimero de cigarrillos
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fumados. Por patrones especificos, los mayores retrocesos se dieron entre aquellos y
aquellas que tenian consumos de entre 1 y 5 cigarrillos diarios. También destaca el
aumento del porcentaje de los que, no habiendo fumado en el Gltimo mes al iniciar el

Programa, se marcharon de Suspertu habiéndolo hecho (Tabla 57).

Tabla 57. Evolucion del consumo de tabaco (pre-post; total, hombres y mujeres)

¢Has fumado tabaco en los ultimos 30 dias? (pre)*

Delab Alrededor de  Alrededor de Mas de un

En los tltimos 30 dias (post)

Total Nunca cigarrillosal 1/2 paquete al 1 paquete al paquete al
dia dia dia dia

Total (N =61) N % N % N % N % N % N %
Nunca 14 23,3% 13 72,2% 0 -- 1 5,9% 0 -- 0 --
De 1 a 5 cigarrillos al dia 19  31,7% 4 222% 12 63,2% 3 176% O -- 0 --
poededordelizpaqueteal g7 93306 1 560% 3 158% 10 588% 3 500% O -
Alrededor de 1 paquete al dia 8 13,3% 0 -- 3 15,8% 3 17,6% 2 33,3% 0 --
Mas de un paquete al dia 2 3,3% 0 -- 1 5,3% 0 -- 1 16,7% 0 --
Total 60 100% 18 100% 19 100% 17 100% 6 100% 0 --
Empeoran 16 26,7% 5 27,8% 7 36,8% 3 17,6% 1 16,7%
Hombres (n = 44)
Nunca 9 20,5% 9 643% 0 - 0 - 0 - 0 -
De 1 a 5 cigarrillos al dia 17 38,6% 4 28,6% 10 62,5% 3 300 O -- 0 --
poededordelizpaqueteal gy 95000 1 70% 2 125% 6 600% 2 500% O -
Alrededor de 1 paquete al dia 5 11,4% 0 -- 3 18,8% 1 10,0% 1 25,0% 0 --
Mas de un paquete al dia 2 4,5% 0 -- 1 6,3% 0 -- 1 25,0% 0 --
Total 44 100% 14 100% 16 100% 10 100% 4 100% 0 --
Empeoran 13 29,5% 5 35,7% 6 37,5% 1 10,0% 1 25,0%
Mujeres (n = 17)
Nunca 5 31,3% 4 100% 0 -- 1 14,3% 0 -- 0 --
De 1 a 5 cigarrillos al dia 2 12,5% 0 -- 2 66,7% 0 -- 0 -- 0 --
poededordelizpaqueteal g 3780 0 -~ 1 333% 4 570% 1 500% O -
Alrededor de 1 paquete al dia 3 18,8% 0 -- 0 -- 2 28,6% 1 50,0% 0 --
Mas de un paquete al dia 0 -- 0 -- 0 -- 0 -- 0 -- 0 --
Total 16 100% 4 100% 3 100% 7 100% 2 100% 0 --
Empeoran 3 18,8% 0 -- 1 33,3% 2 28,6% 0 --

* Porcentajes sobre la columna

Las diferencias en funcion del sexo no son especialmente significativas. Los
chicos se alinean con los resultados reflejados en la muestra total, mientras que, en las
chicas, el porcentaje de aquellas que pasan a aumentar el numero de cigarrillos
consumidos es menor que en los varones y el porcentaje de las que se mantienen con los

niveles de consumo iniciales es mayor.
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Todas las diferencias encontradas justo al concluir la intervencion y comentadas
en la tabla anterior son aplicables a los resultados del seguimiento después de la misma
y sin diferencias tampoco entre las chicas y los chicos (Tabla 58).

Tabla 58. Evolucién del consumo de tabaco (pre-seguimiento; total, hombres y mujeres)

¢Has fumado tabaco en los tltimos 30 dias? (pre)*

Delab Alrededor de  Alrededor de Mas de un

En los ultimos 30 dias (seguimiento)

Total Nunca cigarrillosal  1/2 paquete al 1 paquete al paquete al
dia dia dia dia

Total (N =61) N % N % N % N % N % N %
Nunca 15  250% 13 72,2% 1 5,3% 1 5,9% 0 -- 0 --
De 1 a5 cigarrillos al dia 19  31,7% 5 278% 11 57,9% 3 176% O -- 0 --
Alrededor de 1/2 paquete al dia 19  31,7% 0 -- 6 316% 10 588% 3 50,0% 0 --
Alrededor de 1 paquete al dia 7 11,7% 0 -- 1 5,3% 3 176% 3 50,0% 0 --
Total 60 100% 18 100% 19 100% 17 100% 6 100% 0 --
Empeoran 15  25,00% 5 27,8% 7 36,8% 3 17,6% 0 --
Hombres (n = 44)
Nunca 9 20,5% 9 64,3% 0 - 0 - 0 -- 0 --
De 1 a5 cigarrillos al dia 18  40,9% 5 357% 10 62,5% 3 30,0 O -- 0 --
Alrededor de 1/2 paquete al dia 12  27,3% 0 -- 5 31,3% 5 50,00 2 50,0% 0 --
Alrededor de 1 paquete al dia 5 11,4% 0 -- 1 6,3% 2 20,00 2 50,0% 0 --
Total 44 100% 14  100% 16 100% 10 100% 4 100% 0 --
Empeoran 13 29,5% 5 35,7% 6 37,5% 2 20,0% 0 --
Mujeres (n = 17)
Nunca 6 37,5% 4 100% 1 33,3% 1 143% 0 -- 0 --
De 1 a5 cigarrillos al dia 1 6,3% 0 -- 1 33,3% 0 0,0% 0 -- 0 --
Alrededor de 1/2 paquete al dia 7 43,8% 0 -- 1 33,3% 5 71,4% 1 50,0% 0 --
Alrededor de 1 paquete al dia 2 12,5% 0 -- 0 -- 1 14,3% 1 50,0% 0 --
Total 16 100% 4 100% 3 100% 7 100% 2 100% 0 --
Empeoran 2 12,50% 0 -- 1 3330% 1 1430% O --

* Porcentajes sobre la columna

La imagen del resumen en la evolucién de los consumos de tabaco presentada en
la Tabla 59, refleja muy pocos cambios en los patrones de consumo particulares y
generales. Los chicos y chicas que acudieron al Programa por primera vez siguen

fumando practicamente lo mismo al inicio y al final de la intervencion.
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Tabla 59. Resumen de la evolucion del consumo de tabaco (pre-post-seguimiento; total, hombres y

mujeres)
¢Has fumado tabaco?

Preintervencion Postintervencion Seguimiento
Total N % N % N %
Nunca 18 30,0% 14 23,3% 15 25,0%
De 1 a5 cigarrillos al dia 19 31,7% 19 31,7% 19 31,7%
Alrededor de 1/2 paquete al dia 17 28,3% 17 28,3% 19 31,7%
Alrededor de 1 paquete al dia 6 10,0% 8 13,3% 7 11,7%
Mas de un paquete al dia 0 - 2 3,3% 0 -
Hombres
Nunca 14 31,8% 9 20,5% 9 20,5%
De 1 a5 cigarrillos al dia 16 36,4% 17 38,6% 18 40,9%
Alrededor de 1/2 paquete al dia 10 22,7% 11 25,0% 12 27,3%
Alrededor de 1 paquete al dia 4 12,5% 5 11,4% 5 11,4%
Maés de un paquete al dia -- 2 4,5% 0 --
Mujeres
Nunca 4 25,0% 5 31,3% 6 37,5%
De 1 a5 cigarrillos al dia 3 18,8% 2 12,5% 1 6,3%
Alrededor de 1/2 paquete al dia 7 43,8% 6 37,5% 7 43,8%
Alrededor de 1 paquete al dia 2 12,5% 3 18,8% 2 12,5%
Mas de un paquete al dia 0 - 0 - 0 -

Aunque las diferencias sean escasas, entre los chicos se produce un porcentaje
menor de los que no fumaron tabaco en el tltimo mes con respecto a las mujeres. Tanto
a la conclusion del Programa como en el seguimiento el porcentaje de los que fumaron
se incremento en algo mas del 10%. Entre ellas disminuye el nimero total de fumadoras
en cualquiera de los patrones, especialmente con una subida de mas de 12 puntos a los
tres meses después de la finalizacion.

Los resultados sobre la prevalencia de los consumos de alcohol a lo largo del
proceso realizado en el Programa Suspertu no ofrecen informacion especialmente
relevante. De manera general se mantienen tanto el numero total de los que consumen
bebidas alcoholicas, asi como el patron de ese consumo. Tampoco se observan
diferencias entre las chicas y los chicos de la muestra. El patron predominante es el
centrado en algun fin de semana al mes, seguido de los consumos en todos los fines de
semana. Estos patrones no experimentan variaciones entre el comienzo y el fin de la

intervencion (Tabla 60).
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Tabla 60. Evolucién del consumo de alcohol (pre-post; total, hombres y mujeres)

En los altimos 30 dias (post)

¢Has consumido alcohol alguna vez en tu vida? (pre)*

Total Nunca Esporadico Habitual Continuo Diario
Total N % N % N % N % N % N %
Nunca 10 16,7% 4 80,0% 0 - 4 148% 2 133% O -
Habitual 32 533% 1 20,0% 12 100% 18 66,7% 1 6,7% 0 -
Continuo 16 26,7% O - 0 - 4 148% 11 733% 1 100%
Diario 2 33% O - 0 - 1 3,7% 1 6,7% 0 -
Total 60 100% 5 100% 12 100% 27 100% 15 100% 1 100%
Empeoran 7 120% 1 20,0% 0 - 5 18,5% 1 6,7% 0 -
Hombres
Nunca 8 182% 3 100% 0 - 3 158% 2 182% O -
Habitual 24 545% O - 10 100% 13 68,4% 1 9,1% 0 -
Continuo 10 227% O - 0 - 105% 7 636% 1 100%
Diario 2 45% 0 - 0 - 5,3% 1 9,1% 0 -
Total 44 100% 3 100% 10 100% 19 100% 11 100% 1 100%
Empeoran 4 91%% O - 0 - 3  158% 1 9,1% 0 -
Mujeres
Nunca 2 125% 1 50,0% 0 000% 1 125% O - 0 -
Habitual 8 500% 1 50,0% 2 100% 5 625% O - 0 -
Continuo 6 375% O - 0 000% 2 250% 4 100% O -
Total 16 100% 2 100% 2 100% 8  100% 4 100% O -
Empeoran 3 187% 1 50,0% 0 - 2 250% 0 -- 0 -

* Porcentajes sobre la columna

Las diferencias encontradas en la medida realizada tres meses después de la

intervencion, al igual que en la medida post-intervencion, ofrece pocas variaciones

(Tabla 61). Los patrones de consumo se siguen manteniendo estables con respecto al

principio del Programa. En términos de empeoramiento o traslado a patrones mas

problematicos, 12 de los participantes modifican sus patrones. El cambio principal se

produce entre aquellos que pasan de beber alcohol de algun fin de semana a todos los

fines de semana en el Gltimo mes. En el caso de los cambios entre diferentes patrones

las chicas parecen mantenerse mas estables que los chicos. Los cambios a peor

representan en los chicos mas del 83% del total.
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Tabla 61. Evolucion del consumo de alcohol (pre-seguimiento; total, hombres y mujeres)

¢Has consumido alcohol alguna vez en tu vida? (pre)*

Total Nunca Esporéddico Habitual Continuo Diario
Total(N=61) N % N % N % N % N % N %
Nunca 4 6,7% 2 40,0% O - 2 74% 0 - 0 -
Habitual 37 61,7% 3 60,00 11 91,7% 18 66,7% 5 333% 0 -
Continuo 18 30,0 0  -- 1 83% 7 259% 9 60,0% 1 100%
Diario 1 17% 0 - 0 - 0o - 1 67% 0 -
2 Total 60 100% 5 100% 12 100% 27 100% 15 100% 1 100%
@ Empeoran 12 20,0% 3 60,0% 1 83% 7 259% 1 67% 0 --
@ Hombres (n = 44)
S Nunca 1 23% 1 333% 0 - o - o0 - 0 -
2 Habitual 28 636% 2 66,7% 9 90,0% 13 68,4% 4 364% 0 -
g Continuo 14 318% 0 - 1 10,0% 6 31,6% 6 545% 1 100%
S Diario 1 23% 0 - 0 - 0o - 1 91% 0 -
S Total 44 100% 3 100% 10 100% 19 100% 11 100% 1 100%
G Empeoran 10 25,0% 2 66,7% 1 100% 6 316% 1 91% 0 --
Mujeres (n = 17)
Nunca 3 188% 1 50,0% O - 2 250% 0 - 0 -
Habitual 9 563% 1 500% 2 100% 5 625% 1 250% 0 --
Continuo 4 250% 0 - 0 - 1 125% 3 750% 0 --
Total 16 100% 2 100% 2 100% &8 100% 4 100% O --
Empeoran 2 125% 1 50,0 O -- 1 125% O - 0 -

* Porcentajes sobre la columna

Tal y como se muestra en la tabla resumen de los consumos de alcohol a lo largo

de la intervencién y en los tres meses que siguen a esta (Tabla 62), las variaciones son

casi imperceptibles. Tampoco se encuentran diferencias en los patrones analizados en

funcién del sexo. Es decir, la prevalencia y los patrones de aquellos y aquellas que

beben alcohol no se ven alterados como consecuencia del paso por el Programa.
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Tabla 62. Resumen de la evolucion del consumo de alcohol (pre-post-seguimiento; total, hombres y

mujeres)

¢Has fumado marihuana o hachis?

Preintervencion

Posintervencién Seguimiento

Total N % N % N %
Nunca 5 83% 10 16,7% 4  6,7%
Esporadico 12 20,0%

Habitual 27 450% 32 53,3% 37 61,7%
Continuo 15 25,0% 16 26,7% 18 30,0%
Diario 1 1,7% 2 3,3% 1 1,7%
Hombres

Nunca 3 6,8% 8 18,2% 1 2,3%
Esporédico 10 22.7%

Habitual 19 432% 24 54,5% 28 63,6%
Continuo 11 25,0% 10 22,7% 14 31,8%
Diario 1 2,3% 2 4,5% 1 23%
Mujeres

Nunca 2 125% 2 12,5% 3 18,8%
Esporadico 2 12,5%

Habitual 8 50,0% 8 50,0% 9 56,3%
Continuo 4 250% 6 37,5% 4  250%
Diario 0 -- 0 -- 0 -

Partiendo del hecho de que los consumos de otras drogas ilegales al margen de

la marihuana son muy residuales entre los chicos y chicas que acuden a Suspertu, las

diferencias son también escasas con respecto al comienzo, al final y una vez

transcurridos tres meses de la intervencion. En cualquier caso, entre los pocos

consumidores, que son solamente chicos se aprecian pequefias mejoras con abandonos

del consumo del consumo o trasvase a patrones menos problematicos (Tabla 63 y Tabla

64).
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Tabla 63. Evolucién del consumo de cocaina, anfetamina o heroina (pre-post; total, hombres y

mujeres)
¢ Tomaste cocaina, speed, MDMA o heroina en tu vida? (pre)*
Total Nunca Esporadico  Habitual Continuo Diario
Total N % N % N % N % N % N %
Nunca 56 933% 44 978% 8 889% 2 66,7% 2 100% O -
Esporéadico 2 3,3% 1 22% 1 11,1% O - 0 -- 0 --
Habitual 1 1,7% 0 - 0 - 1 333% 0 - 0 -
Continuo 1 1,7% 0 - 0 - 0 - 0 - 1 100%
: Total 60 100% 45 100% 9 100% 3 100% 2 100% 1 100%
f‘é\ Empeoran 1 1,7% 1 22% 0 - 0 - 0 - 0 -
2 Hombres
é Nunca 40 90,9% 32 97,0% 5 8330% 2 667% 1 100% O -
S Esporadico 2 45% 1 30% 1 16,70% O -- 0 -- 0 --
3 Habitual 1 2,3% 0 -- 0 - 1 333% O - 0 -
E Continuo 1 2,3% 0 - 0 - 0 - 0 - 1 100%
> Total 44 100% 33 100% 6 100% 3 100% 1 100% 1 100%
E Empeoran 1 2,3% 1 3,0% O - 0 - 0 - 0 -
W Mujeres
Nunca 16 100% 12 100% 3 100% O - 1 100% 16 100%
Habitual 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Diario 0 - 0 - 0 -- 0 - 0 -- 0 --
Total 16 100% 12 100% 3 100% O - 1 100% 16 100%
Empeoran 0 - 0 - 0 -- 0 - 0 -- 0 --

* Porcentajes sobre la columna
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Tabla 64. Evolucién del consumo de cocaina, anfetamina o heroina (pre-seguimiento; total,
hombres y mujeres)

¢ Tomaste cocaina, speed, MDMA o heroina en tu vida? (pre)*

Total Nunca Esporadico  Habitual Continuo Diario

Total N % N % N % N % N % N %
Nunca 54 90,0 43 95,6% 7 778% 2 667% 2 100% O -
Esporéadico 4 6,7% 2 4,4% 2 222% O -- 0 -- 0 --
Habitual 2 3,3% 0 - 0 - 1 333% 0 - 1 100%

) Total 60 100% 45 100% 9 100% 3 100% 2 100% 1 100%

5 Empeoran 2 3,3% 2 4,4% 0 - 0 - 0 - 0 -

% Hombres

§’ Nunca 38 864% 31 93,9% 4 66,7% 2 66,7% 1 100% O -

Tcg/ Esporédico 4 9,1% 2 6,1% 2 333% O - 0 - 0 -

S Habitual 2 45% 0 - 0 - 1 333% 0 - 1 100%

@ Total 44 100% 33 100% 6 100% 3 100% 1 100% 1 100%

é Empeoran 2 4,5% 2 6,1% 0 -- 0 -- 0 - 0

5 Mujeres

3 Nunca 16 100% 12 100% 3 100% 1 100%

T Habitual 0 -- 0 -- 0 -- 0 - 0 - 0 -
Diario 0 - 0 - 0 - 0 -- 0 -- 0 --
Total 16 100% 12 100% 3 100% O - 1 100% O -
Empeoran 0 -- 0 -- 0 -- 0 -- 0 -- 0 --

* Porcentajes sobre la columna

Al igual que ocurre con los consumos de estimulantes como la cocaina o los
compuestos anfetaminicos y la heroina, los consumos de drogas alucinégenas son
incluso mas residuales entre la poblacién que ingresa en el Programa. De esta manera
los cambios presentados a lo largo del proceso son también simbdlicos. La inmensa
mayoria de los chicos y chicas que realizaron el proceso se mantuvieron sin este tipo de
consumos, salvo un chico que paso a consumir drogas alucindgenas algun fin de semana
en el dltimo mes una vez concluida la intervencién (Tabla 65). Y dos chicos que se
sumaron a determinados consumos de manera esporadica en la medida de seguimiento
posterior al fin de la intervencion (Tabla 66). No se recogié ni un solo consumo de

alucindgenos entre las chicas.
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Tabla 65. Evolucién del consumo de LSD o alucinégenos (pre-post; total, hombres y mujeres)

¢Has tomado LSD u otra droga psicodélica en tu vida? (pre)*

Total Nunca Esporadico  Habitual Continuo Diario
Total (N = 60) N % N % N % N % N % N %
Nunca 59 98,3% 52 981% 4 100% 1 100% 1 100% 1 100%
Esporadico 0 -- -- 0 -- 0 -- 0 -- 0 --
Habitual 1 1,7% 19% O - 0 -- 0 - 0 -
Total 60 100% 53 100% 4 100% 1 100% 1 100% 1 100%
= Empeoran 1 1,7% 1 19% O -- 0 -- 0 -- 0 --
@ Hombres (n = 44)
& Nunca 43 97,7% 36 973% 4 100% 1 100% 1 100% 1 100%
o Esporddico 0 - - 0 - 0 - 0 - 0 -
2 Habitual 1 2,3% 27% 0 000% 0 000% O 000% O 0,00%
g Total 44 100% 37 100% 4 100% 1 100% 1 100% 1 100%
S Empeoran 1 2,30% 1 2% 0 - 0 - 0 - 0 -
S Mujeres (n = 16)
(0 Nunca 16 100% o - 0 - 0 - 0 - 0 -
Habitual 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Diario 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Total 16 100% 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Empeoran 0 - 0 - 0 - 0 -- 0 - 0 -
* Porcentajes sobre la columna
Tabla 66. Evolucion del consumo de LSD o alucinégenos (pre-seguimiento; total, hombres y
mujeres)
¢Has tomado LSD u otra droga psicodélica en tu vida?
Total Nunca Esporadico  Habitual Continuo Diario
TOTAL N % N % N % N % N % N %
Nunca 58 96,7% 52 981% 4 100% 1 100% 1 100% O -
Esporédico 2 3,3% 1 19% 0 - 0 - 0 - 1 100%
) Total 60 100% 53 100% 4 100% 1 100% 1 100% 1 100%
3 Empeoran
% Hombres (n = 44)
5,'9’ Nunca 42 955% 36 973% 4 100% 1 100% 1 100% O -
Tg/ Esporédico 2 4,5% 1 2,7% 0 - 0 - 0 - 1 100%
E Total 44 100% 37 100% 4 100% 1 100% 1 100% 1 100%
ﬁ Empeoran 1 2,3% 1 27% 0 - 0 - 0 - 0 -
g Mujeres (n = 16)
5 Nunca 16 100% 0 - 0 - 0 - 0 - 0o -
3 Habitual 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0o -
m Diario 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Total 16 100% O - 0 - 0 - 0 - 0 -
Empeoran 16 100% O -- 0 - 0 -- 0 -- 0 --

* Porcentajes sobre la columna
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Las actitudes favorables al consumo de drogas y la percepcion del riesgo que se
tiene ante ellas representan otros de los factores de riesgo analizados en este estudio.

La pregunta “cudnto de malo te parece que alguien de tu edad consuma
determinadas drogas” representa una importante dimension de las actitudes hacia las
drogas. Se aprecia un cambio significativo en este aspecto y referido a los consumos de
marihuana en la muestra general de aquellos que culminan el proceso y se mantiene
también en el seguimiento de los tres meses (Tabla 67). Este cambio en el aumento de la
vision negativa del cannabis en sus iguales es mayor en las chicas que en los chicos. Lo
malo que creen que son las drogas legales también refleja un pequefio aumento

entendido como riesgo en la muestra general, aunque con escasa significacion.
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Tabla 67. Evolucion de la actitud frente a los consumos de drogas (pre-post-seguimiento)

Pre Post Seg Pre-post  Pre-seg Post-seg
Cdmo de malo te parece... (0-3) M DT. M DT. M D.T. t d t d t d
fume cigarrillos 207 09 183 0,83 19 092 220 19* 03 13 02 0,7 01
beba cerveza, vino o alcohol fuerte (por ejemplo: vodka, whisky o ginebra) regularmente 1,65 092 1,73 0,89 1,61 1,01 040 05 01 03 01 10 0.1
fume marihuana o hachis 1,70 1,06 1,39 0,89 1,34 0,96 4,8* 2,4** 03 2,5** 0,3 05 0,1
tome LSD, cocaina, heroina, anfetaminas u otra droga de consumo ilegal 0,38 0,78 0,32 057 0,32 066 0,20 04 01 05 01 0 O
Hombres
fume cigarrillos 202 09 1,72 0,83 1,84 0,95 13 20* 03 12 02 09 01
beba cerveza, vino o alcohol fuerte (por ejemplo: vodka, whisky o ginebra) regularmente 166 089 1,7 09 158 11 21 01 01 05 01 07 01
fume marihuana o hachis 157 107 14 087 13 09% 14 11 02 14 02 07 01
tome LSD, cocaina, heroina, anfetaminas u otra droga de consumo ilegal 041 087 03 056 03 067 04 07 01 07 01 0 O
Mujeres
fume cigarrillos 219 098 2,13 0,98 2,06 08 02 03 01 06 01 06 01
beba cerveza, vino o alcohol fuerte (por ejemplo: vodka, whisky o ginebra) regularmente 1,63 1,03 181 091 169 1 04 07 02 03 01 10 0.2
fume marihuana o hachis 206 100 1,38 0,96 1,44 096 74* 32** 08 2,8** 0,7 04 0,1
tome LSD, cocaina, heroina, anfetaminas u otra droga de consumo ilegal 0,31 048 0,38 062 03 062 01 03 01 03 0 -- -

*p < ,05; ** p < ,01; *** p <001
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Preguntados por el dafio que producen los consumos de drogas y sus

correspondientes patrones o frecuencias de consumo, las diferencias entre los tres

momentos de medida son pequefias (Tabla 68). Se aprecia claramente una percepcion

inicial por encima de la media con respecto a la frecuencia de los consumos, mas que

por el tipo de droga consumida. En cualquier caso, se encuentran diferencias

significativas que aumentan la percepcion del riesgo asociado a los consumos de

marihuana entre las medidas pre y post-intervencion. EI consumo de cannabis de

manera esporadica no se percibe como una situacion de riesgo, ni al comienzo de la

intervencion, ni al finalizar el programa, ni en los tres meses siguientes. Tampoco son

significativos ni en los chicos ni en las chicas los cambios en el resto de los consumos y

sus frecuencias asociadas. Estas se mantienen en un nivel de percepcion de riesgo

adecuado y sostenido a lo largo de la intervencion.

Tabla 68. Evolucion de la percepcion de riesgo ante los consumos (pre-post-seguimiento)

Pre Post Seg = Pre-post Pre-seg Post-seg

Cuanto dafio crees que se hace quien... (0-3) M DT. M DT. M D.T. t d t d t d

fuma uno o dos paquetes de cigarrillosal dia 0,20 0,40 0,21 041 026 054 05 02 01 09 01 06 01
(Cgf\?eez‘;”\‘jIﬁo‘;osagaﬁo‘ﬁo‘:ﬁ;’Sez'I‘;Z‘s alcoholicas 4 15 594 132 087 145 1 27 12 02 21* 03 07 01

prueba marihuana una o dos veces 2,15 085 213 094 211 09 01 O1 01 03 01 01 01

fuma marihuana o hachis regularmente 0,70 0,74 054 062 066 076 17 18* 02 05 01 03 0,2
Hombres (n = 44)

fuma uno o dos paquetes de cigarrillosal dia 0,23 042 0,25 042 032 06 05 03 01 10 01 06 0.1
(cgf\f’;‘;”\‘;I‘;Od)ocsaglaﬁofo‘;ﬁé’seg'lggs alcoholicas 4 »1 097 14 095 16 095 28 11 02 22* 03 08 01

prueba marihuana una o dos veces 2,20 080 214 093 22 09 01 05 01 O - 04 01

fuma marihuana o hachis regularmente 0,73 0,76 052 059 066 078 03 18* 03 05 01 12 0,2
Mujeres (n = 17)

fuma uno o dos paquetes de cigarrillosal dia 0,12 0,33 0,12 0,33 0,12 033 O 0 -- 0 - - --

bebe uno o dos tragos de bebidas alcohdlicas
(cerveza, vino) 1,00 087 112 093 106 11 02 06 01 03 01 04 01
casi todos los dias

prueba marihuana una o dos veces 2,00 100 21 1 188 093 06 04 01 05 01 1,7 04

fuma marihuana o hachis regularmente 0,67 0,72 06 0,73 067 072 0 04 01 O - 06 01

*p<,05

Junto a los consumos de drogas como puerta principal de entrada y objeto

fundamental de la intervencion desarrollada en el Programa Suspertu se describen otra

serie de comportamientos que pueden poner en riesgo el desarrollo de los y las

adolescentes (Tabla 69). Este tipo de conductas ampliamente desarrolladas con respecto
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al inicio en un apartado anterior, presentan un descenso generalizado entre la conclusion

del proceso y el seguimiento del mismo a los tres meses. De manera significativa se

reducen los comportamientos relacionados con los robos en comercios, el trapicheo o

menudeo de drogas ilegales, la participacion en actos vandalicos, las peleas, portar

armas y consumir drogas antes o durante la jornada escolar. También se redujo de

manera significativa el nimero de ocasiones en las que se pusieron en riesgo viajando

junto a un conductor o conductora que hubiera bebido alcohol respecto a la medida del

seguimiento. Se encontraron diferencias, aunque no significativas en el resto de

comportamientos, entre las que destaca una reduccion de las relaciones sexuales de

riesgo en cerca de 17 puntos porcentuales entre el inicio de la intervencion y el

seguimiento.

Tabla 69. Evolucién de otros comportamientos de riesgo pre-post-seguimiento

Pre-post Pre-seg. Post-seg.
Pre Post Seg

12 hi o X2 hi o X hi
Total (N = 61) N % % n % @.=n P @.=1 P @L=1 P
Expulsion centro educativo 11 183% 5 82 2 3,3 1,7 0,17 2 0,18 n.a. --
iélte/ge:gIStedmganeCO”S“mo 21 350% 7 115 8 133% 47 028 65 033 na -
¢Robaste en alguna tienda o 18 30,0% 12 197 10 164 96 04 23 019 na -
supermercado?
¢Participaste en un acto
vandalico (destrozo de 13 21,7% 4 66 3 4,9 7,2** 0,35 3,8 0,25 n.a. --
mobiliario urbano o coches)?
¢Estuviste borracho o drogadoen o5 35000 5 g9g g 131  57¢ 031 52¢ 03  na .
el centro educativo?
eAtacaste aalguien conlaidea g 43300 4 g5 2 33 141%* 049 24 02  na .
de herirlo gravemente?
¢ Llevaste un arma? 7 11,7% 2 33 4 6,6 2,9 0,22 6,1* 0,32 n.a. --
¢No usaste preservativo u otro
tipo de anticonceptivo enalguna 17 28,8% 12 19,7 7 11,5 3,3 0,24 n.a. n.a. --
actividad sexual?
¢Vigjaste conun conductor/aque o, 3300 14 233 14 233 27 021 47¢ 028  na -
habia bebido alcohol?
¢Robaste joyas u oro a tus padres 6 100% 1 16 0 9.1%* 0,39 na na _

para luego venderlas?

*p < ,05; **p < ,01; ***p < 001

Los cambios de la muestra general arriba mencionados son mas evidentes entre

los chicos ya que las chicas presentan menos conductas de riesgo que ellos. Ademas, el

hecho de que la muestra femenina esté compuesta s6lo por 17 chicas dificulta evaluar

los cambios que se hayan podido dar. Asi pues, los cambios registrados y comentados
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en la muestra general son semejantes a los encontrados entre la poblacion masculina que

realiz6 el Programa Suspertu (Tabla 70).

Tabla 70. Evolucién de otros comportamientos de riesgo pre-post-seguimiento (hombres y mujeres)

Pre Post Seg. Pre-post Pre-seg. Psgzt'
_ 3 @ 3 x2 . x2 . x2

Hombres (n = 44) N % n % n % (@l. = 1) phi Q.. = 1) phi Q.. = 1)
Expulsion centro educativo 10 22,7% 4 91% 2 45% 1,8 0,21 0,9 0,14 na.
Vendiste drogas de consumo ilegal 19 432% 7 15,9 8 18,2 2,7 0,25 4,0* 0,3 n.a.
¢Robaste en alguna tienda o supermercado? 15 341% 9 205% 8 18,2 53* 0,35 1,1 0,16  na.
¢Participaste en un acto vandalico (destrozo de 13 295% 4 0.1 3 6.8 44 031 21 022 na
mobiliario urbano o coches)?
(estvisteborracho o drogadoen el centio. 19 43006 5 114% 7 159% 31 027 27 025 na
';t:\f:;t:nﬁj'g”'e” con la idea de herirlo 7 159% 4 91 2 45% 1157 051 18 02 na
Llevaste un arma 7 159% 2 45% 3 6,8% 1,8 0,2 6,2* 0,37 n.a.
¢No usaste preservativo u otro tipo de 13 302% 10 227 5 114% 24 024 03 008 na
anticonceptivo en alguna actividad sexual?
;’I'c?ﬁztle con un conductor/a que haba bebido 15 56 400 10 22706 12 273% 13 018 34 028 na
S:nbdasrtleaéoyas u oro a tus padres para luego 2 45% 1 23% 0 _ na na na
Mujeres (n = 17)
Expulsion centro educativo 1 63% 1 63% 0 -- n.a. n.a. n.a.
Vendiste drogas de consumo ilegal 2 125% O -- 0 -- n.a. n.a. n.a.
¢Robaste en alguna tienda o supermercado? 3 188% 3 188% 2 125% n.a. n.a. n.a.
¢Participaste en un acto vandalico (destrozo de

o 0 -- 0 -- 0 -- n.a. n.a. n.a.
mobiliario urbano o coches)?
gﬁjil;\t/il\%e?borracho o drogado en el centro 4 250% 1 63% 1 63% na na. na.
Atacaste a alguien con la idea de herirlo 1 63% 0 _ 0 _ na na na
gravemente
Llevaste un arma 0 -- 0 -- 1 63% n.a. n.a. n.a.
¢No usaste preservativo u otro tipo de 4 250% 2 125% 2 125%  na. na. na.
anticonceptivo en alguna actividad sexual?
a:/I::agrz;\(s)tle con un conductor/a que habia bebido 4 250% 4 250% 2 12.5% na na. na.
Robaste joyas u oro a tus padres para luego 4 250% O _ 0 _ na. na. na.

venderlas

n.a. = no aplicable porque el nimero de casillas con recuento menor que 5 mayor del 20%

4.3.6. Nivel de problematica percibida en las diferentes areas

La dltima de las escalas administradas dentro del marco del estudio de las

variables personales, ofrece informacién sobre la percepcién de los y las adolescentes

acerca de sus problemas asociados a las diferentes esferas de su vida. El analisis de la
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muestra general ofrece cambios significativos con tamafios del efecto entre moderados y
grandes en todas las reas evaluadas salvo en lo concerniente a las relaciones de pareja.
En este sentido es importante destacar que la gran mayoria de los participantes en la
investigacion no manifestaban tener pareja ni al inicio ni a la conclusion del Programa.
Asi pues, se destacan descensos significativos en la problematica percibida en las areas
del &mbito escolar, social, tiempo libre, familiar y también de manera global y general
Tabla 71.

Se encuentran cambios significativos con tamafnos del efecto entre grandes y
moderados practicamente por igual entre los y las adolescentes. En el caso de las chicas
los cambios son mas pronunciados con tamarios del efecto grandes especialmente
centrados en el entorno familiar y en la valoracién global. Entre los chicos los cambios

mas significativos se dan en el ambito académico.

Tabla 71 Evolucién en la inadaptacién (total, hombres y mujeres)

Preintervencion Posintervencién Seguimiento E Pre-Post Pre-Seg Post-Seg
M D.T. M D.T. M D.T. t d t d t d

Total (N =61)
Estudios 2,43 1,2 1,62 1,4 1,3 1,3  19,36*** 3,9*** 058 6,0** 087 2 0,25
Social 1,9 1,5 0,9 1,2 1 15 16,81*** 50*** (083 43*** 060 06 -0,07
Tiempo Libre 1,89 1,4 1,25 1,4 1,11 14 7,12%**  28** (046 36** 056 06 0,10
Pareja 1,08 1,4 0,77 1,2 0,73 172 1,74 14 026 18 029 02 0,03
Familia 2,87 1,4 1,69 1,7 166 15 18/11*** 50*** (0,69 49*** 081 0,2 0,02
Global 2,45 1,3 1,5 1,4 1,4 1,3  17,44*** 43*** (068 52*** (081 06 0,08
General 12,61 52 7,77 6,7 7,25 6,7  22,12*** 5 A*** (72 58** (080 0,6 0,08
Hombres (n = 44)
Estudios 2,39 1,2 1,59 1,3 132 12 1321*** 36** 0,62 48*** 089 13 0,23
Social 1,61 1,5 0,84 1 095 11 7,54*** 34> 077 26* 060 08 -0,10
Tiempo Libre 1,84 1,4 1,32 1,4 1,07 13 4,61* 19 037 30 059 1 0,19
Pareja 1,11 1,4 0,95 1,3 0,77 172 2,00 06 012 14 028 08 0,15
Familia 2,7 1,3 1,73 1,8 1,7 1,5 8,41*** 3h5** (54 33** (067 01 0,02
Global 2,25 1,3 1,5 1,4 143 1,3 8,19*** 30** 054 33* 063 04 0,05
General 11,91 53 7,93 6,7 725 65 11,72*** 40*** (059 41*** 072 0,7 0,10
Mujeres (n = 17)
Estudios 2,53 1,3 1,71 1,6 124 14 5,9%* 1,7 051 36** 092 16 0,34
Social 2,65 1,2 1,06 1,6 1,12 15 1128*** 40** 099 49*** 102 0,1 -0,04
Tiempo Libre 2 1,4 1,06 1,3 124 16 2,90 22 072 21 048 04 -011
Pareja 1 1,5 0,25 0,8 063 1,3 2,01 2 094 11 028 19 -0,29
Familia 3,29 1,5 1,59 1,4 153 14  13,06*** 3,9** 121 44*** 126 0,2 0,04
Global 3 1,2 1,5 1,5 131 15 1142*** 34** 100 54*** 113 05 0,13
General 14,41 4,9 7,35 7,1 724 7,2 11,79*** 38** (0,99 45*** 100 0,1 0,02

*p < ,05; ** p < ,01; **p < 001

4.3.7. Variables de proceso en el programa
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Ademas de los datos obtenidos a traves de los cuestionarios autoinformados, el
Programa Suspertu dispone de una base datos propia en la que se recogen diferentes
datos o variables de proceso. Estos datos recogen diversa informacion obtenida en las
entrevistas con los adolescentes y con los familiares de estos y se ve complementada o
enriquecida desde la perspectiva del evaluador.

En el &mbito de los consumos de drogas se recoge informacion contrastada sobre
su prevalencia y sobre si han participado en un plan de analiticas consensuado con sus
progenitores como herramienta para el control de los consumos. En el primero de los
casos los datos obtenidos y referidos a los consumos de marihuana en el momento de
acceso a Suspertu no difieren practicamente en nada con los obtenidos en los
cuestionarios autoinformados. Tal y como puede observarse en la Tabla 72, existen
diferencias significativas entre el nivel de consumo de las chicas y el de los chicos.
Estos acceden mayoritariamente consumiendo cannabis, frente a algo méas de un tercio

de las mujeres que reconocen fumar marihuana.

Tabla 72 Consumos contrastados y plan de analiticas (muestra total y hombres/mujeres)

Total Hombre Mujer
(N=56) (n=44) (=16 . p phi
N % n % n % -

Consumo al inicio 43 70,5% 37 841% 6 353% 14,0 <,001 0,48
Plan de analiticas 388 34 T773% 34 4 235% 15,1 <,001 0,50

Més del 88% de los y las que admitieron consumir drogas ilegales al inicio de la
intervencion aceptaron participar en un plan de analiticas especifico y consensuado con
sus padres y madres. Casi un 92% de los chicos que reconocieron consumos de
marihuana se implicaron en un plan, frente al 66,7% de las chicas fumadoras de
cannabis que accedieron a realizarlo.

El resultado final del proceso se etiqueta segln la metodologia del Programa en
funcién del cumplimiento de los objetivos o del tipo de la salida. EI cumplimiento de
los objetivos planteados tras el estudio de la evaluacion inicial conlleva un resultado
tipificado como de Alta Terapéutica. EI cumplimiento parcial de los objetivos supone
un Fin de Programa. El resto de las salidas se catalogan como salidas negativas y se
corresponden con un Abandono voluntario o una salida por incumplimiento de las
condiciones estipuladas. Ademas, en ocasiones puede darse una salida intermedia y que

se relaciona con una Derivacion a otro recurso.
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La gran mayoria de los participantes en este estudio concluyeron el proceso con
el resultado de Alta Terapéutica. Este porcentaje fue mayor entre los chicos que rozaron
el 90% que entre las chicas. En este Gltimo caso tres de cada cuatro de las adolescentes
que participaron en el Programa lo concluyeron con un resultado de Alta. De esta
manera las salidas parciales o fines de programa fueron mayores entre las chicas. El
unico caso de la muestra que termind abandonando en Programa fue un varén (Tabla
73).

Tabla 73 Tipos de salida del programa y promedio de citas (muestra total y hombres/mujeres)

Total Hombre Mujer

(N = 61) (n = 44) =10 Ilzz py P ph
N % n % n %

Tipo de salida

Abandono 1 1,6% 1 2,3% 0 -

Fin de programa 8 13,1% 4 9,1% 4 23,5% 2,1 ,144
Alta terapéutica 52 852% 39 886% 13 76,5%
Media D.T. Media D.T. Media D.T. t p d

Asistencia (%0)
Abandono - - - - - - - -
Fin de programa 82,56 15,7 859 53 792 227 0,6 293 04
Alta terapéutica 89,80 88 890 78 921 11,2 1,1 137 0,3
Promedio de citas
Abandono - - - - - - - -
Fin de programa 19 75 220 57 16 8,7 1,2 ,140 0,9
Alta terapéutica 175 59 179 52 162 77 09 366 0,3

En la base de datos se registra de manera exhaustiva tanto las citas concertadas
como las que finalmente se acaban realizando. El porcentaje total del cumplimiento de
las citas acordadas es muy alto, cercano al 90% y sin diferencias entre los chicos y las
chicas. Tampoco se aprecian grandes diferencias en funcion del tipo de salida o
resultado en el proceso (Tabla 73).

Si atendemos al numero de citas totales a las que acaban acudiendo los
participantes en esta muestra, el nimero es de un dia y medio superior para los casos en
los que salida suponen un cumplimiento parcial de los objetivos inicialmente
planteados. De tal manera que la estancia media ronda los 6 meses y suponen cerca de
20 sesiones de trabajo.

Incorporado a la politica de calidad y mejora continua de los procesos y

servicios de la Fundacion Proyecto Hombre de Navarra y por ende del Programa
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Suspertu, en el momento en que se finaliza la intervencion se administra de manera

anonima un cuestionario de satisfaccion a todos los participantes. Tanto a los familiares

como a los y las adolescentes. La informacidn obtenida a partir de estos formularios es

de suma importancia para validar la atencion prestada y aportar datos que promuevan la

mejora de las intervenciones.

Los resultados obtenidos en las encuestas de satisfaccion y mas alla de los

resultados obtenidos por cada uno de los participantes durante el proceso, son altamente

positivos (Tabla 74). Sumadas las puntuaciones medias de todos los items y sobre una

calificacion en una escala de 10, la nota seria de notable alto (8).

Sobre la muestra total el 100% de los chicos y chicas que participaron en

Suspertu califican la calidad del servicio entre buena y excelente. De hecho, casi el 70%

la califico de excelente. EI 70% volveria al Programa si fuera necesario y cerca del 92%

probablemente o con certeza se lo recomendarian a un amigo con problemas.

Tabla 74 Satisfaccion con el programa (muestra total)

N %

N %

N %

N %

Media D.T.
Mala Regular Buena Excelente
¢Como calificaria la calidad del servicio que 0 _ 0 _ 19 311% 42 689% 269 05
ha recibido? (0-3)
. . . Si,
No Si, parcialmente Si, en general totalmente
; ' ici 2 (0-
é)Encontro la clase de servicio que buscaba? (0- 6.6% 3 4,9% 33 541% 21 344% 216 08
Ninguna Parcialmente En general Totalmente
¢En gue medida nuestro programa ha 2 33% 6 9,8% 20 475% 24 393% 223 08
satisfecho sus necesidades? (0-3)
No Probablemente no Probablemente, si Si
Si un amigo necesitara una ayuda similar 2 33% 3 4,9% 17 279% 39 639% 252 07
le recomendaria nuestro programa? (0-3)
Poco Bastante Mucho Muchisimo
¢En queé medida esta satisfecho con el 0 0 0 0
tipo de ayuda recibida? (0-3) 2 33% 2 3,3% 36 59% 21 344% 225 07
Nada Poco Bastante Mucho
¢Le han ayudado los servicios que ha recibido a
hacer frente méas eficazmente a sus problemas? 0 -- 8 13,1% 28 459% 25 41% 2,28 0,7
(0-3)
En conjunto, en qué medida esta satisfecho 0 _ 4 6.6% 27 443% 30 492% 243 06
con el servicio recibido? (0-3)
No Probablemente no Probablemente, si Si
Si tuviera que buscar ayuda otra vez 2 33% 1 1.6% 15 246% 43 70.5% 2,62 0.7

¢volveria a nuestro programa? (0-3)
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En la Tabla 75 se presentan los resultados de las encuestas de satisfaccion

segregadas por sexo. No se encuentran diferencias significativas entre los y las

adolescentes que participaron en Suspertu. La nota media en ambos casos se acerca al

notable alto en una escala de diez. Los chicos valoran el servicio con una calificacion de

7,9 y las chicas con un 8,2. En lo particular tanto ellas como ellos destacan la calidad de

la intervencidn ofrecida por los y las profesionales del recurso.

Tabla 75 Satisfaccion con el programa (hombres y mujeres)

N % N % N % N % .
Media D.T.
Hombres Mala Regular Buena Excelente
¢Como calificaria la calidad del servicio que ha 0 _ 0 _ 15 341 29 659 266 05
recibido? (0-3) ' ' ' '
No Si, parcialmente Si, en general Si, totalmente
¢Encontro la clase de servicio que buscaba? 3 6,8 2 4,5 24 54,5 15 34,1 2,16 0,8
Ninguna Parcialmente En general Totalmente
(En qué medlda nuestro programa ha satisfecho 2 45 5 114 20 455 17 386 218 0.8
sus necesidades?
No Probablemente no Probablemente, si Si
¢Si un amigo necesitara una ayuda similar le 1 23 3 6.8 12 273 28 636 252 07
recomendaria nuestro programa? ' ' ' ' ' '
Poco Bastante Mucho Muchisimo
(En qué megﬂda esta satisfecho con el tipo de 2 45 2 45 28 636 12 273 2.14 0.7
ayuda recibida?
Nada Poco Bastante Mucho
¢Le han ayudado los servicios que ha recibido a 0 6 136 20 455 18 409 297 07
hacer frente mas eficazmente a sus problemas? ' ' ' ' '
¢En conjunto, en qué medida esta satisfecho con 0 3 6.8 20 455 21 477 241 06
el servicio recibido? ' ' ' ' '
No Probablemente no Probablemente, si Si
Si tuviera que buscar ayuda otra vez ;volveria a
nuestro programa? 1 23 0 13 29,5 30 68,2 2,64 0,6
Mujeres Mala Regular Buena Excelente
¢Como calificaria la calidad del servicio que ha recibido? 4 23,5 13 76,5 2,76 04
No Si, parcialmente Si, en general Si, totalmente
¢Encontro la clase de servicio que buscaba? 1 5,9 1 59 9 52,9 6 35,3 2,18 0,8
Ninguna Parcialmente En general Totalmente
¢En qué medida nuestro programa ha satisfecho sus 1 59 9 529 7 412 235 06
necesidades? ' ' ' ' '
No Probablemente no Probablemente, si Si
¢Si un amigo necesitara una ayuda similar le 1 59 0 5 294 1 647 253 08
recomendaria nuestro programa? ' ' ' ' '
Poco Bastante Mucho Muchisimo
¢En qué medida esta satisfecho con el tipo de 0 0 8 471 9 529 253 05
ayuda recibida? ' ' ' '
Nada Poco Bastante Mucho
¢Le han ayudado los servicios que ha recibido a
hacer frente mas eficazmente a sus problemas? 0 2 11.8 8 47l ! 412 2,29 0.7
¢En conjunto, en qué medida esta satisfecho con 0 1 59 7 412 9 529 247 06
el servicio recibido? ' ' ' ' '
No Probablemente no Probablemente, si Si
Si tuviera que buscar ayuda otra vez ;volveria a 1 59 1 59 2 118 13 765 259 09

nuestro programa?
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5. Conclusiones

En este apartado de la investigacion se exponen las principales conclusiones
obtenidas en relacion con los objetivos e hipdtesis formulados en el epigrafe 2 de la
parte empirica.

El primer objetivo del trabajo plantea conocer el perfil sociodemogréafico de los
y las adolescentes que acuden al programa de prevencion indicada Suspertu. Entre las
caracteristicas que se recogen para determinar este perfil se encuentran la edad de inicio
en el Programa, el nucleo familiar de convivencia, su ocupacion formativo-laboral, asi
como su implicacion en problemas judiciales y diagnosticos de salud mental. A partir de
este objetivo se plantea una primera hipoGtesis sobre las caracteristicas
sociodemogréaficas con las que acceden los y las adolescentes (Tabla 76).

Tabla 76 Contraste de la hipdtesis correspondiente al primer objetivo

Hipotesis del primer objetivo Confirmacion

1. La mayoria de los adolescentes que inicien su andadura en el
Programa Suspertu seran chicos. La edad de acceso estara por
debajo de los 18 afios y provendran en mayor medida de familias Parcial*
diferentes a las de origen. Se encontraran cursando algun tipo de
formacion reglada y presentaran problemética judicial. Ademas,
un porcentaje importante tendra problemas de salud mental

asociados.

* La parte de la hipdtesis que se ha confirmado figura en negrita

La primera hipotesis plantea que habra una mayor proporcion de chicos que de
chicas entre los participantes en el programa. Que seran menores de edad y que
conviviran mayoritariamente en familias reconstituidas diferentes a las de su origen. La
mayoria de ellos y ellas se encontraran cursando formacion reglada. Ademaés, un
porcentaje importante tendra diagnosticado un problema de salud mental y habra tenido
problemas en el ambito judicial.

A tenor de los resultados obtenidos, se confirma la primera hipotesis sélo
parcialmente ya que, aungque se cumple que los y las adolescentes que acceden al
Programa por primera vez son mayoritariamente chicos, menores de edad, estudiantes y
presentan un porcentaje importante de problematica judicial y trastornos de salud

mental, no se cumple la prediccidn con respecto al nucleo de convivencia. En concreto
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la mayoria de ellos y ellas conviven con sus familias de origen y no provienen de
familias desestructuradas.

El segundo de los objetivos pretende conocer el estado o la situacion de los y
las adolescentes al inicio de la intervencion y en los siguientes &mbitos: personal,
familiar, escolar y de ocio. Para ello se han establecido seis hipotesis que hacen
referencia por un lado a diferentes variables de personalidad, sintomatologia
psicopatoldgica, grado de problematica percibida y prevalencia de comportamientos de
riesgo. Por otro lado, otras que tienen que ver con factores de riesgo asociados a los

ambitos familiar, escolar y de ocio (Tabla 77).

Tabla 77 Contraste de las hipétesis correspondientes al segundo objetivo

Hipdtesis del segundo objetivo Confirmacion

2. En el area personal, se espera que los y las adolescentes presenten un

alto grado de busqueda de sensaciones y de impulsividad, baja

autoeficacia, baja autoestima, escasa tolerancia a la frustracién, bajo

nivel de planificacion y toma de decisiones. Ademas, mostrardn poca Darcial*
capacidad empatica y pocas habilidades sociales. En busqueda de areta
sensaciones e impulsividad se espera que los chicos presenten

puntuaciones mas altas. Las chicas presentaran mayor capacidad

empaética y mejores habilidades sociales.

3. El/la adolescente tipo que acceda al programa Suspertu presentara

mayor sintomatologia psicopatologica que los/as adolescentes de su edad i
[

y ademés las mujeres presentaran mas malestar psicolégico que los

chicos.

4. En el ambito familiar serdn significativas las situaciones de
conflictividad familiar, las dificultades con la gestion de las normas y la
supervision, asi como los problemas con la comunicacién. Las chicas Parcial*
que acudan al Programa presentardn mayor nivel de probleméatica

en el entorno familiar que los chicos.

5. Atendiendo a los factores de riesgo y proteccidn del &mbito escolar y
de ocio, el rendimiento escolar de los y las adolescentes sera bajo en el
inicio de la intervencion. Se espera un alto porcentaje de fracaso escolar )
entendido como la repeticion de algun curso escolar. Ademas, >
presentaran un alto grado de absentismo escolar y una baja implicacion.

Las chicas tendrdn menores indices de repeticion y mejores resultados
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académicos. En lo relativo al ocio, la mayoria no participaran en

actividades de ocio estructurado.

6. La mayor parte de los y las adolescentes que acudan al Programa
presentaran como principal comportamiento de riesgo el consumo de
drogas. Estos consumos seran mayoritariamente de cannabis y
responderan a un patron diario o habitual y con escasa percepcion de Si
riesgo. Ademés de los consumos existirdn otros comportamientos de
riesgo en una alta proporcién. En lineas generales, no se espera que haya

diferencias significativas entre hombres y mujeres.

7. El nivel de problematica percibida en el area familiar sera alto, y bajo
en el resto de las areas. Se espera un mayor nivel de problemética Si

percibida en las chicas.

* La parte de la hipdtesis que se ha confirmado figura en negrita

La segunda hipdtesis plantea que existira un alta grado de afectacion en la
mayoria de las variables de personalidad evaluadas. En concreto las relacionadas con la
busqueda de sensaciones, impulsividad, autoeficacia, autoestima, tolerancia a la
frustracion, toma de decisiones, empatia y habilidades sociales.

Con respecto a las variables evaluadas a partir del cuestionario SURPS, los
resultados indican puntuaciones por encima de la media al inicio de la intervencion en
las cuatro variables evaluadas. Del resto de dimensiones evaluadas, en todas ellas se dan
puntuaciones por debajo salvo en la dimension de empatia.

En cuanto a las diferencias mas significativas encontradas entre los chicos y las
chicas, destaca que las chicas acceden al Programa con indices mayores en Introversion
y que los chicos obtienen puntuaciones significativamente mas elevadas que las chicas
en la busqueda de sensaciones. Ademas, las chicas acceden al Programa con mucha
menor tolerancia a la frustracion que los chicos, en general con peores habilidades
sociales y en concreto siendo menos asertivas.

De esta manera se confirma la segunda hipdtesis sélo parcialmente ya que por
un lado los chicos y las chicas que acceden al Programa Suspertu presentan un alto
grado de busqueda sensaciones e impulsividad, baja autoeficacia, baja autoestima,
escasa tolerancia a la frustracion, bajo nivel de planificacion y toma de decisiones,
aunque no ocurre lo mismo ni con la capacidad empatica ni con su destreza en las
habilidades sociales. Ademas, aungue los chicos presenten diferencias significativas con
respecto a las chicas en la busqueda de sensaciones y en las habilidades sociales no
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ocurre lo mismo ni con la impulsividad ni con la empatia, en las que no se aprecian
diferencias significativas.

La tercera de las hipotesis se centra en la presencia o no de sintomatologia
psicopatoldgica al comienzo de la intervencion. En este sentido se espera una
importante afectacion con respecto a otros iguales de su edad y mas gravedad en las
chicas que en los chicos.

Los resultados obtenidos plantean valores por encima del percentil 60 en todas
las variables (somatizacion, obsesion-compulsion, sensibilidad interpersonal, depresion,
ansiedad, hostilidad, ideacion paranoide, psicoticismo, indice total de gravedad y total
sintomatologia positiva) con la excepcion de la ansiedad fobica y el indice de Distrés de
Sintomas Positivos. En lo que concierne a las diferencias encontradas entre los y las
adolescentes, aunque las medias son mayores en las chicas en practicamente todas las
escalas analizadas, las Unicas dimensiones que presentan diferencias significativas son
la Sensibilidad Interpersonal y el indice de Malestar Positivo.

Asi pues, se confirma la tercera hipoétesis ya que existe una alta presencia de
sintomatologia psiquiatrica al inicio de la intervencion y existen diferencias
significativas entre los y las adolescentes.

La cuarta hipotesis se centra en las variables relacionadas con el ambito
familiar. En este sentido se plantea un reconocimiento por parte de los hijos e hijas de
situaciones de conflictividad, una inadecuada gestion educativa por parte de los
progenitores, dificultades en la comunicacion y antecedentes familiares de consumos
drogas. En cuanto a las diferencias entre chicos y chicas, ellos presentaran mayor
afectacion.

Los resultados de las variables evaluadas en el ambito familiar plantean
diferentes conclusiones. Al inicio del Programa existen determinadas variables que
indican un deterioro en la relacion familiar. Los y las adolescentes perciben un bajo
afecto y problemas en la comunicacion. Escaso paso de responsabilidades o promocién
de la autonomia. Puntuaciones elevadas en control psicologico, poca revelacion y un
clima familiar contaminado. Ademas de manera general reconocen situaciones de
conflictividad familiar entre las que se encuentran faltas de respeto y situaciones de
violencia. Frente a este abanico de variables que representan diferentes factores de
riesgo, los resultados indican también variables protectoras. En concreto los y las chicas
que acceden a Suspertu por primera vez entienden que existe una adecuada gestion

familiar relacionada con las normas y la supervision junto a un buen control conductual
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por parte de sus padres y madres. Perciben una buena relacion de vinculo o apego, se
sienten reforzados y con oportunidades para implicarse positivamente en el ambito
familiar.

En la mayoria de las dimensiones analizadas las chicas obtienen una valoracion
inferior a la de los chicos. Especialmente significativas resultan las diferencias con los
chicos en el afecto, comunicacién, apego, refuerzo y control conductual.

A tenor de estos resultados y a pesar de que se cumplen la mayor parte de las
consideraciones planteadas en esta hipotesis salvo la referida a la gestion de las normas
y la supervision, se confirma la cuarta de las hipotesis parcialmente.

La quinta hipdtesis atiende a las variables del ambito escolar y de ocio. Se
entiende que los y las adolescentes usuarias del Programa obtendran pobres resultados
académicos, viviran experiencias de fracaso escolar, un alto grado de absentismo y poca
implicacion escolar. Ademas, habran abandonado mayoritariamente sus actividades de
ocio estructurado. En este ambito las chicas sufrirdn menor afectacion que los chicos.

Un porcentaje alto de las chicas y de los chicos que acuden a Suspertu con un
historial académico problematico. Méas del 60 por ciento del total ha repetido algun
curso, porcentaje que se eleva al 70% en el caso de los chicos. Ademas, cerca de un
tercio del total de los encuestados reconocen haber suspendido la mayor parte de las
asignaturas en la Gltima evaluacion, siendo mejor el rendimiento en el caso de las
chicas.

De los resultados en este ambito se desprende que un porcentaje muy alto ha
abandonado las actividades de ocio fuera del &mbito escolar. El 64% por ciento del total
ya no practica ningin tipo de actividad. Las chicas mantienen estas actividades
extracurriculares en un porcentaje mayor (60%).

El nivel de absentismo hallado en la evaluacion inicial también llama la
atencion. Un tercio de los y las adolescentes reconocen abiertamente no haber acudido a
clase entre 1 y 5 dias a lo largo del altimo mes sin motivo justificado.

La dltima de las variables recogidas en este ambito hace referencia al nivel de
implicacion o motivacién con los estudios. De manera general y sin diferencias entre
ellos y ellas, no se sienten a gusto en el centro escolar, reconocen esforzarse poco y no
encontrar utilidad a los conocimientos presentados.

A la vista de estos resultados se concluye que se confirma la quinta hipdtesis

referida al ambito escolar y de ocio.
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La sexta de las hipotesis se dirige al estudio de los comportamientos de riesgo
por los que se accede al Programa. En este sentido se sugiere que principalmente
acudiran por problemas derivados de los consumos de drogas, con alta prevalencia de
consumo de cannabis, patrones problematicos y escasa percepcion de riesgo. Ademas de
los consumos existirdn otros comportamientos de riesgo en una alta proporcion como
los robos o conductas antisociales, las relaciones sexuales de riesgo o el trapicheo de
drogas ilegales. En lineas generales, no se espera que haya diferencias significativas
entre hombres y mujeres.

Se confirma la sexta de las hipdtesis a tenor de los resultados obtenidos.
Mayoritariamente acuden por problemas derivados de los consumos de drogas, aunque
presentan también en una alta proporcion otros comportamientos de riesgo. La droga
que motiva el ingreso en el Programa es el cannabis, droga que reconocen consumir la
mayoria de ellos y ellas y ademas con patrones problematicos. Muestran poca
percepcién ante el consumo de drogas legales como del consumo de marihuana y
presentan actitudes favorables hacia su consumo. En todas y cada una de estas variables
no se encontraron diferencias significativas entre los y las adolescentes.

La dltima de las hipdtesis perteneciente al segundo de los objetivos de la
investigacion, la séptima hipotesis, pretende confirmar que el mayor nivel de
problematica percibida se dard en el area familiar y que la percepcion general sera
mayor en las chicas.

Los resultados obtenidos permiten concluir que se confirma la séptima
hipétesis. El nivel de problematica percibido por los y las adolescentes que comienzan
el Programa afecta principalmente al ambiente familiar siendo esta la Gnica de las
variables con puntuaciones por encima de la media. En cuanto a las diferencias
encontradas en funcion del sexo de los y las usuarias, las chicas presentan mayor
afectacion tanto a nivel global y general como en el resto de las areas analizadas
(escolar, social, tiempo libre y familia). Especialmente significativas son las diferencias

halladas con respecto a los chicos tanto en el ambito familiar como en el social.
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Tabla 78 Contraste de las hipétesis correspondientes al tercer objetivo

Hipotesis del tercer objetivo Confirmacion

8. En las variables de personalidad se espera que los y las adolescentes

reduzcan el grado de busqueda de sensaciones e impulsividad e Parcial*
arcia

incrementen el resto de las variables. La mejoria se producira tanto

en las chicas como en los chicos.

9. En relacién con la sintomatologia psicopatolégica se espera una S
i
mejoria de la misma tanto a la finalizacion como en el seguimiento.

10. A la finalizacién del programa en el area familiar se produciran

grandes cambios. Habra aumentado la supervision, asi como el control Parcial*
arcia

a través de las normas, los limites y las consecuencias. Habra mejorado

la comunicacion entra la mayoria de los adolescentes y sus familias.

11. En lo relativo al &ambito escolar se disminuira el absentismo escolar

y mejoraran la implicacion y el rendimiento escolar. En lo relativo al Parcial*
arcia

ocio, un porcentaje importante participard en actividades de ocio

estructurado.

12. La mayor parte de los adolescentes que ingresen en el programa

habran abandonado el consumo de drogas y aumentado la percepcion de f
i

riesgo y disminuyendo las actitudes favorables a las mismas. También

se espera una disminucion en el resto de los comportamientos de riesgo.

13. Se espera que haya una disminucion significativa en la percepcion S
i
de la problematica familiar, especialmente entre las chicas.

14. En lineas generales, se espera una mejoria mayor entre las chicas. No

15. Entre los chicos y las chicas se encontrara una satisfaccion alta con f
i
el programa.

* |a parte de la hipétesis que se ha confirmado figura en negrita

El tercero de los objetivos plantea el estudio de la evolucion de los y las
adolescentes desde su comienzo en el programa pasando por el fin de la intervencion y
una media de seguimiento posterior a los tres meses. Con tal fin, se plantean 7 hipotesis
relacionadas con las diferentes &reas y sus variables asociadas previamente evaluadas.

La octava hipotesis sugiere que habrd una mejora generalizada tanto en los
chicos como en las chicas de las variables del &mbito personal evaluadas. De esta
manera se esperan una disminucién de la intensidad en la busqueda de sensaciones e

impulsividad, asi como un aumento en la valoracion del resto de dimensiones.
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La evolucién de los chicos y chicas que acuden al Programa con respecto a las
variables personales ofrece resultados positivos y significativos en todas las
dimensiones evaluadas, salvo en la capacidad empatica que no ofrece variaciones a lo
largo de las tres momentos y cuyas medidas iniciales se encontraban por encima de la
media al comienzo de la intervencion. En este sentido se producen mejoras
significativas tras la intervencion y también en la medida de seguimiento en
Introversién, impulsividad, ansiedad, autoestima, autoeficacia, tolerancia a la
frustracion, toma de decisiones y habilidades sociales. Las puntuaciones tanto al final de
la intervencion como en el posterior seguimiento superan la media de sus respectivas
dimensiones, aunque en el caso de la tolerancia a la frustracion y la asertividad se
bordea el centil 50.

Consideracion especial merece la variable relacionada con la busqueda de
sensaciones. Resulta llamativo que, a pesar de presentarse cambios significativos entre
el comienzo de la intervencion y el seguimiento a los tres meses, estos cambios se dan
en la direccion contraria a la esperada. Es decir, de manera general aumenta el interés
por buscar sensaciones nuevas y excitantes. Este fendmeno se da, aunque de diferente
manera tanto en las chicas como en los chicos.

De manera general se dan cambios en mayor numero de variables personales en
chicos que en chicas, si bien en estas se presentan mejoras significativas en la mayoria
de las variables estudiadas. Del total de dimensiones de personalidad evaluadas (10) los
chicos obtienen cambios significativos en todas ellas, aunque en el caso de la basqueda
de sensaciones con un empeoramiento. En el caso de las mujeres las variaciones mas
significativas se producen en seis de las diez variables.

De todos estos resultados se puede concluir que a pesar de producirse una
mejora generalizada tanto en los como en las adolescentes a lo largo del proceso con
respecto a todas sus variables personales, los cambios en la dimensidn de busqueda de
sensaciones van en la direccion contraria a la deseada por lo que se confirma la octava
hipdtesis parcialmente.

La novena hipotesis sugiere una mejora generalizada de la sintomatologia
psicopatoldgica una vez concluida la intervencién en el Programa.

Tras la culminacion del proceso, se aprecian diferencias significativas en todas
las puntuaciones, encontrandose por debajo de la media, salvo la variable hostilidad que
la supera minimamente. Estos cambios se consolidan y mejoran todavia mas en la

evaluacion realizada en el seguimiento. En las medidas entre la entrada en el Programa
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Suspertu y el seguimiento tras la finalizacion de la intervencidn, las diferencias son
estadisticamente significativas en todas las dimensiones y con un tamafio del efecto del
cambio grande. Estos cambios se dan de igual manera entre los chicos y las chicas que
finalizan el Programa.

Asi pues y la vista de los resultados se confirma la novena hipotesis ya que la
mayoria de los y las adolescentes que acuden al Programa Suspertu reducen sus niveles
de malestar psicolégico de manera significativa.

Centrada en las variables del entorno familiar que ejercen una influencia
importante en determinados comportamientos de los y las adolescentes, la décima
hipdtesis propone cambios importantes en esta area. Especialmente significativos
deberian ser por un lado los concernientes al control conductual y la gestion familiar. Y,
por otro lado, los relacionados con la comunicacion entre los hijos e hijas con sus
respectivos padres y madres.

Los resultados obtenidos a partir de la evolucion de los chicos y las chicas que
accedieron al programa dentro de su entorno familiar plantean de manera general
cambios importantes y significativos en todas las variables analizadas. Tanto en las
referidas al estilo parental como a los otros factores de riesgo y de proteccion
analizados, se producen diferencias significativas entre el comienzo y el seguimiento
posterior a la intervencion. Las Unicas dos variables en las que o no se aprecian cambios
o los que se dan son contrarios a la mejora perseguida son los que se refieren al control
conductual o a la gestion familiar. En el caso del control conductual se manifiestan
cambios significativos con una percepcién por parte de los chicos y las chicas menor
con respecto al inicio del Programa. En lo relativo a la gestion familiar que incluye la
supervision y el control a partir de normas y limites ademas de manifestar una adecuada
gestion, no se presentan diferencias ni en la finalizacion ni en el posterior seguimiento.

A tenor de estos resultados y a pesar de encontrarse cambios significativos en
todas las variables del entorno familiar evaluadas se confirma la décima hipotesis solo
parcialmente. Hay mejoras en todas las dimensiones incluida la comunicacion, pero no
se aprecian esos cambios ni en el control conductual ni en la gestion familiar.

La hipotesis decimoprimera presupone mejoras en el ambito escolar y de ocio.
Por una parte, plantea mejoras en el rendimiento académico y la implicacion con el
centro. Por otra parte, se entiende que se producira una disminucion de los niveles de
absentismo. En cuanto al ocio cuando termine la intervencion en Suspertu la mayor

parte de los participantes realizaran alguna actividad extraescolar estructurada.
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Los resultados en este &mbito no son muy clarificadores. Si bien se encuentran
mejoras generales en casi todas las dimensiones o variables estudiadas, estos cambios
son pequefios. Se aprecian mejoras en el rendimiento académico especialmente entre los
chicos tanto en cuanto a sus calificaciones, como en cuanto a la percepcion de mejora
con respecto a sus comparieros. Se observan pocos cambios en cuanto a las situaciones
de absentismo. So6lo se observan mejoras significativas con respecto a la implicacion
con el centro escolar. En concreto reconocen esforzarse mas y acudir al centro escolar
con mas intereés.

En cuanto a la participacion en actividades extraescolares de ocio, si bien se
produce una leve mejoria tanto en la finalizaciéon de la intervencion como en los 3
meses posteriores a esta, mas de la mitad de los y las participantes en este estudio
continuaban sin implicarse en este tipo de actividades.

De esta manera y a pesar de algunas mejoras solo se confirma la undécima
hipétesis parcialmente.

La duodécima hipotesis plantea que los y las adolescentes que completen el
Programa habran abandonado mayoritariamente los consumos de drogas Yy el resto de
los comportamientos de riesgo por los que accedieron a Suspertu. Se espera, ademas
que el abandono de los consumos lleve asociado un aumento de la percepcion de riesgo
0 una disminucién de las actitudes favorables hacia las drogas.

Tal y como se ha ido detallando en los resultados comentados hasta este
momento, la droga por la que acceden al programa es principalmente la marihuana.
Frente al 13,3% que manifestaba no haberla consumido nunca al inicio de la
intervencion, el 70% de los encuestados manifiesta no haberla consumido en el Gltimo
mes al finalizar la intervencién. Junto a este porcentaje claramente significativo, se
produjo ademéas una modificacion en la mayoria de los y las consumidoras hacia
patrones de consumo menos nocivos. A pesar de que, transcurridos tres meses desde la
finalizacién de la intervencion, se produce un retroceso de las mejoras obtenidas, un
55% del total de la muestra se mantiene sin consumir marihuana.

La disminucién de consumo de marihuana lleva aparejada una disminucion
significativa en las actitudes favorables hacia su consumo y un aumento significativo de
la percepcidn del riesgo asociado a los consumos de marihuana de manera regular.

También resulta destacable el hecho de que la intervencion en el Programa

ademas de incidir notablemente en la reduccion de los consumos de cannabis reduce de
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manera significativa otros comportamientos de riesgo que quedaban reflejados en la
evaluacion inicial.

De esta manera el andlisis de la evolucion de los resultados centrados en el
ambito de los comportamientos de riesgo y en especial de los consumos de drogas,
confirma la duodécima de las hipotesis.

La decimotercera de las hipdtesis predice una disminucion de la problematica
percibida en el &mbito familiar. Ademas, esta disminucidn serd méas pronunciada entre
las chicas.

Junto a los cambios producidos en el d&mbito familiar resulta destacable el
descenso significativo de la problematica percibida en el resto de las areas afectadas. De
forma especifica se reduce la afectacion de los chicos y chicas que acuden al Programa
Suspertu en el entorno escolar, social, de tiempo libre y también en su consideracion
global y general.

Como estos cambios se producen muy especialmente en el entorno familiar y
ademas son mas pronunciados en las adolescentes que en los chicos, se puede concluir
que se confirma la decimotercera de las hipotesis.

La siguiente hipdtesis correspondiente al tercero de los objetivos, la
decimocuarta, vaticina mayores cambios entre las chicas que realizan el Programa que
entre los chicos.

A tenor de los resultados analizados de forma pormenorizada sobre la evolucién
diferenciada por género en cada uno de los ambitos sujetos a la intervencion, se rechaza
la decimocuarta de las hipdtesis. Del estudio de las variables de personalidad se
desprende que, aun produciéndose mejoras significativas en un porcentaje importante de
las dimensiones evaluadas, los cambios positivos son mayores entre la muestra
masculina. En cuanto a las variaciones en la sintomatologia psicopatoldgica los cambios
son significativos pero semejantes entre los y las adolescentes.

En el ambito familiar las mejoras o cambios producidos, aunque afectando en
ocasiones a diferentes variables, son también semejantes.

En las variables concernientes a la esfera formativa o escolar se aprecian mas
cambios entre los chicos que entre las chicas.

Las mejoras reflejadas con respecto a los consumos de drogas se dan por igual
entre los chicos y las chicas y el resto de los comportamientos de riesgo se dan
principalmente entre los varones. Por ultimo, en lo referente al nivel de problematica

percibida en las diferentes esferas que conforman la vida de los y las adolescentes que
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accedieron a Suspertu, se encuentran cambios significativos con tamafios del efecto
entre grandes y moderados practicamente por igual entre los y las adolescentes. En el
caso de las chicas estos cambios fueron mas pronunciados.

En altimo lugar, la decimoquinta hipdtesis plantea que independientemente de
los resultados obtenidos con respecto a los objetivos establecidos para cada participante
en el Programa, la satisfaccion con el servicio prestado seré elevada.

Los resultados arrojados por las encuestas de satisfaccion permiten confirmar sin
lugar a duda esta hipdtesis. La satisfaccion general de todos los participantes en
Suspertu tanto en las chicas como en los chicos obtiene una calificacion general de

notable alto. Por lo tanto, se confirma la hipétesis nimero 15.
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6. Discusion

Este es el primer estudio que ha valorado la eficacia de una intervencion
preventiva indicada. La principal conclusion es que se ha encontrado una mejoria
significativa en la mayor parte de los &mbitos de los/as adolescentes que han acudido al
programa. Dada la complejidad de la investigacion realizada, y de los diferentes ambitos
que se han abordado, este Gltimo apartado esta dividido en cuatro partes. En la primera
de ellas se comentan los aspectos mas relevantes de esta investigacion relacionadas con
los objetivos generales de este estudio. Estos objetivos son, en primer lugar, valorar el
estado o la situacion de los y las adolescentes en el momento de ingreso en el Programa
Suspertu. Para cumplir con este objetivo se analizan variables relacionadas con el perfil
sociodemogréfico, variables individuales o de personalidad, la sintomatologia
psicopatoldgica, variables de los ambitos familiar, escolar y de ocio, asi como las
relacionadas con los consumos de drogas y otros comportamientos de riesgo. En
segundo lugar, valorar la evolucién de los y las adolescentes asistentes al programa, en
las areas previamente evaluadas tanto a la finalizacion del programa como en un
seguimiento a tres meses. Para finalizar, se sefialan las principales limitaciones que han
surgido en la realizacion de esta investigacion, asi como algunas lineas de actuacion que
pueden orientar futuras investigaciones relacionadas con los programas de prevencion

indicada de los comportamientos de riesgo en la adolescencia.

6.1. ¢Como llegan los y las adolescentes a Suspertu?

En este andlisis exhaustivo de adolescentes participantes en el Programa
Suspertu, se han explorado diversas dimensiones que proporcionan una vision integral
de su situacion. En cuanto al perfil sociodemogréfico, se destaca que la mayoria son
chicos, con una edad media de inicio en el programa alrededor de los 16 afios, y la
convivencia mayoritaria es con la familia de origen. Es muy habitual que en las
intervenciones realizadas en el &mbito de las adicciones la mayoria de los participantes
sean hombres (Williams & Chang, 2000). Este desequilibrio entre hombres y mujeres
resalta la necesidad de considerar las diferencias de género al disefiar estrategias de
intervencion y evaluar resultados, ya que diferentes estudios plantean la existencia de

factores comunes que operan de forma diferente en funcion del género, en lugar de
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factores especificos para unos y otras (Byck et al., 2013; Lopez y Rodriguez-Arias,
2010; Schinke et al., 2008).

Por otro lado, en el programa Suspertu es una condicion necesaria la
participacion de la familia en el programa. En este estudio, que la mayoria de los/as
adolescentes convivan con la familia de origen puede tener relacion con el sesgo del
superviviente. Practicamente toda la muestra ha finalizado la intervencion, y ya se
encontrd en un estudio previo con las familias que acuden al programa que las familias
de origen no presentaban abandonos por parte de los menores (Lopez-Gofii et al., 2021).
Aun asi, un tercio de los participantes convive solo con sus madres, padres 0 con ambos
progenitores en custodia compartida. Durante afios se ha propuesto el divorcio o la
separacion de los padres como una experiencia adversa y como un factor de riesgo para
los comportamientos adictivos. No obstante, probablemente, lo que se escondia tras
esos divorcios o separaciones eran problemas como trastornos mentales, alcoholismo o
violencia de pareja (Becofia et al., 2012; Lopez-Gofii et al., 2023). Por lo tanto, es muy
importante considerar la influencia del entorno familiar en la efectividad de la
intervencion.

Todos los menores atendidos se encontraban realizando alguna actividad
académica formativa. La distribucion educativa abarca desde la Educacion Secundaria
Obligatoria a la formacidon profesional y la universidad. Esto ha posibilitado que desde
el programa Suspertu se hayan podido desarrollar estrategias conjuntas encaminadas a
la mejora en el ambito académico ya que, en el ambito escolar, se destaca un porcentaje
significativo de repeticion de cursos, bajo rendimiento y poca implicacion. De hecho,
los datos encontrados duplican la tasa de repeticion encontrada en el estudio con
adolescentes navarros (Mendigutxia y Lopez-Gofii, 2020) y avalan la conexion entre el
bajo rendimiento escolar (EI Omari et al., 2015; Kelly et al., 2015) y/o el absentismo
(Kearney & Graczyk, 2014; Mira y Ruiz, 2017; Rocque et al., 2017) con la
participacion en comportamientos de riesgo en la adolescencia.

Con respecto a las incidencias judiciales y diagnosticos psiquiatricos, destaca la
presencia de ambos en aproximadamente un tercio de los y las adolescentes que inician
el Programa. La mayor parte de los problemas judiciales se dan entre los varones y
tienen que ver con situaciones generadas o relacionadas con los consumos de drogas
entre las que destacan el trapicheo de drogas ilegales o los consumos en via publica.

Este dato avala la oportunidad de intervenciones como la propuesta por el programa
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Suspertu, que busca modificar los comportamientos de riesgo y reducir las
consecuencias negativas de los mismos sobre las vidas de los participantes.

En cuanto a los diagndsticos psiquiatricos, estos son mayoritariamente los
relacionados con trastornos relacionados con el desarrollo. La relacion entre el TDAH y
los consumos de drogas ya ha sido estudiada por diversos autores (Lee et al., 2011;
Ochoa-Mangado et al., 2010).

Pero mas alla de los posibles diagndsticos especificos, lo que se observa es un
elevado malestar psicologico, destacando altas puntuaciones en hostilidad, obsesion y
en general, sintomatologia positiva. Ademas, las chicas presentan una sintomatologia
mas intensa en comparacion con los chicos. La presencia en las mujeres de sintomas
superando el percentil 70 en variables como hostilidad, obsesidn, sensibilidad
interpersonal, psicoticismo, indice Global de Gravedad (GSI) y Total de Sintomatologia
Positiva (PST) subraya la importancia de considerar las diferencias de género en la
evaluacion y tratamiento de la psicopatologia en adolescentes (Hankin et al., 2015).
Frente al estereotipo de que los/as menores que consumen sustancias pasan de todo,
viven despreocupados o0 no les importa nada, se han encontrado un profundo malestar.
Nuevamente, este dato justifica el abordaje del sufrimiento emocional por parte de los
programas preventivos (Hawkins et al., 1992; Luthar & Latendresse, 2005).

Las caracteristicas de personalidad encontradas en el analisis inicial destacan la
prevalencia de la introversion y de la busqueda de sensaciones en la muestra, variables
conocidas por su conexion con comportamientos de riesgo en la adolescencia
(Zuckerman, 2007). De hecho, en un estudio realizado con 1.324 adolescentes navarros
de entre 14 y 18 afios, el grupo de adolescentes con puntuaciones altas en las cuatro
dimensiones (introversion, busqueda de sensaciones, impulsividad y sensibilidad a la
ansiedad) fue el que mayores tasas de experimentacion con el consumo de sustancias
presentd (Mendigutxia y Lopez-Gofii, 2020). La bdsqueda de sensaciones, mas
pronunciada en los chicos, se alinea con los estudios que sugieren que los hombres
tienden a buscar experiencias mas estimulantes (Cross et al., 2011). Por otro lado, la
mayor introversion en las chicas podria estar asociada con un estado de animo mas bajo
al inicio de la intervencion y con la tendencia hacia conductas internalizantes en las
mujeres (Caspi et al., 1987).

En el resto de las variables relacionadas con la personalidad, destaca el bajo
nivel de autoestima y la escasa tolerancia a la frustracion, especialmente entre las

mujeres. Ambos factores estan ampliamente reconocidos por contribuir a
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comportamientos de riesgo (Donnellan et al., 2005) y en concreto a los consumos de
drogas tanto legales como ilegales (Baumeister et al., 2003; Khajehdaluee et al. 2013;
Khantzian, 1997; Patrick et al., 2002). Las pobres habilidades sociales encontradas
principalmente entre las chicas, especialmente la baja asertividad y las dificultades para
resolver conflictos, sefialan areas especificas para intervenciones focalizadas entre las
adolescentes que ingresan en el Programa.

En el ambito familiar se evidencia un deterioro en la relacién familiar, con baja
afectividad, escasa comunicacion y estrategias manipuladoras. Estas dindmicas pueden
tener implicaciones profundas en el bienestar emocional y la autonomia de los
adolescentes (Smetana, 2008). El conflicto familiar también se presenta como un factor
de riesgo reconocido por los adolescentes al ingresar al programa, lo cual concuerda con
la literatura que destaca la influencia del entorno familiar en el desarrollo de conductas
problematicas en la adolescencia (Laursen & Collins, 2009).

Las diferencias de género en estas dimensiones, donde las chicas muestran
medias mas bajas y mayores puntuaciones en el control psicolégico negativo, sugieren
que las experiencias familiares se presentan de manera diferente entre chicos y chicas
(Leadbeater et al., 1999). No obstante, también se identifican en nuestros datos
elementos protectores como apego, refuerzo, implicacién y gestion familiar. Estos datos
avalan la necesidad de intervenir en el &mbito familiar en este tipo de intervenciones. En
este sentido, ya se han destacado los importantes niveles de malestar con el que acuden
los progenitores de los/as menores (lturain et al., 2017) asi como la mejoria que se
produce con la intervencion del programa Suspertu (Fernandez-Montalvo et al., 2020).

El principal motivo de ingreso en el Programa Suspertu es el consumo de drogas
ilegales. Habitualmente las familias no se alertan por el consumo de alcohol o tabaco.
La sustancia que impulsa a la busqueda de ayuda es la marihuana. Este dato se ha
encontrado previamente y es el principal motivo de ingreso en programas en la
adolescencia (SAMHSA, 2019). Por lo tanto, se observa que la mayoria de los/as
adolescentes ha experimentado con alcohol, tabaco y marihuana. La alta prevalencia de
patrones de consumo diario y habitual de tabaco y alcohol subrayan la necesidad de
abordar estos comportamientos desde una edad temprana (Organizacion Mundial de la
Salud, 2018). En este estudio se observa un inicio mas temprano en los consumos que
los informados en el Plan Nacional sobre Drogas (ESTUDES, 2021), siendo este factor
ampliamente documentado como de alto riesgo para la progresion de los consumos de

drogas y sus derivados problemas afiadidos (Jordan y Andersen, 2017; Rial et al., 2020;
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Rioux et al., 2018). . En concreto frente a las edades de inicio en Navarra del alcohol
(13,6 arios), tabaco (14,3 afios) y cannabis (15 afos) reflejadas en ese estudio, los datos
de esta muestra presentan edades de inicio de 12,5 afios para los consumos de alcohol y
tabaco y de 11,6 afios para el consumo de cannabis. El inicio temprano aceleraria la
tendencia hacia el consumo diario de marihuana y sugiere la importancia de
intervenciones preventivas especificas tempranas (Cerda et al., 2016). No obstante, hay
que ser cauteloso con este dato, puesto que implicaria que la muestra de este estudio
comienza a consumir marihuana antes que alcohol o tabaco.

La influencia del grupo de iguales en los consumos se refleja en que la mayoria
de los amigos de los/as asistentes al programa consumen drogas y subraya la
importancia de considerar el entorno de iguales en las estrategias de prevencion
(Lipperman-Kreda et al., 2018).

Se han identificado actitudes favorables y percepciones de riesgo bajas respecto
al consumo de sustancias. Bien es cierto que dependen de la sustancia y del tipo de
frecuencia. En general, consideran perjudicial cualquier sustancia consumida
frecuentemente, y minimizan el riesgo de consumos mas esporadicos. La poca
percepcion de riesgo respalda la importancia de intervenciones para mejorar la
percepcién de consecuencias negativas del consumo (Klein, 2003). Por lo tanto, como
las actitudes favorables hacia el consumo de sustancias y la percepcién del riesgo varian
segun el tipo de droga, es necesario abordar las percepciones y actitudes de manera
diferenciada segun la sustancia (Degenhardt et al., 2013).

En cuanto a otras conductas de riesgo, la implicacion en actividades ilegales
como el trafico de drogas, el robo y la participacion en comportamientos peligrosos,
como viajar con un conductor bajo la influencia del alcohol o mantener relaciones
sexuales de riesgo, resalta la complejidad y gravedad de los desafios que enfrentan estos
adolescentes (Fleming et al., 2019). Las diferencias de género en ciertos
comportamientos sugieren la necesidad de enfoques de intervencidn personalizados que
aborden las especificidades de cada grupo (Bright et al., 2017; Connell et al., 2009;
Tuchman, 2011).

Finalmente, el analisis del nivel de problematica percibida revela que, al iniciar
el Programa Suspertu, los/as adolescentes experimentan una mayor afectacion en el
ambito escolar y familiar, siendo este Gltimo un area de especial preocupacion. La
elevada puntuacion en el ambito familiar sugiere la necesidad de intervenciones que

aborden las dinamicas familiares y fortalezcan las relaciones parentales (Dishion &
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Patterson, 2015; Van Ryzin et al., 2012). La menor afectacion en el ambito de pareja, en
gran medida debido a la ausencia de relaciones sentimentales, sefiala una oportunidad
para centrarse en el desarrollo de habilidades sociales y relaciones saludables en futuras
intervenciones (Bouchey & Furman, 2006).

Las diferencias de género en la percepcion de la problematica son notables, con
las chicas mostrando un nivel de afectacion general y especifica en areas clave, como la
familiar y la social, més elevado que los chicos. Este hallazgo destaca la importancia de
considerar las diferencias de género al disefiar intervenciones, reconociendo las
necesidades especificas de cada grupo (Connell & Goodman, 2002). Las chicas pueden
beneficiarse de enfoques que aborden la autoestima, las habilidades sociales y la gestion
emocional, mientras que los chicos pueden requerir estrategias centradas en la
construccion de relaciones positivas y el manejo del estrés (Rose & Rudolph, 2006).

La identificacion de estas areas especificas proporciona una base solida para el
disefio de intervenciones personalizadas que aborden los desafios Unicos de cada
adolescente. Integrar enfoques basados en la evidencia, como la terapia cognitivo-
conductual y programas de desarrollo de habilidades sociales, puede ser fundamental
para mejorar los resultados y promover un ajuste positivo en diversas areas de la vida de
estos adolescentes (Hogue et al., 2018). Ademas, en su conjunto, estos hallazgos validan
la orientacion tedrica del programa Suspertu (véase capitulo 3).

En conjunto, estos resultados ofrecen una imagen detallada de la complejidad de
la poblacion estudiada, resaltando la necesidad de intervenciones personalizadas que
aborden tanto los aspectos individuales como contextuales de la vida de estos
adolescentes. La consideracion de diferencias de género y la implementacion de
estrategias basadas en evidencia son cruciales para optimizar los resultados del
programa. Esta vision que parte de la premisa de adaptar las estrategias preventivas a la
diversidad de perfiles dentro de esta poblacion es respaldada en otras investigaciones
(Dishion, 2016).

6.2. ¢ Como se van los chicos y chicas después de finalizar el proceso?

En lineas generales, se observa una mejoria en todos los ambitos valorados en
este estudio. Este resultado esta en linea con el encontrado en el estudio previo de
Iturdin (2017) realizado con los progenitores que acudieron a los programas Suspertu e
Hirusta. A continuacion, se discuten los principales resultados.
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En el andlisis de la evolucion de las caracteristicas de personalidad de los
adolescentes que participaron en el Programa Suspertu, se observan mejoras
significativas en la introversion y los niveles de ansiedad desde el inicio hasta la
finalizacion de la intervencion. Este resultado era el esperado ya que en la medida que
los/as adolescentes encuentran un espacio para verbalizar y exponer su situacion les
ayuda a vivir menos encerrados en si mismos y con menor preocupacion de ser
descubiertos. En el seguimiento a los tres meses, se evidencian diferencias significativas
en la basqueda de sensaciones, mostrando un aumento de interés en esta dimension por
parte de los adolescentes. Existe una relacion clara entre los comportamientos de riesgo
(especialmente el consumo de drogas) y la busqueda de sensaciones (del Carmen et al.,
2019; Fernandez et al, 2018; Malmberg et al., 2012; Morello et al., 2019; Pérez de
Albéniz et al., 2019; Sanchez y Riba, 2022). El incremento de esta dimension en esta
muestra apoyaria la hipotesis de que la busqueda de sensaciones es un rasgo inherente a
la adolescencia, incluso adaptativa, y por tanto dificilmente modificable (Alcazar et al.,
2015; Freund et al., 2021; Géazquez et al., 2016; Schmidt et al., 2015; Steinberg, 2017).
Ademas, el cambio en el modo de vida y de las dindmicas familiares (en las que
probablemente se les obliga a autocontrolarse mas) puede acentuar esta dimension.

Las mujeres, a pesar de llegar mas afectadas al programa en las diferentes
dimensiones valoradas, muestran menos cambios significativos a lo largo de la
intervencion y el seguimiento en comparacion con los hombres, con mejoras
principalmente en la introversion. Esta mejoria sefiala nuevamente en la direccion de la
mayor internalizacion de los conflictos de las mujeres (Caspi et al., 1987).

En el bloque de variables personales, al concluir la intervencién, se observan
mejoras significativas en autoestima, autoeficacia, planificacion y toma de decisiones, y
aumento en tolerancia a la frustracion con tamafos del efecto moderados a grandes.
Estas mejoras se mantienen en el seguimiento a los tres meses, incluso con mejoras
adicionales en empatia y autoeficacia percibida. Los chicos experimentan mejoras en
todas las variables, incluida la empatia, excepto en la asertividad. Las chicas muestran
mejoras significativas en autoestima, planificacion, toma de decisiones, tolerancia a la
frustracion, resolucién de conflictos y asertividad. Este resultado se ajusta a lo esperado
con la intervencion, porque son modulos especificos que se trabajan con los/as
adolescentes/as.

En resumen, la intervencion en el Programa Suspertu parece tener efectos

positivos en diversas dimensiones de la personalidad de los adolescentes, a partir del
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trabajo realizado en los aspectos relacionados con la autoestima, habilidades sociales y
toma de decisiones. Sin embargo, parece haber un menor efecto en la magnitud y la
naturaleza de estos cambios en las mujeres, subrayando la importancia de considerar
enfoques diferenciados segun el sexo en futuras intervenciones.

Los resultados relacionados con la sintomatologia psicopatologica revelan
mejoras significativas en todas las dimensiones analizadas tanto después de la
intervencion como en el seguimiento a los tres meses. Después de la intervencion, solo
las variables de obsesion-compulsion, hostilidad e indice total de sintomatologia
superan minimamente el percentil 50, indicando una disminucion generalizada de la
sintomatologia psicopatoldgica en los adolescentes participantes. Estas mejoras no solo
se mantienen en el seguimiento, sino que aumentan, evidenciando una consolidacion
positiva de los cambios a lo largo del tiempo subrayando la efectividad a largo plazo de
la intervencidn. Probablemente, estos resultados son el reflejo de que los pasos dados en
el programa redundan en el bienestar emocional de los/as adolescentes.

En el ambito familiar, se registraron mejoras sustanciales en la percepcion de
los/as adolescentes del estilo parental promoviendo mayor afecto, comunicacion y
autonomia, asi como una reduccion en la conflictividad familiar. El estudio de la
muestra completa destaca cambios significativos en todas las variables del ambito
familiar entre la finalizacion de la intervencion y el seguimiento a los tres meses, con
tamanos del efecto moderados. Especificamente, se observa un descenso en la
percepcion de conflictividad familiar, un aumento en el apego, una mayor sensacion de
refuerzo por parte de los padres, y un reconocimiento de mayor dedicacion e
implicacion en el hogar.

Un objetivo claro del trabajo con las familias en Suspertu consiste en establecer
u ordenar normas claras, limites adecuados a situaciones de riesgo y el establecimiento
de consecuencias predecibles para los/as adolescentes (Iturdin, 2017). Llama la atencién
que los/as adolescentes perciban al inicio una buena gestiébn o un adecuado control
conductual por parte de sus padres y que este se mantenga incluso baje en la
finalizacion. Quizéas el ordenar y establecer normas claras, limites y consecuencias y
asumir la responsabilidad de sus actos por parte de los/as adolescentes (como, por
ejemplo, con el plan de analiticas) parece rebajar la percepcién de control conductual,
aunque realmente lo que se haya producido es un cambio de estrategia por parte de sus

progenitores.
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Parte de la intervencion parental desarrolladas en el programa es evitar las
estrategias desde el control psicolégico (chantaje emocional, traslado de la culpa, retirar
la palabra, etc.). Parece que una respuesta mas adecuada y tranquila por parte de los
progenitores mejora el malestar en las familias y favorecen avances en la revelacion y
mejorias significativas en el clima familiar (Ferndndez-Montalvo et al., 2020). Las
mejoras en este &mbito se mantienen en el seguimiento a los tres meses, evidenciando
una sostenibilidad en el tiempo de los cambios introducidos

Al desglosar los resultados por género, se evidencian diferencias mas acentuadas
entre las chicas que entre los chicos. Las mejoras son significativas tanto entre la
preintervencion y la posintervencién como entre la primera y el seguimiento. Se
destacan cambios significativos con un tamario del efecto grande en el estilo reforzador
por parte de los progenitores y en el aumento del apego o relacién con los padres.
Ademas, se observan cambios importantes y significativos, con un tamafio del efecto
moderado, relacionados con la reduccion del nivel de conflictividad familiar.

En resumen, los resultados sugieren que la intervencién en el Programa Suspertu
influye positivamente en las dindmicas familiares, promoviendo cambios significativos
en factores de riesgo y proteccién, con impactos diferenciados segun el género de los
adolescentes involucrados. Estos hallazgos respaldan la efectividad del programa en la
mejora de la dindmica familiar y la promocion de factores protectores en este ambito.

En cuanto al ambito escolar y de ocio, se encuentran ligeras mejorias en el
rendimiento y en la percepcion de los resultados académicos y una reduccion del
absentismo escolar, especialmente entre los chicos. Las variables seleccionadas para
este ambito no han sido sensibles al cambio. El calendario escolar no se corresponde
con los procesos en el programa Suspertu. Por ejemplo, un adolescente que llega en
mayo con el curso acabado puede terminar el programa con el inicio del curso siguiente
y no verse reflejada la mejoria en este cambio. El &mbito escolar y de ocio es central en
la intervencion y en el futuro hay que mejorar la recogida de informacion para que se
valoren adecuadamente los cambios.

En cualquier caso, la evolucion del nivel de implicacion y de motivacion en el
ambito escolar revela diferencias significativas en la muestra total, con un aumento
significativo en el interés por el curso y el esfuerzo realizado para completar tareas.
Estas mejoras se mantienen en el seguimiento. También se observan pequefias mejoras
en la percepcion de la utilidad de lo aprendido y su importancia para el futuro, aunque

no sean estadisticamente significativas. Las diferencias mas notables se encuentran
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entre los chicos, quienes experimentan mejoras significativas en su interés por los
estudios y en su capacidad de esfuerzo.

El analisis detallado de los consumos de drogas y otras conductas de riesgo
revela importantes mejoras en el comportamiento de los adolescentes que participaron
en el Programa Suspertu. Es crucial destacar que la marihuana era la droga mas
consumida entre los jovenes ingresados en el programa, y se observé un marcado
descenso en su consumo a lo largo del proceso. Al inicio de la intervencion, casi la
mitad de los participantes manifestaban ser consumidores diarios de marihuana, pero al
finalizar el programa, el 70% habia abandonado o reducido significativamente su
consumo. Entre las diferencias notables, se observa que el 70% de los que finalizaron el
programa sin consumir cannabis al inicio mantuvieron su abstencién. Por lo tanto, se
puede decir que se cumple uno de los principales objetivos del programa. Ademas, la
percepcion clinica es que la base de muchas de las mejorias encontradas en el resto de
ambitos de este estudio se debe al abandono o reduccion del consumo de marihuana.
Esta percepcion refutaria las hipdtesis que asocian el consumo en la adolescencia con un
sintoma de otras problematicas. Por otro lado, ademas de en el consumo, se
evidenciaron cambios positivos en la percepcion de riesgo asociada al consumo de
drogas, especialmente en la vision negativa de la marihuana entre las chicas. Este es
otro &mbito importante sobre el que se trabaja en el programa.

Un dato importante a considerar es que, en el seguimiento a los tres meses, se
observa un ligero aumento en el consumo de cannabis. Este es un resultado habitual en
los programas de este tipo (Alvarez & Morales, 2015; Mazariegos, 2021; Williams &
Chang, 2000). Después de un periodo de abstinencia este dato resaltaria la necesidad de
un seguimiento mas intensivo después de la intervencion.

En relacion con otras conductas de riesgo, se observo un descenso generalizado
en comportamientos como robos, trafico de drogas, actos vandalicos, peleas y consumo
de drogas durante la jornada escolar. Nuevamente parece que el descenso en la
implicacion de este tipo de conductas se debe a la cesacion del consumo. Muchos de
estos comportamientos estdn asociados o vinculados a las dinamicas de los
consumidores de drogas.

En resumen, los resultados indican que el Programa Suspertu ha tenido un
impacto positivo en los consumos de drogas y otras conductas de riesgo entre los

adolescentes participantes. Sin embargo, la necesidad de un mayor seguimiento tras la
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finalizacion parece un aspecto clave para maximizar los beneficios a largo plazo del
programa.

En cuanto a la percepcion que muestran los/as adolescentes de su problemética
al llegar al programa, la escala de problematica percibida reveld, por un lado, que su
principal preocupacion estaba relacionada con el &mbito familiar, seguida del escolar, y
que, globalmente, se encontraban muy afectados por su situacion. Nuevamente, esta
percepcién estd muy alejada del adolescente despreocupado. Por otro lado, lo que se ha
encontrado es una reduccion muy significativa de estos niveles de preocupacion.

En el ambito escolar, se registraron cambios significativos, especialmente entre
los chicos, con tamafios de efecto considerables. Esto sugiere que el programa ha tenido
un impacto positivo en la percepcion de los problemas académicos y escolares entre los
participantes masculinos. Ademas, apoya la percepcion de que los indicadores
empleados para valorar la evolucion en el ambito escolar han sido poco sensibles al
cambio.

En el &mbito familiar, se encontraron mejoras significativas, especialmente entre
las chicas, con tamafios de efecto grandes. Esto vuelve a sugerir que el programa ha
tenido un impacto considerable en la percepcion de las relaciones familiares y la
dinamica en el hogar, aspecto crucial para el desarrollo integral de los adolescentes.

A nivel general y global, también se observaron descensos significativos en la
problematica percibida, destacando tamafios de efecto grandes, especialmente entre las
chicas. Esto indica que el programa no solo ha impactado en areas especificas, sino que
también ha contribuido a una mejora generalizada en la percepcién de la problematica
entre los participantes.

El Programa Suspertu es un programa exigente que requiere un compromiso
importante. Al adolescente se le exige la asistencia a citas semanales, asumir
responsabilidades, negociar y aceptar normas, respetar limites y asumir consecuencias, a
veces negativas. Y, sin embargo, la satisfaccion con el programa es muy alta (el 100%
de la muestra lo calific6 como bueno o excelente). Probablemente la relacion positiva
con los/as profesionales sea un factor clave en el éxito (Huey et al., 2000). Poner al/la
adolescente en el centro, escuchandole sin prejuicios, sin culpabilizarle, respetando las
etapas y motivando para el cambio pueden ser las claves de las mejoras encontradas.

En suma, estos resultados respaldan la eficacia del Programa Suspertu en

abordar de manera integral la problematica individual, el ambito familiar, el escolar y de
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ocio junto a las conductas de riesgo, subrayando la importancia de intervenciones

multicomponente en el abordaje de estos desafios (Sandler et al., 2014).

6.3. Limitaciones

Una de las principales limitaciones de este estudio tiene que ver con la dificultad
para recopilar datos de aquellos participantes que abandonan o finalizan el Programa
incumpliendo las condiciones del mismo. Es decir, con aquellas salidas que no son
positivas. La informacion disponible se limita a un Unico caso de abandono y ocho altas
parciales, excluyendo el resto resultados negativos. Se identifican dificultades
significativas en el proceso de recopilacion de datos, tanto de aquellos participantes que
abandonaron o incumplieron el programa como incluso de aquellos que lo completaron.
Estas complicaciones surgen por diversas razones, como la movilidad de los
profesionales del programa, lo cual destaca la necesidad de inculcar una cultura
evaluativa en los equipos de intervencion para garantizar la recoleccion de datos de
manera efectiva. Ademas, se encuentran obstaculos relacionados con la participacion de
los adolescentes, quienes en algunos casos tienen dificultades para acudir a la cita de
seguimiento a los tres meses de la finalizacion de la intervencion. El deseo o la
necesidad de los y las adolescentes de pasar pagina rapidamente y de sentirse
“recuperados” podria entenderse como una de las causas que explican la ausencia a las
ultimas citas. En este sentido, la falta de asistencia a las citas de finalizacion del
programa también se presenta como un desafio, al igual que las dificultades de algunos
participantes para completar los cuestionarios en tiempo y forma. Estas complicaciones
en la obtencion de datos subrayan la importancia de abordar no solo la consistencia en
la participacion, sino también la colaboracion efectiva de los participantes en la
recopilacion de informacion, aspecto crucial para el éxito y la validez del estudio.

Esta limitacion ha condicionado parte del desarrollo de esta investigacion.
Inicialmente junto a los objetivos referidos al andlisis de los y las adolescentes en el
momento de ingresar en el Programa Suspertu y su posterior evolucion tras la
intervencion, se plante6 como ultimo objetivo determinar las posibles variables
predictoras de exito. EI no haber podido recoger informacion suficiente sobre aquellos
casos que terminaron el proceso con un resultado negativo, es decir abandonando o
incumpliendo las condiciones de este, ha impedido este objetivo. No poder comparar
aquellas salidas positivas con las negativas para el estudio de sus diferencias y el
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establecimiento de las variables que predecirian un tipo de resultado u otro, obligo a
descartar este objetivo.

En cualquier caso, esta dificultad es una problemética comin en este tipo de
investigaciones, donde la obtencion de datos de los participantes que no concluyen el
programa representa un auténtico reto (Dennis & Scott, 2007; Garcia y Méndez, 2014;
Schoenwald & Garland, 2013; Taddeo et al., 2008). El avance en la obtencion de los
datos con respecto a las salidas negativas permitiria identificar de manera mas certera
las respuestas o predictores de éxito o fracaso.

La muestra del estudio revela una disparidad significativa entre la representacion
de mujeres y hombres, siendo la presencia femenina notablemente menor. Esta
discrepancia esta relacionada directamente con los porcentajes de atenciones
proporcionadas en el programa. Semejante desproporcion entre géneros no solo es un
hallazgo especifico de este estudio, sino que también se puede considerar una limitacion
comun en este tipo de intervenciones (Greenfield et al., 2007; Grella, 2006; Kumpfer,
2003). Como consecuencia de esta disparidad, la menor participacion de mujeres podria
influir en la generalizacion de los resultados y debe ser tenida en cuenta al interpretar y
aplicar las conclusiones del estudio.

Otra de las limitaciones de esta investigacion se basa en la ausencia de analisis
de los resultados o el seguimiento del proceso paralelo de los progenitores en relacién
con sus hijos e hijas a lo largo del programa. Aunque se reconoce esta limitacion, tal y
como se recoge en un estudio previo acerca de la eficacia del trabajo con las familias en
el Programa Suspertu (lturdin, 2017) es plausible suponer que se habria dado una
evolucion positiva de los progenitores y que esta tendria relacion con las mejoras
experimentadas en los y las adolescentes. No obstante, este vacio en la evaluacion de la
dindmica entre padres e hijos constituye una limitacion importante que podria
enriquecer la comprensidn integral de los efectos del programa.

Conviene destacar también, la limitacion temporal del estudio, caracterizada por
el breve lapso de tres meses entre la finalizacion del programa y el seguimiento. Esta
eleccion se tomo debido a la dificultad para concertar citas con los adolescentes una vez
concluido el programa. A pesar de la intencion de facilitar el acceso a estas citas
mediante un periodo corto, se experimentd la pérdida significativa de cuestionarios.
Este aspecto resalta la importancia de considerar las dificultades logisticas al establecer
el marco temporal de las evaluaciones. De esa manera no se ha llevado a cabo una

medicion adicional del impacto de la intervencion maés alla de los tres meses iniciales.
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Este hecho impide evaluar de manera completa y precisa el mantenimiento a largo plazo
de los cambios observados. La falta de seguimiento prolongado limita la capacidad del
estudio para proporcionar una vision completa de la durabilidad de los efectos del
programa Yy sugiere la necesidad de considerar medidas adicionales para evaluar el
impacto a lo largo del tiempo.

Otra limitacion importante en relacién con los resultados obtenidos plantea que
estos se basan exclusivamente en la percepcion o las respuestas proporcionadas por los
y las adolescentes respecto a la situacion analizada. Parece recomendable la necesidad
de considerar el contexto de maduracion o desarrollo personal en el que se encuentran,
ya que sus respuestas podrian experimentar variaciones significativas en breves espacios
temporales. Esta limitacion sugiere la importancia de contextualizar los hallazgos y
reconocer la posible influencia de cambios individuales en la percepcion de los
participantes. Algunos de estos resultados como la edad de inicio en los consumos de
drogas relatados, podrian no ajustarse a la realidad estadistica. Esta discrepancia plantea
interrogantes sobre la fiabilidad de ciertos datos autoinformados y subraya la
importancia de considerar la veracidad de la informacién proporcionada. Seria
recomendable abordar esta limitacion mediante el uso de metodologias adicionales o la
triangulacion de datos para obtener una imagen mas precisa y completa de la realidad
estudiada (Harrison & Hughes, 1997; O’Malley et al., 1983).

En linea con la anterior limitacion, una dificultad adicional del estudio cuestiona
la propia utilizacion de cuestionarios, subrayando el riesgo inherente de sesgo en las
respuestas influenciadas por la deseabilidad social u otras dimensiones internas. Este
desafio es reconocido como un riesgo general asociado a la aplicacion de este tipo de
instrumentos en este tipo de investigaciones. La posibilidad de respuestas sesgadas
plantea interrogantes sobre la precision y la validez de los datos recopilados, ya que los
participantes pueden tener la tendencia a presentar respuestas que consideran
socialmente aceptables o deseables (Fisher, 1993; Tourangeau & Yan, 2007). Es
importante tener en cuenta este riesgo al interpretar los resultados de los estudios y
considerar estrategias adicionales para mitigar el sesgo, como la combinacion de

métodos cualitativos o la implementacion de técnicas de validacion de respuestas.
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6.4. Lineas de futuro

A partir de las limitaciones del estudio planteadas en el epigrafe anterior, esta
investigacion deja abierta la posibilidad de incorporar nuevas propuestas de futuro.

La primera de las futuras lineas de investigaciéon se centra en la mejora de la
calidad de los datos a explotar. En este sentido un objetivo clave seria aumentar el
tamafo de la muestra de proximas investigaciones, intentando incorporar a todos los
participantes, incluso aquellos que no concluyan sus procesos. Esta ampliacion de la
muestra ofreceria la oportunidad de recopilar datos mas exhaustivos y ricos en
informacion. Incluso si algunos participantes no finalizan el programa, sus aportes
podrian proporcionar informacién valiosa sobre los motivos del abandono y las posibles
areas de mejora. Un mayor tamafo de la muestra también fortaleceria la validez
estadistica de los resultados, permitiendo generalizaciones mas sélidas y ofreciendo una
vision mas completa de la diversidad de experiencias en el programa de prevencion de
consumos de drogas en la adolescencia. Para ello se sugiere analizar los cuestionarios al
inicio del Programa de aquellos participantes que abandonan o incumplen condiciones,
comparandolos con los de quienes completan todo el proceso. Esta comparacion
permitiria identificar patrones y diferencias en las respuestas iniciales entre ambos
grupos, sirviendo como indicadores potenciales de éxito o fracaso en el programa de
prevencion de consumos de drogas. Explorar estas disparidades podria arrojar luz sobre
factores especificos asociados con el abandono o el incumplimiento de condiciones,
planteando asi ajustes y mejoras para optimizar la efectividad del programa.

Otra linea de futuro interesante plantea abordar una estrategia integral para
evaluar el impacto del programa. Seria beneficioso cruzar los datos de las familias con
los de sus respectivos hijos e hijas en lugar de analizarlos por separado. Esta
aproximacion permitiria obtener una vision mas completa de la dinamica familiar y
comprender como los cambios en cada parte implicada podrian servir como indicadores
de éxito o fracaso del programa de prevencién de consumos de drogas en la
adolescencia. Este enfoque holistico podria enriquecer significativamente la
comprension de la efectividad del programa y proporcionar informacion valiosa para
futuras intervenciones.

Una propuesta de futuro adicional supondria llevar a cabo un analisis especifico
de perfiles particulares. Por ejemplo, aquellos de hijos e hijas adoptados, para

comprender las posibles diferencias con respecto al resto de los participantes en el
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programa de prevencion indicada. Este enfoque permitiria examinar variaciones en el
ambito familiar, variables personales y patrones de consumo, brindando una vision mas
detallada de los factores que podrian influir en el éxito o fracaso de la intervencién en
estos casos particulares. De manera similar, otro ejemplo propondria explorar el perfil
de aquellos participantes que ingresan al programa con un diagnostico de TDAH,
aungue es importante destacar la necesidad de una muestra mas amplia para abordar
estas especificidades. En este contexto, se subraya la importancia de inculcar una
cultura evaluativa entre los profesionales para lograr una recopilacion de datos mas
extensa y enriquecedora. Este enfoque diferenciado podria proporcionar informacion
valiosa para personalizar y mejorar la efectividad del programa en subgrupos
especificos.

Otra sugerencia relevante es la incorporacion de datos adicionales que aborden
el uso de pantallas, tecnologias de la informacién y la comunicacion (TICS), asi como
la participacion en juegos de azar y apuestas deportivas. Al expandir el alcance de las
variables estudiadas, se podria obtener una comprensién mas completa de los factores
de riesgo o influencias externas que podrian contribuir a los comportamientos de riesgo
en la adolescencia. Esta ampliacion del espectro permitiria analizar de manera mas
integral las dindmicas contemporaneas que podrian estar relacionadas con los
comportamientos de riesgo, y proporcionaria informacion valiosa para el disefio de
estrategias preventivas mas ajustadas a las realidades actuales de los y las adolescentes.

Otra linea estratégica importante seria implementar ajustes en el programa de
prevencion a partir de los resultados obtenidos en esta investigacion. Identificar areas
especificas con sus fortalezas y debilidades permitiria mejorar la efectividad general de
la intervencién. Esto podria implicar la revision y mejora de las herramientas de
evaluacion, incluyendo cuestionarios mas especificos sobre drogas y variables de
personalidad, entre otros aspectos. La adaptacion de estas herramientas podria
proporcionar una evaluacion mas precisa y detallada, permitiendo una intervencion mas
eficaz y personalizada. Esta retroalimentacion continua y la disposicion para realizar
mejoras incrementarian la capacidad del programa para abordar las necesidades
cambiantes de los adolescentes y optimizar su impacto preventivo.

Una perspectiva valiosa para el futuro de la investigacion podria ser la
realizacion de estudios longitudinales a largo plazo para conocer la situacion de los
usuarios y usuarias que participaron en el programa tras varios afios. Esta estrategia

permitiria obtener informacion significativa sobre la durabilidad de los efectos y la
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trayectoria a largo plazo de los participantes. Se sugiere la posibilidad de utilizar
entrevistas o cuestionarios ad-hoc para recopilar datos cualitativos, que podrian brindar
datos mas profundos sobre la evolucion de los participantes en areas como la
prevencion de consumos de drogas, otros comportamientos de riesgo, relaciones
familiares y variables personales. Este enfoque a largo plazo proporcionaria una vision
mas completa y matizada de la eficacia del programa en el tiempo y ayudaria a
identificar areas en las que se pueden realizar mejoras continuas.

En esta misma linea de trabajo, una propuesta adicional seria explorar el ingreso
de aquellos participantes que anteriormente formaron parte del Programa Suspertu, en
los programas de adultos de la fundacion Proyecto Hombre de Navarra. Tanto en el
programa ambulatorio Aldatu como en la Comunidad Terapéutica. Este enfoque
permitiria realizar un analisis mas completo de la trayectoria de los antiguos
participantes y obtener indicadores de riesgo asociados con su posterior ingreso en
programas para adultos. Aprovechar la base de datos de la Fundacion para este estudio
proporcionaria una fuente rica en informacion. Este analisis podria arrojar luz sobre la
efectividad a largo plazo del Programa Suspertu y proporcionar informacion clave sobre

la continuidad de la prevencion de consumos de drogas en la transicion a la edad adulta.
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Anexo 1: Autorizacion comité ética

upida

Publica de Nawarra

Nafarroako
Unibertsitate Publikoa

COMITE DE ETICA, EXPERIMENTACION
ANIMAL Y BIOSEGURIDAD

AUTORIZACION DE PROYECTO CON IMPLICACIONES
ETICAS O DE BIOSEGURIDAD

La Comision evaluadora de los aspectos bioéticos implicados
en los proyectos de investigacion, del Comité de Etica,
Experimentacion animal y Bioseguridad de la Universidad Publica de
Navarra, en su reunion del dia 22 de enero de 2014, ha considerado
las circunstancias que concurren en el Proyecto de Investigacion: Pl-
003/14 "Evaluacion de la eficacia de un programa de prevencion
indicada para adolescentes con conductas de riesgo™ que tiene como

Investigador Principal a D. José Javier Lopez Gofii.

A la vista de la documentacion presentada por la Comision
evaluadora, la cual ha considerado informar favorablemente el proyecto de
investigacion, ya que cumple los requisitos éticos requeridos para su

ejecucion.




El Comité de Etica, Experimentacion animal y Bioseguridad
de la Universidad Publica de Navarra, conforme al Apartado 4.2 del
Reglamento de funcionamiento  del citado Comité, autoriza la
tramitacion administrativa del proyecto de investigacion denominado
"Evaluacion de la eficacia de un programa de prevencién
indicada para adolescentes con conductas de riesgo™, con codigo
P1-003/14 y presentado por D. José Javier Lépez Gofi, en cuanto a

sus implicaciones éticas o de Bioseguridad.

Pamplona, 24 de enero de 2014

telacl Pabfica de Navarea
Ftmiker Linihesrtsitote Pulitikon

FFdo: Alfonso Carlosena
Presidente

ntiago Alvarez Folgueras
Secretario
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Anexo 2: Consentimiento menores de 16 anos

INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL
PROYECTO DE EVALUACION DE LA EFICACIA DE LA INTERVENCION
CON ADOLESCENTES EN EL PROGRAMA SUSPERTU
Familias de adolescentes menores de 16 afios

El programa Suspertu realiza desde hace muchos afios una intervencion
especifica con los adolescentes y las familias que acuden en busca de ayuda a nuestro
servicio. Tras estos afios de atencion, la Fundacion Proyecto Hombre de Navarra y el
departamento de Psicologia y Pedagogia de la Universidad Publica de Navarra han
elaborado un programa de evaluacion de la atencion prestada con el objetivo de poder
mejorar el programa en el que vais a participar.

Para desarrollar este proyecto solicitamos vuestra colaboracién y permiso para:

e Completar una serie de cuestionarios y responder a una serie de preguntas
que se les plantearan a vuestro hijo/a

Con vuestra colaboracion en esta experiencia podréis contribuir a la evaluacion y
mejora del programa de atencion. Por ello os animamos a participar. Los datos
obtenidos se trataran de forma confidencial y en todo momento preservaremos la
intimidad de vuestro hijo/a. Las publicaciones que puedan derivarse de este proyecto
utilizaran datos disociados de cualquier referencia personal.

En cualquier caso, os recordamos que vuestra colaboracion es totalmente
voluntaria y, si no desedis participar, no se derivara ningun perjuicio para vosotros.

Gracias por vuestra colaboracion.

Ha comprendido la informacion anteriormente expuesta Yy acepta
voluntariamente participar en el proyecto de evaluacion de la eficacia del programa
Suspertu.
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Anexo 3: Consentimiento mayores de 16 afnos

INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL
PROYECTO DE EVALUACION DE LA EFICACIA DE LA INTERVENCION
CON ADOLESCENTES EN EL PROGRAMA SUSPERTU
Adolescentes mayores de 16 afios

El programa Suspertu realiza desde hace muchos afios una intervencion
especifica con los adolescentes y las familias que acuden en busca de ayuda a nuestro
servicio. Tras estos afios de atencion, la Fundacion Proyecto Hombre de Navarra y el
departamento de Psicologia y Pedagogia de la Universidad Publica de Navarra han
elaborado un programa de evaluacion de la atencion prestada con el objetivo de poder
mejorar el programa en el que vais a participar.

Para desarrollar este proyecto solicitamos tu colaboracién y tu permiso para:

e Completar una serie de cuestionarios y responder a una serie de preguntas
que se te plantearan.

e Contactar contigo nuevamente (aproximadamente dentro de un afio) y
completar algunos cuestionarios.

Con tu colaboracion en esta experiencia podras contribuir a la evaluacién y
mejora del programa de atencion. Por ello te animamos a participar. Los datos obtenidos
se tratardn de forma confidencial y en todo momento preservaremos tu intimidad. Las
publicaciones que puedan derivarse de este proyecto utilizaran datos disociados de
cualquier referencia personal.

En cualquier caso, te recordamos que tu colaboracion es totalmente voluntaria y,
si no deseas participar, no se derivara ningun perjuicio para ti.

Gracias por tu colaboracion.

Ha comprendido la informacion anteriormente expuesta y acepta
voluntariamente participar en el proyecto de evaluacion de la eficacia del programa
Suspertu.
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Anexo 4: Cuestionario CTCYS - Communities that Care
Youth Survey

CTCYS Communities that Care Youth Survey
(Arthur et al., 2002; Glaser, et al., 2005)

Antes de comenzar a responder, lee las instrucciones que aparecen a continuacion.
Muchas gracias por ser una parte importante de este proyecto.

INSTRUCCIONES

1. Este no es un examen; por lo tanto, no hay respuestas correctas o incorrectas.

2. Para responder, deberas marcar uno de los espacios de las respuestas. Si no
encuentras una respuesta que se ajuste exactamente a lo que ta quieres responder,
escoge la que mas se asemeje. Si hay alguna pregunta que no sea aplicable a tu caso o
gue no estés seguro/a de lo que significa, déjala en blanco.

ASPECTOS DEMOGRAFICOS

1. Edad:

2. Sexo:

3. ¢ Qué estudias?

ESO BACHILLER GRADO GRADO PCPI ESCUELA
MEDIO SUPERIOR TALLER

3.- Qué nivel?

| 1° | 2° | 3° | 4° |

4.- Has tenido o tienes alguna denuncia o medida judicial?

5.- En caso de tener alguna denuncia o medida judicial, ¢cudl fue el motivo?

6.- Tienes diagnosticado algln tipo de problema psicol6gico 0 emocional?

7.- En caso de tener diagnosticado algun tipo de problema psicoldgico o emocional, ¢cual es?
8.- Has estado alguna ingresado en un hospital por estos problemas?

9.- En la actualidad tomas algun tipo de medicacion para esos problemas?

10.- Cual es el nucleo familiar que mejor responde a tu situacion?

| Vivo junto a mis padres | Mis padres estan | Vivo solo con mi madre | Vivo solo con mi padre |
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y hermanos separados o divorciados
Familia adoptiva Vivo junto a mi madre y | Vivo junto a mi padre y | Vivo en un centro de
Su nueva pareja Su nueva pareja acogida
11.;Cudntoshermanos/as | 1 | 2 | 3 | 4omé&s | tienes?
12. Cuél es el grado mas alto de educacién que alcanz6 tu padre?
Sin estudios Grado Superior
Graduado escolar Estudios Universitarios
Grado medio No sé
13. ¢ Cudl es el grado més alto de educacion que alcanzo tu madre?
Sin estudios Grado Superior
Graduado escolar Estudios Universitarios
Grado medio No sé

14.

¢Dénde vives ahora?

‘ En un pueblo ‘ ‘ En una ciudad | | Centro de menores ‘ | Piso de acogida

AMBITO ESCOLAR

15. ¢ Cudl de estas notas representa mejor tus calificaciones el pasado afio en el Centro Educativo?
Mayoria Suspenso Mayoria notables
Mayoria suficientes Mayoria sobresalientes

Mayoria bienes

16.

17.

¢ Has repetido algan curso?

Durante las ULTIMAS CUATRO SEMANAS, ;cuéntos dias enteros no has ido a clase

a. ¢Porque estabas enfermo?

Ninguno Entre 6 y 10 dias

Entre 1y 5 dias Mas de 10 dias

b. ¢Porque no tenias ganas de ir?

Ninguno Entre 6 y 10 dias

Entre 1y 5 dias Mas de 10 dias

c. Por otros motivos?

Ninguno Entre 6 y 10 dias

Entre 1y 5 dias Mas de 10 dias

NO no |si | Sl

18.
participar en la toma de decisiones sobre, por ejemplo, actividades en clase o los
reglamentos.

En mi Centro Educativo, los estudiantes tenemos muchas oportunidades de

19.

Los maestros me piden que trabaje en proyectos especiales de clase.
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20. Mi(s) maestro(s) se dan cuenta cuando hago las cosas bien y me lo hacen
saber.

21. En mi Centro Educativo, los estudiantes tenemos muchas oportunidades de
hacer deportes, participar en clubes y en otras actividades escolares fuera del aula.

22. En mi Centro Educativo, los estudiantes tenemos muchas oportunidades de
conversar con los maestros, que nos atienden caso por caso.

23. Me siento seguro en mi Centro Educativo.

24. Mi Centro Educativo les hace saber a mis padres cuando hice algo bien

25. Mis maestros me felicitan cuando me esfuerzo en clase.

26. ¢Son tus notas en clase mejores que la mayoria del resto de tus compafieros?

27. En clase, tenemos muchas oportunidades de discutir temas o hacer actividades.

28. ¢Con qué frecuencia sientes que las tareas escolares son Utiles e importantes?

Nunca Frecuentemente
Pocas veces Casi siempre
A veces

29. ;Coémo de interesantes te parecen los cursos?

Muy interesantes y despiertan Un poco aburridos
mi curiosidad

Mas 0 menos interesantes Muy aburridos
Bastante interesantes

30. ;Como de importante crees que sera lo que aprendes en el Centro Educativo para tu futuro?

Muy importante Apenas importante
Bastante importante No tan importante
Més 0 menos importante

31. ¢Si tuvieras que pensar en tu experiencia en el Centro Educativo el afio pasado, ¢con qué frecuencia:

a. Te gusta estar en el Centro Educativo?

| | Casisiempre | | frecuentemente | | Aveces | [ Pocasveces | | Nunca

b. No te gusta estar en el Centro Educativo?

| | Casisiempre | [ frecuentemente | | Aveces | | Pocasveces | [ Nunca

c. Te esfuerzas por hacer tu trabajo lo mejor posible?

| | Casisiempre | [ frecuentemente | | Aveces | | Pocasveces | [ Nunca

AMBITO PERSONAL Y GRUPO DE IGUALES

32. Piensa en tus cuatro mejores amigos (los mas cercanos). En los Gltimos doce meses (12 meses),
cuantos de ellos:

a. Fumaron cigarrillos

b. Probaron cerveza, vino o alcohol fuerte (por ejemplo: vodka, whisky o
ginebra) sin que sus padres lo supieran
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¢. Consumieron marihuana o hachis

d. Tomaron LSD, cocaina, heroina, anfetaminas u otra droga de consumo
ilegal

e. fueron expulsados del Centro Educativo

f. llevaron arma/s

g. Vendieron drogas de consumo ilegal

h. Robaron o intentaron robar algun vehiculo como un coche o una
motocicleta.....

i. Fueron arrestados

j. Abandonaron el Centro Educativo

k. Pertenecieron a una banda

I. Estuvieron implicados en actos vandalicos (destrozos en mobiliario urbano,
en coches...)

m. Estuvieron implicados en alguna pelea

33. ¢Cuantos afios tenias cuando por primera vez

nunca 10 afios 11
0 menos

12

13 | 14

15 | 16 afios o
mas

a. Fumaste marihuana o hachis

b. Fumaste un cigarrillo, aunque haya sido s6lo por
probar

c. Bebiste mas de un trago o dos de cerveza, vino o
alcohol fuerte (por ejemplo: vodka, whisky o
ginebra)

d. Comenzaste a tomar bebidas alcohélicas
regularmente; es decir, por lo menos, una o dos
veces al mes

e. Te suspendieron en el Centro Educativo

f. Te arrestaron?

g. Llevaste un arma

h. Atacaste a alguien con la idea de herirlo
gravemente

i. Perteneciste a una banda

j. Participaste en un acto vandalico

34. ;Coémo de malo te parece que alguien de tu edad

mal

Muy | Mal Un poco mal

No tiene nada
de malo

Lleve un arma al Centro Educativo

Robe algo que valga mas de 5 euros

Inicie una pelea con alguien

Ataque a alguien con la idea de herirlo gravemente

Falte al Centro Educativo todo el dia mientras sus
padres piensan que esta en clase

Beba cerveza, vino o alcohol fuerte (por ejemplo:
vodka, whisky o ginebra) regularmente

Fume cigarrillos

Fume marihuana o hachis

Tome LSD, cocaina, heroina, anfetaminas u otra
droga de consumo ilegal

35. Ignoro las reglas que me impiden hacer lo que quiero.

| Noesverdad | | Avecesnoesverdad | | Esun poco cierto |

| Es muy cierto

326




36. Esta bien golpear a la gente si son ellos los que empiezan las peleas.

37. Es muy importante ser honesto (sincero) con los padres, aunque sea a costa de que se enfaden o te

[ INO [ Jno [ [si [ [st |
castiguen.
[ I[NO [ Jno [ [si [ [st |

38. Hago lo contrario de lo que la gente me dice que haga, s6lo para hacerlos enfadar.

| Noesverdad | | A vecesnoesverdad |

| Es un poco cierto |

| Es muy cierto

39. Creo que esta bien apropiarme de algo sin pedir permiso, cuando nadie se da cuenta.

| NO | |no | [si |

(st |

40. ;Cuantas veces hiciste lo siguiente?

a. lo que tuviste ganas de hacer que te hiciera sentir bien sin importar qué fuera

Una vez por semana 0 mas

Menos de una vez al mes

Dos o tres veces al mes

Lo hice, pero no el afio pasado

Aproximadamente una vez al mes

Nunca

b. algo peligroso porque te desafiaron a que no podias hacerlo

Una vez por semana 0 mas

Menos de una vez al mes

Dos o tres veces al mes

Lo hice, pero no el afio pasado

Aproximadamente una vez al mes

Nunca

c. cosas locas, aunque fueran peligrosas

Una vez por semana 0 mas

Menos de una vez al mes

Dos o tres veces al mes

Lo hice, pero no el afio pasado

Aproximadamente una vez al mes

Nunca

41. ¢Alguna vez perteneciste a una banda?
banda?

43. ;Cuantas veces en el transcurso del pasado afio (los Gltimos 12 meses)

42. Si respondiste “Si”, ¢tenia nombre esa

nunca

la2 3a5 Mas de 10
veces | Veces veces

a. Te echaron del Centro Educativo?

b. Llevaste un arma?

c¢. Vendiste drogas de consumo ilegal?

d. Robaste o intentaste robar un vehiculo
como un coche o una motocicleta?

e. Te arrestaron?

f. Participaste en un acto vandalico
(destrozo de mobiliario urbano o coches)?

g. Atacaste a alguien con la idea de
herirlo gravemente?

h. Estuviste borracho o drogado en el
Centro Educativo?

i. Llevaste un arma al Centro Educativo?

j. No utilizaste
preservativo/anticonceptivo en alguna
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actividad sexual

k. Viajé con un conductor/a que habia
bebido alcohol

44. ;Qué probabilidades habria de que tus compafieros te consideraran “guai” si
a. fumaras cigarrillos?

| Todas | [ Muchas | | Algunas | | Pocas | [ Ninguna

b. comenzaras a tomar bebidas alcohélicas regularmente; ¢por lo menos, una o dos veces al mes?

| Casi siempre | | frecuentemente | | Aveces | [ Pocasveces | | Nunca

c. fumaras marihuana o hachis?

| Casi siempre | | frecuentemente | | Aveces | [ Pocasveces | | Nunca

d. llevaras un arma

| Casi siempre | | frecuentemente | | Aveces | [ Pocasveces | | Nunca

45. Imaginate que estas en una tienda de CDs con una amigo/a. De pronto, levantas la mirada y ves que
el/ella esta escondiendo un CD bajo su chaqueta. Sonrie y te dice: “;Cual quieres? Vamos, cdgelo ahora
que no hay nadie”. Y no hay nadie cerca, ni empleados ni clientes. ;Qué harias en ese momento?

No hacerle caso

Coger un CD e irte de la tienda

Pedirle a tu amigo/a que devuelva el CD a su lugar

Comportarte como si sdlo se tratara de una broma y pedirle a tu amigo/a que devuelva el CD a su
lugar

46. Son las 11 de la noche de un dia de semana y estas a punto de ir a la casa de un amigo/a cuando tu
madre te pregunta adénde vas. Tu le contestas: “Bueno, voy a la casa de unos amigos” y ella te dice:
“No, te meteras en problemas si sales. Quédate en casa esta noche”. ¢Qué harias?

Salir de todos modos

Explicarle lo que voy a hacer con mis amigos, informarle a qué hora voy a regresar y pedirle
permiso para salir

No decir nada y sentarse a ver la television

Pelear con ella

47. Estas paseando por otro lado de la ciudad y no conoces a nadie de tu edad. Estas caminando por la
calle y ves que un adolescente, mas 0 menos tan alto como td, viene caminando hacia ti. Cuando llega
cerca de ti, se tropieza a propdsito contigo y te hace perder el equilibrio. ¢Qué harias o qué le dirias?

Empujar a la persona hacia atras

Decir perddn y seguir caminando

Decirle “fijate por donde caminas” y seguir caminando

Insultarle y alejarte

48. Si estas en una fiesta en la casa de alguien y una persona amiga te ofrece una bebida alcohdlica, ¢qué
harias o qué le dirias?

Beberla

Decirle a tu amigo, “No, gracias, yo no bebo” y sugerirle que debéis iros de la fiesta
y hacer otra cosa

Decir, “No, gracias” y alejarte

Inventar una buena excusa, decirle a tu amigo que tienes algo que hacer y marcharte
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49. Creo que a veces esta bien copiar de otros en un examen en el Centro Educativo.

[ INO [ mo [ [si [ [sI |

50. ¢Cada cuanto vas a ceremonias o actividades religiosas?

Nunca Pocas veces 1-2 veces al mes Aproximadamente, una
vez a la semana 0 mas

51. Me gusta probar hasta dénde puedo salirme con la mia.

No es A veces no es Es un poco Es muy
verdad verdad cierto cierto

NO | no |si |

52. Es importante pensar antes de actuar.

53. ¢ Obtienes rapido lo que quieres?

54. ;Sueles pasar de una cosa a la otra en vez de concentrarte en una a la
vez?

55. En general, actto sin pensar en lo que pueda pasar.

52. ¢Cuanto dafio crees que una persona se hace a si misma (ya sea fisico o de otro tipo) cuando

a. fuma uno o dos paquetes de cigarrillos al dia?

[ | Muchodafio | | Algo de dafio | [Pocodafio | | Nadade dafio |

b. prueba marihuana una o dos veces?

| | Muchodafio | | Algo de dafio | [Pocodafio | | Nadade dafio |

¢. fuma marihuana o hachis regularmente?

| | Muchodafio | | Algo de dafio | [Pocodafio | | Nadade dafio |

d. bebe uno o dos tragos de bebidas alcohdlicas (cerveza, vino) casi todos los dias?

| | Muchodafio | | Algo de dafio | |Pocodafio | | Nadade dafio |

DROGAS v/o ALCOHOL

53. ¢{Has fumado cigarrillos alguna vez?

Nunca Menos de una 1 02 veces 3 04 fines de Mas de 4 dias a la
vez al mes al mes semana al semana
mes

54, ;Con qué frecuencia fumaste cigarrillos en los Gltimos 30 dias?

Nunca Delab Alrededor Alrededor de un Mas de
cigarrillos por de medio paquete por dia un
dia paquete por paquete
dia al dia
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55. ¢En cuantas ocasiones (si es que las hubo)

a. tomaste bebidas alcoholicas (cerveza, vino o alcohol fuerte) en el dltimo afio?

Nunca

Menos de una
vez al mes

102 veces
al mes

3 0 4 fines de
semana al
mes

Mas de 4 dias a la
semana

b. bebiste cerveza, vino o alcohol fuerte en los dltimos 30 dias?

Nunca

102 veces
al mes

3 0 4 fines de
semana al
mes

Mas de 4 dias a la
semana

c. ¢Has fumado marihuana o hachis alguna vez en tu vida?

Nunca

Menos de una
vez al mes

102 veces
al mes

3 04 fines de
semana al
mes

Mas de 4 dias a la
semana

d. tomaste marihuana o hachis en los tltimos 30 dias?

Nunca

102 veces
al mes

3 0 4 fines de
semana al
mes

Més de 4 dias a la
semana

e. tomaste LSD u otra droga psicodélica en tu vida?

Nunca

Menos de una
vez al mes

10 2 veces
al mes

3 04 fines de
semana al
mes

Mas de 4 dias a la
semana

f. tomaste LSD u otra droga psicodélica en los ultimos 30 dias?

Nunca

102 veces
al mes

3 04 fines de
semana al
mes

Mas de 4 dias a la
semana

g. tomaste cocaina, spedd o heroina en los Gltimos 30 dias?

Nunca

Menos de una
vez al mes

102 veces
al mes

3 0 4 fines de
semana al
mes

Mas de 4 dias a la
semana

h. tomaste cocaina, speed o heroina en tu vida?

Nunca 102 veces 3 04 fines de Mas de 4 dias a la
al mes semana al semana
mes
i. tomaste otras drogas en tu vida?
Nunca Menos de una 1 02 veces 3 04 fines de Mas de 4 dias a la
vez al mes al mes semana al semana
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j.  tomaste otras drogas en los Gltimos 30 dias?

Nunca 102 veces 3 04 fines de Mas de 4 dias a la
al mes semana al semana
mes

56. Piensa en las Ultimas dos semanas. ¢Cuantas veces tomaste una o dos bebidas alcohdlicas seguidas?

Ninguna 1vez 10 2 veces 3 0 mas veces

PERCEPCION DE LA COMUNIDAD

57. Si quisieras conseguir cerveza, vino u otra bebida alcohélica fuerte (por ejemplo, vodka, whisky o
ginebra), ¢como de dificil seria?

| | muydificil | | bastante dificil | [ bastante facil | | muy facil |

58. Si quisieras conseguir cigarrillos, ;qué tan dificil seria?

| | muydificil | | bastante dificil | | bastante facil | | muy facil |

59. Si un chico o chica fumara marihuana o hachis en tu vecindario o cerca de donde tu vives, ¢lo/la
descubriria la policia (guardia civil)?

[ [No [ fmo | [si | [sI |

60. Si quisieras conseguir droga como cocaina, heroina,, LSD o anfetaminas, ;cémo de dificil seria?

| | muydificil | | bastante dificil | [ bastante facil | | muy facil |

61. Si un chico o chica bebieran cerveza, vino u otra bebida alcohdlica fuerte (por ejemplo, vodka, whisky
0 ginebra), en tu vecindario o cerca de donde tu vives, ¢lo/la descubriria la policia (guardia civil)?

[ INO [ mo [ [si [ [sI |

62. Si quisieras conseguir un arma de fuego ¢como de dificil seria?

| | muydificil | | bastante dificil | | bastante facil | | muy facil |

63. Si un chico o chica llevara un arma, en tu vecindario o cerca de donde ta vives, ¢lo/la descubriria la
policia (guardia civil)?

[ [No [ fmo | [si | [sI |

64. Si quisieras conseguir marihuana o hachis, ;como de dificil seria?

| | muydificil | | bastante dificil | [ bastante facil | | muy facil |

65. (Qué pensaria la mayoria de los adultos que viven en tu vecindario o cerca de donde tl vives de que
un chico o chica de tu edad?

a. fumase marihuana o hachis?
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que no tiene nada de malo que esta un poco que esta mal que estad muy

mal mal
b. bebiera alcohol?
que no tiene nada de malo que esta un poco que esta mal que esta muy
mal mal
c. fumase cigarrillos?
que no tiene nada de malo que esta un poco que esta mal que estad muy
mal mal

66. ¢ Cuantos adultos que ti conoces personalmente hicieron lo siguiente el afio pasado?
a. tomaron marihuana, hachis, crack, cocaina, heroina u otras drogas

[ | Ninguno | [ 1adulto | [2adultos | |[364adultos | [ 5adultoso més

b. vendieron o comerciaron con drogas

| [ Ninguno [ [ 1adulto | [2adultos | [364adultos | [5adultoso més

d. hicieron algo que pudo haberlos metido en problemas con la policia (guardia civil), como robar,
vender mercancia robada, atracar o asaltar gente, etc.

| [ Ninguno [ [ 1adulto | [2adultos | [364adultos | [5adultoso més

e. se emborracharon

| | Ninguno | | 1adulto | |2adultos | |364adultos | | 5adultosomas

f. sedrogaron

| | Ninguno | | 1adulto | |2adultos | |364adultos | | 5adultosomas |

NO |no |si |SI

67. Si tuviera que mudarme (marcharme), extrafiaria el vecindario donde vivo.

68. Mis vecinos saben cuando hago bien las cosas y me lo hacen saber.

69. Me gusta mi vecindario o el area cercana a donde vivo.

70. Hay muchos adultos en mi vecindario con los que podria hablar de cosas

importantes.

71. ¢Las siguientes caracteristicas describirian a tu pueblo/ciudad o el area cercana a donde tU vives?
NO |[no |si |SI

a. delito y/o venta de drogas

b. peleas

¢. muchos edificios vacios o abandonados

d. muchos graffitis

72. En mi pueblo/ciudad, la gente se estd mudando (cambiando de casa) todo el tiempo

[ INO [ mo [ [si [ [sI |

73. ¢ Cuéantas veces has cambiado de casa desde la guarderia?

| [ Nunca | [1-2veces | [3-4veces | [5-6veces | | 7vecesomas
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74. Hay gente de mi vecindario o del area cercana a donde vivo que se enorgullecen de mi cuando hago
algo bien.

L[N0 | Jno [ [si [ [st |
75. ¢Cudles de las siguientes actividades para la gente de tu edad hay en tu comunidad?
Sl NO
deportes en equipo
scouts
clubes para chicos y chicas
clases de musica
clases de manualidades
grupos religiosos
otros (sefialar......................coee.e.
76. ¢Cambiaste de Centro Educativo en el dltimo afio?
77. Me siento seguro/a en mi vecindario o el &rea cercana a donde vivo.
[ INO | [no [ [si | [st |
78. ¢ Cuantas veces cambiaste de Centro Educativos desde la guarderia?
| [ Nunca | [1-2veces | [3-4veces | [5-6veces | | 7vecesomas

79. Quisiera salir de mi vecindario o el area cercana a donde vivo

[ INO [ mo [ [si [ [sI |

80. ¢ Has cambiado de casa en el tltimo afio (los dltimos 12 meses)?
81. ;En mi vecindario o el area cercana a donde vivo, hay gente que me anima a
esforzarme por hacer las cosas bien?

[ [No [ fmo | [si | [sI |

AMBITO FAMILIAR

82. ¢Qué les pareceria a tus padres que tu
a. bebieras cerveza, vino o alguna bebida alcoholica fuerte (por ejemplo, vodka, whisky o ginebra)
regularmente?

|| no tiene nada de malo | | unpoco mal | [ mal | | muymal |

b. fumaras cigarrillos?

|| no tiene nada de malo | | unpoco mal | [ mal | | muymal |
c. fumaras marihuana o hachis?

|| no tiene nada de malo | | unpoco mal | [ mal | | muymal |
d. robaras algo que valiera méas de 5 euros?

| | no tiene nada de malo | | unpoco mal | [ mal | | muymal |

e. escribieras las paredes de los edificios con graffitis o dibujos (sin permiso de sus duefios)?

| | no tiene nada de malo | | unpoco mal | [ mal | | muymal |
f. te pelearas con alguien?
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| no tiene nada de malo | | unpoco mal | [ mal

| muy mal

83. ¢{Alguno de tus hermanos o hermanas hizo alguna vez lo siguiente?

a. tomar cerveza, vino o bebidas alcoholicas fuertes (por ejemplo, vodka, whisky o ginebra)

E
2
H

b. fumar cigarrillos

E
Z
H

c. fumar marihuana o hachis

E
Z
H

d. llevar un arma al Centro Educativo

E
2
H

e. ser expulsado del Centro Educativo

E
Z
H

84. Las reglas en mi familia son muy claras

[No | [ fno [ [si [ [sI ]

85. ¢Alguna vez alguien de tu familia tuvo un problema grave de alcohol o droga?

NO

no

si

Sl

86. En mi familia, en general, se insultan o gritan.

87. Cuando no estoy en casa, 0 mama o papa saben dénde y con
quién estoy.

88. En mi familia, siempre peleamos por lo mismo.

89. Mis padres quieren que los llame para avisarles que voy a llegar
tarde a casa.

90. Si tomaras cerveza, vino o alguna bebida alcohdlica fuerte (por
ejemplo, vodka, whisky o ginebra) sin permiso de tus padres, ¢ellos
le descubririan?

91. En mi familia, las reglas estan claras con respecto al consumo de
alcohol y drogas.

92. Si llevaras un arma sin permiso de tus padres, ¢ellos lo
descubririan?

93. Si faltaras al Centro Educativo sin permiso de tus padres, ¢ellos
lo descubririan?

94. Mis padres se dan cuenta cuando hago bien las cosas y me lo hacen saber.

| nuncaocasinunca | [ aveces | | con frecuencia

| todo el tiempo

95. ¢ Sientes que te llevas bien con tu madre?

[NO | [ fmo | [si [ [si |

96. ;Compartes tus pensamientos y sentimientos con tu madre?
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[No | [ fno [ [si [ [sI ]

97. Mis padres me piden mi opini6n antes de tomar la mayoria de las decisiones que tienen que ver

conmigo.

[No | [ fno [ [si [ [sI ]

98. ;Con qué frecuencia tus padres te dicen que estan orgullosos de ti por algo que hiciste?

| nuncaocasinunca | | aveces | | confrecuencia | | todoel tiempo |

NO no

si

Sl

99. ;Compartes tus pensamientos y sentimientos con tu padre?

100. ¢ Te gusta pasar tiempo con tu madre?

101. ;Te gusta pasar tiempo con tu padre?

102. Si tuviera un problema personal, podria pedirle ayuda a mi
madre 0 a mi padre.

103. ¢ Sientes que te llevas bien con tu padre?

104. Mis padres muchas veces me proponen hacer cosas divertidas
con ellos.

105. Mis padres me preguntan si hice mis deberes.

106. En mi familia hay discusiones fuertes.

107. ; Tus padres se darian cuenta de que llegaste tarde a casa?

GRACIAS POR TU PARTICIPACION

108. ;Como de importantes te parecieron estas preguntas?

No muy importantes | | Bastante importantes | | Importantes |

| Muy importantes

109. ;Como de honesto/a (sincero/a) fuiste al responder las preguntas?

Muy Honesto/a la Honesto/a Honesto/a de
honesto/a mayoria de las algunas veces vez en
veces cuando

No fui honesto/a
para nada
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Anexo 5: SURPS - Substance Use Risk Profile Scale

SURPS Substance Use Risk Profile Scale
(Woicik et al., 2009)

Lee las siguientes frases y rodea con un circulo la opcidn que consideres en funcién de

tu mayor o menor grado de acuerdo con cada una de ellas. Gracias.

No, para nada Poco Bastante Mucho Si, muchisimo
1 2 3 4 5
1 | Me siento bien. 1|12 |3]4]5
2 | Frecuentemente no pienso bien las cosas antes de hablar. 112 |3|41]5
3 | Me gustaria tirarme de un paracaidas. 112 |3|41]5
4 | Estoy feliz. 112 |3|41]5
5 | Frecuentemente me meto en situaciones de las que me arrepientodespués. | 1 | 2 | 3 | 4 |5
6 | Disfruto de experiencias nuevas y excitantes incluso cuando no son 112 |3]|41]5
convencionales.
7 | Tengo fe en que mi futuro es prometedor. 112 |3|41]5
8 | Me asusta sentirme mareado 0 que me desmayo. 112 |3|41]5
9 | Me gusta hacer cosas que me asustan un poco. 1 12 |3 |4 |5
10 | Me asusto cuando siento que cambian los latidos de mi corazon. 1 (2 |3 |4 |5
11 | Normalmente actdo sin pensar. 1 (2 |3 |4 |5
12 | Me gustaria a aprender a andar en motocicleta. 1 (2 |3 |4 |5
13 | Me siento orgulloso/a de mis logros. 1 (2 |3 |4 |5
14 | Me asusto cuando me pongo muy nervioso/a. 1 (2 |3 |4 |5
15 | Generalmente soy una persona impulsiva. 1 (2 |3 |4 |5
16 | Me interesa vivir experiencias por ellas mismas, incluso si son ilegales. 1 (2 |3 |4 |5
17 | Siento que soy un fracaso. 1 (2 |3 |4 |5
18 | Me asusto cuando siento cosas poco comunes (en el cuerpo) 1 (2 |3 |4 |5
19 | Disfruto caminando largas distancias en el campo o la montafia, en 112 |3 |4 |5
lugares salvajes e inhabitados.
20 | Me siento a gusto. 1 |2 |3 |4 |5
21 | Me asusta no poder concentrarme en una tarea. 1 12 |3 |4 |5
22 | Debo ser manipulador para conseguir lo que quiero. 1 |2 |3 |4 |5
23 | Me siento optimista con respecto a mi futuro. 1 (2 |3 |4 |5
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Anexo 6: Escala de autoestima

ESCALA DE AUTOESTIMA
(Rosemberg, M., 1985)

Sefiala en qué medida las siguientes afirmaciones definen tu forma de pensar sobre ti
mismo. Selecciona la opcion elegida en el desplegable. Recuerda que los cuestionarios
son andnimos.

Totalmente en En desacuerdo De acuerdo Totalmente de acuerdo
desacuerdo
1 2 3 4

1 | En general estoy satisfecho conmigo mismo/a 1 2 3 4
2 | A veces pienso que no sirvo absolutamente para nada 1 2 3 4
3 | Creo tener varias cualidades buenas 1 2 3 4
4 | Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria de las 1 2 3 4

personas
5 | Creo que tengo muchos motivos para sentirme orgulloso/a 1 2 3 4
6 | A veces me siento realmente inutil 1 2 3 4
7 | Siento que soy una persona digna de estima o aprecio, al 1 2 3 4

menos en igual medida que los demas
8 | Desearia sentir mas aprecio por mi mismo/a 1 2 3 4
9 | Tiendo a pensar que en conjunto soy un fracaso 1 2 3 4
10 | Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a 1 2 3 4
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Anexo 7: Escala de autoeficacia generalizada

ESCALA DE AUTOEFICACIA GENERALIZADA
( Baessler, J. y Schwarzer, R., 1996)

Nos gustaria conocer como sueles actuar cuando tienes dificultades o algun problema en
general. Para ello, contesta a cada una de las frases que te presentamos, rodeando con un
circulo el nimero que corresponde a la opcion con la que mejor te identificas. Recuerda
no hay respuestas ni buenas ni malas.

Incorrecto Apenas cierto Mas bien cierto Cierto
1 2 3 4

1 | Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero, aunque 3
alguien se me oponga.

2 | Puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo lo 3
suficiente.

3 | Me es féacil persistir en lo que me he propuesto hasta llegar a 3
alcanzar mis metas.

4 | Tengo confianza en que podria manejar eficazmente 3
acontecimientos inesperados.

5 | Gracias a mis cualidades y recursos puedo superar situaciones 3
imprevistas.

6 | Cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer 3
tranquilo/a porque cuento con las habilidades necesarias para
manejar situaciones dificiles.

7 | Venga lo que venga, por lo general soy capaz de manejarlo. 3

8 | Puedo resolver la mayoria de los problemas si me esfuerzo lo 3
necesario.

9 | Si me encuentro en una situacion dificil, generalmente se me 3
ocurre qué debo hacer.

10 | Al tener que hacer frente a un problema, generalmente se me 3
ocurren varias alternativas de como resolverlo.
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Anexo 8: Escala evaluacion de la tolerancia a la frustracion

ESCALA EVALUACION DE LA TOLERANCIA A LA FRUSTRACION
(Bar-On y Parker, 2000)

Lee cada una de las siguientes frases y selecciona UNA de las 5 respuestas, la que sea
mas apropiada para ti. Selecciona el nimero (del 1 al 5) que corresponde a la respuesta
que elegiste y marcala. Si alguna de las frases no tiene nada que ver contigo, igualmente

responde teniendo en cuenta coOmo te sentirias, pensarias o actuarias en esa situacion.

Nunca

Pocas veces

A veces

Muchas veces

Siempre

1

2

3

4

5

Me resulta dificil controlar mi ira.

Algunas cosas me enfadan mucho.

Me peleo con gente.

Tengo mal genio.

Me enfado con facilidad.

Cuando me enfado con alguien me enfado durante mucho tiempo.

Me resulta dificil esperar mi turno.

R

NINININININININ

WWWwWwwwlw|w

E R R N N LIRS

goora|o a1 A1

O NP |IWIN| -

Cuando me enfado, act(io sin pensar.
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Anexo 9: Escala evaluacion de la planificaciéon y toma de
decisiones

ESCALA EVALUACION DE LA PLANIFICACION Y TOMA DE
DECISIONES
(Darden, Ginter y Gazda, 1996)

Lee las siguientes frases y rodea con un circulo la opcion que consideres en funcion de
tu mayor o menor grado de acuerdo con cada una de ellas. Gracias.

Totalmente Bastante en Algo en Ni de Algo de Bastante Totalmente de
en desacuerdo desacuerdo | acuerdo nien acuerdo de acuerdo acuerdo
desacuerdo desacuerdo
1 2 3 4 5 6 7
Le doy vueltas a la cabeza y lo analizo todo cuando estoy intentando | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7
resolver un problema.
Me pongo manos a la obra cuando decido el tipo de trabajo que 112]13]4]|5 6 | 7
quiero hacer.
Cuando pienso en varias opciones, las comparo con detalle. 112]13]4]|5 6 | 7
Me gusta planearlo todo antes de tomar una decision definitiva. 112]13]4]|5 6 | 7
Soy capaz de disefiar un buen plan de accion cuando tengo que 112]13]4]|5 6 | 7
decidir algo importante relacionado con mis estudios o mi trabajo.
Considero todos los factores antes de tomar una decision ante un 11213 ]4]|5 6 | 7
problema.
Utilizo la informacién que obtengo para descubrir soluciones a un 112]|3]4]|5 6 | 7
problema.
Soy capaz de resolver problemas utilizando la l6gica. 1 (2]3]4]|5 6 | 7
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Anexo 10: Escala basica de empatia

ESCALA BASICA DE EMPATIA
(Jolliffe y Farrington, 2006)

Indica si las frases que figuran a continuacion pueden servir para definir o no tu forma
de ser, marcando con un circulo la opcion elegida.

Totalmente en En desacuerdo Ni de acuerdo ni De acuerdo Totalmente de
desacuerdo en desacuerdo acuerdo
1 2 3 4 5
1 | Después de estar con un amigo/a que esta triste por algin motivo suelo 112 |13|41|5
sentirme triste.
2 | Los sentimientos de los demas me afectan con facilidad. 112 |13]4]5
3 | Me pongo triste cuando veo a gente llorando. 112 |3|41]5
4 | Cuando alguien esta deprimido suelo comprender cdmo se siente. 112 |3|41]5
5 | Casi siempre me doy cuenta de cuando estan asustados mis amigos/as. 112 |3|41]5
6 | A menudo me entristece ver cosas tristes en la tele o en el cine. 112 |13]4]5
7 | A menudo puedo comprender como se sienten los demas inclusoantesde | 1 | 2 | 3 | 4 |5
gue me lo digan.
8 | Casi siempre puedo notar cuando estan contentos los demas. 112 |3]4]5
9 | Suelo darme cuenta rapidamente de cudndo un amigo/a esta enfadado.
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Anexo 11: Escala para la evaluacion de las habilidades

sociales

ESCALA PARA LA EVALUACION DE LAS HABILIDADES SOCIALES

(Oliva, A., Antolin, L., 2010)

A continuacion, figuran una serie de frases referidas a tus relaciones con otras personas,
indica si estas o0 no de acuerdo con ellas. Para ello sefiala rodeando con un circulo el
numero de la opcion que corresponda. Recuerda que no hay respuestas buenas o malas.

Totalmente Falsa Algo falsa Ni falsa ni Algo Verdadera Totalmente
falsa verdadera verdadera verdadera
1 2 3 4 5 6 7
1 | Me cuesta trabajo empezar una conversacién con alguien que no conozco. 112(3|4|5|6|7
2 | Suelo alabar o felicitar a mis compafieros/as cuando hacen algo bien. 112(3|4|5]|6|7
3 | Me da corte hablar cuando hay mucha gente. 112(3|4|5]|6|7
4 | Cuando dos amigos/as se han peleado, suelen pedirme ayuda. 112(3|4|5]|6|7
5 | Me cuesta trabajo invitar a un conocido a una fiesta, al cine,etc. 112(3|4|5]|6|7
6 | Me da corte empezar una conversacion con alguien que me atrae fisicamente. 112(3|4|5]|6|7
7 | Me gusta decirle a una persona que estoy muy satisfecho/a por algo que ha 112(3|4|5|6|7
hecho.
8 | Me resulta muy dificil decirle a un chico/a que quiero salir con él/ella. 112(3|4|5]|6|7
9 | Suelo mediar en los problemas entre compafieros/as. 1{2]|3|4|5|6|7
10 | Cuando tengo un problema con otro chico/a, me pongo en su lugar y trato de 112|3|4|5|6|7
solucionarlo.
11 | Sitengo la impresién de que alguien esta molesto/a conmigo le preguntoporqué. |1 |2 |3 |4 |5|6 |7
12 | Cuando hay un problema con otros chicos/as, pienso y busco varias soluciones 112|3|4|5|6|7
para resolverlo.
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Anexo 12: SCL-90-R

SCL-90-R
(Derogatis, 1975)

Lea atentamente la siguiente lista. Son problemas y molestias que casi todo el mundo sufre
alguna vez. Piense si a usted le ha pasado en las Ultimas semanas, incluyendo el dia de hoy.
Rodee con un circulo el nimero de la respuesta que refleje mejor su situacion actual.

Nada Un poco Moderamente Bastante Mucho
0 1 2 3 4
1 | Dolores de cabeza 0|12 )|3]|4
2 | Nerviosismo o agitacion interior 0|12 )|3]|4
3 | Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de su mente 0|12 )|3]|4
4 | Sensaciones de desmayo 0 mareo 0|12 )|3]|4
5 | Pérdida de deseo o de placer sexual 0|12 )|3]|4
6 | El hecho de juzgar a otros negativa o criticamente 0|12 )|3]|4
7 | Laideadeque otra persona pueda controlar sus pensamientos 0|12 )|3]|4
8 | Laimpresion de que la mayoria de sus problemas son culpa de los demas 0|12 )|3]|4
9 | Ladificultad para recordar las cosas 0|12 )|3]|4
10 | Preocupaciones por la falta de aseo personal, el descuido o la 0|12 )|3]|4
desorganizacion
11 | Sentirse facilmente irritado o enfadado 0|12 )|3]|4
12 | Dolores en el corazén o en el pecho 0|12 )|3]|4
13 | Sentir miedo de los espacios abiertos o en la calle 0|12 )|3]|4
14 | Sentirse bajo de energias o decaido 0|12 ]3] 4
15 | Pensamientos suicidas, o ideas de acabar con su vida 0|12 )|3]|4
16 | Oir voces que otras personas no oyen 0|1 |2 |3]|4
17 | Temblores 0|12 )|3]|4
18 | Laidea de que uno no se puede fiar de la mayoria de las personas 0|12 )|3]|4
19 | Falta de apetito 0|12 )|3]|4
20 | Llorar facilmente 0|12 ]3] 4
21 | Timidez o incomodidad ante el sexo opuesto 0|12 )|3]|4
22 | Lasensacion de estar atrapado o como encerrado 0|12 )|3]|4
23 | Tener miedo de repente y sin razén 0|12 )|3]|4
24 | Arrebatos de colera o ataques de furia que no logra controlar 0|12 )|3]|4
25 | Miedo a salir de casa solo 012 )|3]|4
26 | Culparse a si mismo de todo lo que pasa 012 )|3]|4
27 | Dolores en la parte baja de la espalda 0|12 )|3]|4
28 | Sentirse incapaz de lograr hacer las cosas 0|12 )|3]|4
29 | Sentirse solo 0|12 ]3]|4
30 | Sentirse triste 0|12 ]3]|4
31 | Preocuparse demasiado por las cosas 0|12 )|3]|4
32 | No sentir interés por las cosas 0|12 )|3]|4
33 | Sentirse temeroso 0|12 ]3]|4
34 | Ser demasiado sensible o sentirse herido con facilidad 0|12 ]3]|4
35 | Laimpresion de que los demas se dan cuenta de sus pensamientos 0|12 )|3]|4
36 | Lasensacion de que los demas no le comprenden o le hacen caso 0|12 )|3]|4
37 | Laimpresidn de que otras personas son poco amistosas o que usted no les 0|12 )|3]|4
gusta
38 | Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de que las hace 0|12 )|3]|4
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39 | Que su corazon palpite 0 vaya muy deprisa 012 )|3]|4
40 | Nauseas o malestar en el estbmago 0|12 ]3] 4
41 | Sentirse inferior a los demas 012 )|3]|4
42 | Dolores musculares 012 )|3]|4
43 | Sensacion de que las otras personas le miran o hablan de usted 012 )|3]|4
44 | Dificultad para conciliar el suefio 012 )|3]|4
45 | Tener que comprobar una y otra vez todo lo que hace 012 )|3]|4
46 | Encontrar dificil el tomar decisiones 012 )|3]|4
47 | Sentir temor de viajar en coche, autobuses, metros o trenes 012 )|3]|4
48 | Dificultad para respirar 012 )|3]|4
49 | Sentir calor o frio de repente 0|12 )|3]|4
50 | Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque le dan miedo 0|12 )|3]|4
51 | Que se le quede la mente en blanco 0|12 )|3]|4
52 | Entumecimiento u hormigueo en alguna parte del cuerpo 0|12 )|3]|4
53 | Sentir un nudo en la garganta 0|12 )|3]|4
54 | Sentirse desesperanzado con respecto al futuro 0|12 )|3]|4
55 | Tener dificultades para concentrarse 0|12 )|3]|4
56 | Sentirse débil en alguna parte del cuerpo 0|12 )|3]|4
57 | Sentirse tenso o agitado 0|12 )|3]|4
58 | Pesadez en los brazos o en las piernas 0|12 )|3]|4
59 | Pensamientos sobre la muerte o el hecho de morir 0|12 ]3] 4
60 | Comer demasiado 0|12 ]3] 4
61 | Sentirse incobmodo cuando la gente le mira o habla acerca de usted 0|12 )|3]|4
62 | Tener pensamientos que nNo SOn suyos 0|1 |2 |3 |4
63 | Sentir el impulso de golpear, herir o hacer dafio a alguien 0|12 )|3]|4
64 | Despertarse de madrugada 0|12 )|3]|4
65 | Tener que repetir las mismas acciones, tales como tocar, lavar, contar, etc. 0|12 )|3]|4
66 | Suefio inquieto o perturbado 0|12 )|3]|4
67 | Tener ganas de romper algo 0|12 )|3]|4
68 | Tener ideas o creencias que los demas no comparten 0|12 )|3]|4
69 | Sentirse muy cohibido entre otras personas 0|12 )|3]|4
70 | Sentirse incObmodo entre mucha gente, por ejemplo, en el cine, tiendas,etc. | 0 | 1 | 2 | 3 | 4
71 | Sentir que todo requiere un gran esfuerzo 0|12 )|3]|4
72 | Ataques de terror o panico 0|12 )|3]|4
73 | Sentirse incdbmodo comiendo o bebiendo en publico 0|12 )|3]|4
74 | Tener discusiones frecuentes 0] 1]2]3]4
75 | Sentirse nervioso cuando se queda solo 0|12 )|3]|4
76 | El que otros no le reconozcan adecuadamente sus logros 0|12 )|3]|4
77 | Sentirse solo, aunque esté con mas gente 0|12 )|3]|4
78 | Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado tranquilo 0|12 )|3]|4
79 | Lasensacion de ser inGtil o no valer para nada 0|12 )|3]|4
80 | Presentimientos de que va a pasar algo malo 0|12 )|3]|4
81 | Gritar o tirar cosas 0|12 ]3] 4
82 | Tener miedo de desmayarse en publico 0|12 )|3]|4
83 | Laimpresion de que la gente intentaria aprovecharse de usted silosdejara | 0 | 1 | 2 | 3 | 4
84 | Tener pensamientos sobre el sexo que le inquietan bastante 0|12 )|3]|4
85 | Laidea de que deberia ser castigado por sus pecados 0|12 )|3]|4
86 | Pensamientos o imagenes estremecedoras o que le dan miedo 0|12 )|3]|4
87 | Laidea de que algo serio anda mal en su cuerpo 0|12 )|3]|4
88 | No sentirse cercano o intimo con nadie 0|12 ]3] 4
89 | Sentimiento de culpabilidad 0|12 )|3]|4
90 | Laidea de que algo anda mal en su mente 0|12 )|3]|4
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Anexo 13: Escala de inadaptacion

ESCALA DE INADAPTACION
(Echeburtay Corral, 1987)

Marca con una X el nimero que mejor describa tu situacion actual acerca de los
aspectos de tu vida cotidiana que se te sefialan a continuacion.

Nada Casi nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
0 1 2 3 4 5
1 | Trabajo/estudios 1 (2|3 ]4|5]6

A causa de mis problemas actuales, mi funcionamiento en el trabajo
y/o en los estudios se ha visto afectado

2 | Vida Social 1 (2|3 ]4|5]6
A causa de mis problemas actuales, mi vida social habitual
(relaciones de amistad con otras personas) se ha visto afectada

3 | Tiempo Libre 1 (2|3 ]4|5]6
A causa de mis problemas actuales, mis actividades habituales en los
ratos libres (salidas, cenas, excursiones, viajes, practica deportiva,
etc.) se han visto afectadas

4 | Relacion con pareja 1(2|3]4|5]|6
A causa de mis problemas actuales, mi relacién de pareja (o la
posibilidad de encontrarla) se ha visto afectada

5 | Vida Familiar 1 (2|3 ]4|5]|6
A causa de mis problemas actuales, mi relacién familiar en general
se ha visto afectada

6 | Escala Global 1 (2|3 ]4|5]6
A causa de mis problemas actuales, mi vida normal en general se ha
visto afectada
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Anexo 14: Escala para la evaluacion del estilo parental

ESCALA PARA LA EVALUACION DEL ESTILO PARENTAL
(Oliva, Parra, Sanchez-Queija 'y Lépez, 2007)

A continuacion, podras leer una serie de frases referidas a la relacion con tus padres.
Deberas indicar rodeando con un circulo el nimero que define mejor esta relacion. No
dejes ninguna frase sin contestar. No hay respuestas correctas ni falsas.

Totalmente en | En desacuerdo | Ligeramente Ligeramente de De acuerdo Totalmente de
desacuerdo en desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5 6
1 | Si tengo algun problema puedo contar con su ayuda. 1 (2|13 |]4|5]|686
2 | Muestran interés por mi cuando estoy triste o enfadado. 1 (2|13 |]4|5]|686
3 | Me siento apoyado y comprendido por ellos. 1 (2|13 |]4|5]|686
4 | Me hacen sentir mejor cuando estoy desanimado. 1 (2|13 |]4|5]|686
5 | Disfrutan hablando cosas conmigo. 1 (2|13 |]4|5]|686
6 | Me animan a que les cuente mis problemas y preocupaciones. 1 (2|13 |]4|5]|686
7 | Cuando hablo con ellos muestran interés y atencion. 1 (2|13 |]4|5]|686
8 | Con frecuencia pasan algin tiempo hablando conmigo. 1 (2|13 |]4|5]|686
9 | Ponen limites a la hora a la que debo volver a casa. 1 (2|13 |]4|5]|686
10 | Cuando salgo un sabado por la tarde-noche, debo decirles antes de 1 (2|13 ]4|5]|6
salir a donde voy y cuando volveré.
11 | Sillego a casa més tarde de lo acordado me preguntan por qué he 1 (2|13 ]4|5]|6
Ilegado tarde y con quién he estado.
12 | Me preguntan en qué gasto el dinero. 11213 ]4|5]686
13 | Intentan saber qué hago en mi tiempo libre. 11213 ]4|5]686
14 | Intentan saber a donde voy cuando salgo. 11213 ]4|5]686
15 | Intentan controlar continuamente mi forma de ser y de pensar. 11213 ]4|5]686
16 | Me tratan de forma fria y distante si hago algo que no les gusta 11213 ]4|5]686
17 | Me hacen sentir culpable cuando no hago lo que quieren 11213 ]4|5]686
18 | Siempre me estan diciendo lo que tengo que hacer 11213 ]4|5]686
19 | Me dicen que ellos tienen razén y no debo llevarles la contraria 11213 ]4|5]686
20 | Dejan de hablarme cuando se enfadan conmigo 11213 ]4|5]686
21 | Son menos amables conmigo cuando no hago las cosas a su manera 11213 ]4|5]686
22 | Me castigan y sancionan sin darme explicaciones 11213 ]4|5]686
23 | Cuando quieren que yo haga algo me explican por qué quieren que 1 (2|13 ]4|5]|6
lo haga
24 | Me animan a que tome mis propias decisiones 1 (2|3 |4|5]|6
25 | Me animan a que piense de forma independiente 1 (2|3 |4|5]|6
26 | Permiten que opine cuando hay que tomar una decision familiar 1 (2|3 |4|5]|6
27 | Me animan a que exprese mis ideas, aunque estas ideas no gusten a 1 (2|3 ]4|5]|6
otras personas
28 | Me animan a que diga lo que pienso, aunque ellos no estén de 1(2|3]4|5]|6
acuerdo
29 | Me dicen que siempre hay que mirar las dos caras de un asunto o 1 (2|3 ]4|5]|6
problema
30 | Piensan que, aunque todavia no sea una persona adulta puedo tener 1 (2|3 ]4|5]|6
ideas acertadas sobre algunas cosas
31 | Casi siempre son unas personas alegres y optimistas 1 (2|3 |]4|5]|6
32 | Suelen estar de buen humor 1123|4516
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33 | Suelen bromear conmigo 11213 ]4|5]686

34 | Suelen estar tranquilos y relajados 11213 ]4|5]686

35 | Se rien mucho conmigo 11213 ]4|5]686

36 | Esdivertido hacer cosas con ellos 11213 ]4|5]|686

37 | Les cuento como me va en las diferentes asignaturas de la escuela 1 (2|13 ]4|5]|6
incluso cuando no me preguntan

38 | Cuando llego de la escuela les cuento como me ha ido el dia 1(2|3]4|5]|6
(examenes, relaciones con los profesores, compafieros...)

39 | Les cuento lo que hago en mi tiempo libre 1 (2|3 |4|5]|6

40 | Les cuento lo que hago cuando salgo por ahi 1 (2|3 |4|5]|6

41 | Les hablo sobre los problemas que tengo con mis amigos y amigas 1 (2|3 |4|5]|6
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Anexo 15: Cuestionario de satisfacciéon con el tratamiento

CUESTIONARIO DE SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO
(Larsen, Attkinson, Hargreaves y Nguyen, 1979)

Por favor, ayldanos a mejorar nuestro programa contestando algunas preguntas acerca de
los servicios que has recibido. Estamos interesados en tus opiniones sinceras, ya sean
positivas 0 negativas. Por favor, contesta todas las preguntas sefialando con una X la
respuesta elegida.

1. ¢Cdémo calificaria la calidad del servicio que ha recibido?
O O O O
Excelente Buena Regular Mala
2. ¢Encontro la clase de servicio que buscaba?
O O O O
No Si, parcialmente Si, en general Si, totalmente
3. ¢En qué medida nuestro programa ha satisfecho sus necesidades?
O O O O
Totalmente En general Parcialmente Ninguna
4, Si un amigo/a necesitara una ayuda similar, ¢le recomendaria nuestro programa?
O O O O
No Probablemente no Probablemente si Si
5. ¢En qué medida esta satisfecho con el tipo de ayuda recibida?
O O O O
Muchisimo Mucho Bastante Poco
6. ¢Le han ayudado los servicios que ha recibido a hacer frente mas eficazmente a sus
problemas?
O O O O
Mucho Bastante Poco Nada
7. En conjunto, ¢en qué medida esta satisfecho con el servicio recibido?
O O O O
Mucho Bastante Poco Nada
8. Si tuviera que buscar ayuda otra vez, ¢volveria a nuestro programa?
O O O O
No Probablemente no Probablemente si Si
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