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RESUMEN EJECUTIVO

1. El consumo de drogas y su prevencion

El consumo de drogas es un fenémeno de gran relevancia social. Lo mismo ocurre con las adic-
ciones comportamentales, como el juego patoldgico o los videojuegos, aparte del uso proble-
matico de Internet. Producen dependencia, problemas sanitarios, legales, escolares, laborales,
familiares, personales, y mayor mortalidad. A nivel asistencial miles de personas cada afo acuden
a tratamiento por ellas.

El proceso de comenzar a consumir drogas es multiple, pero conocemos los principales factores
de riesgo que llevan a su consumo, y los de proteccién que lo previenen. Estos nos sirven de guia
para los programas preventivos.

La mejor solucién para que los nifios y adolescentes no consuman drogas es su prevencion. Dis-
ponemos de buenos programas preventivos, de buenos profesionales para aplicarlos, aunque la
difusién de la prevencién es reducida.

Un aspecto de gran relevancia en los Gltimos afos es el de las buenas prdcticas en prevencién.
Una buena practica es el conjunto de procedimientos en el dmbito comercial o profesional que
se consideran correctos o mas efectivos. Se orienta a realizar la mejor intervenciéon posible en
funcién del conocimiento de que disponemos. En prevencion, implica utilizar programas eficaces
y adecuadamente aplicados. Hay varias iniciativas para conocer las mejores practicas en preven-
cién, como las del Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanias, Plan Nacional sobre Drogas,
o de la Regién de Murcia (Buenas Practicas en Reduccion de la Demanda de Drogas y otras Adic-
ciones (http://www.buenaspracticasadicciones.es/), entre otras.

Una buena prdctica en prevencién consiste en la aplicacién de un programa preventivo basado en
los requisitos tedricos, metodoldgicos, de contenido, técnicos, de aplicacién y de su evaluacion,
propios del campo preventivo en drogodependencias o adicciones. Ademaés, dicho programa ha
demostrado buenos resultados preventivos, sobre todo en la reduccion de la prevalencia del con-
sumo de drogas o en la realizacién de la conducta adictiva, en relacién con lo que ocurriria de no
aplicarlo. Este tipo de programas es el que tiene el mayor nivel de calidad en prevencién.

Una probable buena prdctica en prevencion consiste en la aplicacién de un programa preventivo ba-
sado en los requisitos tedricos, metodoldgicos, de contenido, técnicos y de aplicacién, propios del
campo preventivo en drogodependencias o adicciones, pero que carece de una adecuada evalua-
cién de resultados. Con dicho programa se espera obtener buenos resultados preventivos, pero
no se dispone de ellos en este momento. Este tipo de programa precisa ser evaluado. De ser asi,
puede mantenerse en marcha sise prevé en un plazo corto de tiempo (gj., 2-3 afos) su evaluacion.
Si es eficaz pasaria a ser un programa de buena practica. En caso contrario, debe dejar de aplicarse
y utilizar otro eficaz. Este tipo de programa tendria un nivel de calidad en prevencién medio.

Una mala prdctica en prevencion consiste en la aplicacion de un programa preventivo donde no
estan especificados, o no se han seguido, los requisitos tedricos, metodoldgicos, de contenido,
técnicos, de aplicacién y de evaluacién de un programa, tal como se hace en la prevencion de las
drogodependencias o de las adicciones. En este tipo de programas desconocemos si es o no eficaz
porque no se ha evaluado ni se piensa evaluarlo. Debe evitar aplicarse este tipo de programas por-
que no sabemos su utilidad y, por todo lo dicho, no tienen ningdn nivel de calidad en prevencion.
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2. Los factores de riesgo y de proteccion para el consumo de
drogas y adicciones comportamentales

Uno de los avances mas significativos en el campo del consumo de drogas ha sido conocer
distintos factores de riesgo y de proteccién en ellas. Su conocimiento es muy relevante. Nos
basaremos en ellos tanto para la deteccién de problemas de consumo, como para la aplicacién
de programas preventivos.

Los factores de riesgo y de proteccidén se han agrupado de distintos modos. Uno de los mas ha-
bituales es diferenciarlos en factores de riesgo y de proteccién contextuales/comunitarios (gj.,
disponibilidad, precio), individuales (donde se han diferenciado a su vez en bioldgicos, psicoldgi-
cosy conductuales), familiares (ej., estilo de crianza), de los compaferos e iguales (ej., iguales que
consumen drogas) y escolares (ej., tipo y tamafo de la escuela, fracaso escolar).

En el momento actual es relevante no sélo conocery actuar sobre los factores de riesgo y de pro-
teccién de lainfanciay de la adolescencia, sino también en los de la adultez temprana (el periodo
de edad que va de 18 a 30 afos), fendmeno caracteristico de las sociedades desarrolladas. Estos
son muy semejantes a los de las edades anteriores, pero hay alguno de ellos especificos (ej., dén-
de y con quién vive, quedarse embarazada).

Ampliando un poco mas la edad, también hay que considerar los factores de riesgo y de protec-
cién en el dmbito laboral, donde algunos son distintos que los anteriores, sobre todo porque
abarcan el periodo desde que las personas entran en el mercado laboral (16-18 afos) hasta que
lo abandonan (en torno a los 65 afos). Aqui hay varios que facilitan o mantienen el consumo de
alcohol y drogas, o la realizacién de otras adicciones comportamentales (ej., jornadas prolonga-
das, estrés laboral, sueldo bajo).

En suma, conocemos relativamente bien los factores de riesgo y de protecciéon para el consumo
de alcohol, tabaco, drogas ilegales y otras adicciones comportamentales (ej., juego patolégico).

3. Niveles y tipos de intervencién preventiva

Hoy diferenciamos claramente la prevencion del tratamiento, como lo diferenciamos de la pro-
mocion de la salud, que es previa a la prevencién, como de la recuperaciéon, posterior al trata-
miento. En prevencién se diferencia la prevencion universal (el tipo mas general de prevencién,
aplicable a toda una poblacién, ej., a los jévenes de 12 a 14 afos), la selectiva (dirigida a grupos de
riesgo identificados) y la indicada (dirigida a personas de alto riesgo de consumo). A las anterio-
res hay que anadir la prevencién ambiental, centrada en el desarrollo de normas y leyes, que ha
cobrado una gran relevancia en los Ultimos afos, y con un alto nivel de eficacia (ej., a partir de la
aprobacién del Convenio Marco para el Control del Tabaco por parte de la Organizacién Mundial
de la Salud).

Si hablamos de tipos de prevencién, tenemos la prevencién escolar (aplicable en la escuela e
institutos), la universitaria (aplicable a los alumnos de la Universidad), la familiar (para familias
habitualmente con hijos en riesgo de consumo, o con otros problemas que tienen mayor riesgo
de consumir), la comunitaria (para toda la poblacién, en muchos casos integrando a las dos ante-
riores como parte de ella), la del medio laboral (sobre todo para problemas de alcohol), la del ocio
y tiempo libre (para los jovenes que consumen abusivamente alcohol y drogas cuando salen de
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marcha), en el dmbito de la salud (ej., los profesionales sanitarios cuando hacen educacién para la
salud), en personas en régimen de internamiento (sobre todo para las personas encarceladas, con
una especial atencién a las mujeres que tienen hijos), en grupos de riesgo (ej., cuando se detecta
un grupo con una alta probabilidad de consumir, 0 en un grupo étnico concreto), en grupos socia-
les o vulnerables (ej., en jévenes en centros de reforma, en el dmbito militar, etc.).

4. Buenas practicas en el ambito legislativo en drogasy
adicciones: la prevencion ambiental

El objetivo de la prevencion ambiental es alterar los ambientes inmediatos culturales, sociales,
fisicos y econémicos en los que las personas hacen sus elecciones sobre el consumo de drogas.
Utiliza, entre otras estrategias, la legislacion, los impuestos, restriccién en los locales, en la publi-
cidad, en la edad de venta a menores, en el etiquetado, etc. Igualmente, da una gran importancia
a reducir la disponibilidad de las sustancias, el nimero de locales a los que se puede acceder a
las sustancias, o a los puntos de venta. También se puede aplicar incidiendo en los duefios de los
locales, con campanas educativas, formativas, etc.

La prevenciéon ambiental puede ir dirigida a toda la poblacién (nifios, adolescentes y adultos) o
a grupos especificos (ej., nifos y adolescentes, mujeres embarazadas, personas mayores, grupo
étnico, etc.). Su implementacién abarca no sélo a éstos sino a multiples lugares o contextos so-
ciales (e]., bares, ocio y tiempo libre, escuela, familia, y otros grupos). Se puede utilizar en alcohol,
tabaco (donde varias medidas se han puesto en practica con mucho éxito), drogas ilegales, juego
patoldgico y videojuegos. Tienen un alto nivel de eficacia cuando se implantan (ej., a nivel del
traéfico rodado).

Una guia de buenas précticas en prevencién ambiental seguiria los siguientes pasos:

1. Que el técnico preventivo, profesional sanitario o del campo social, grupo de personas afec-
tadas o colectivo social, vea la necesidad de tomar medidas ante un problema que precisa
erradicarse, reducirse o controlarse.

2. Convencer a los responsables politicos, administrativos y/o legislativos de la necesidad de
poner en marcha acciones de prevencién ambiental para un consumo concreto de drogas u
otras adicciones.

3. Justificar empiricamente la necesidad de dicho desarrollo legislativo, junto con experiencias
semejantes que ya existen de regulacién, como los beneficios que se obtendrian a nivel de
salud, calidad de vida, econdémicos, etc.

4. Buscar alianzas para que pueda realizarse dicho desarrollo legislativo.

Buscar los grupos de apoyo a dicha iniciativa y que sean activos con ella.

Convencer a los legisladores o gobierno para que presenten la ley o normativa para su

aprobacioén.

7. Elproceso legislativo o de desarrollo de normas para su aprobacién.

8. Larelevancia de tener un buen sistema sancionador.

9. Implementacién de la normay su seguimiento.

10. Tener en cuenta los posibles niveles de incumplimiento.

11. Pensar en nuevos desarrollos normativos futuros.

o »n
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5. Buenas practicas en el disefio, implementacion y evaluacion de
un programa preventivo

En el campo preventivo disefary evaluar un programa es complejo, a veces dificil, pero es posible
hacerlo. En los Ultimos afos se han elaborado distintos protocolos para ello (ej., los estdndares
europeos de calidad en prevencion, el modelo PERK de evaluacién de programas, distintas guias
de evaluacién de la prevencién de drogas, como los criterios de calidad y evidencia de reduccion
de la demanda de Copolad).

Los criterios de buenas practicas que habria que seguir para el disefio, implementacién y evalua-
cién de un programa preventivo son:

1. La necesidad del programa preventivo. Para que se pueda poner un programa preventivo en
marcha tiene que existir la necesidad de que se implante, o una demanda para que se aplique.
Si no, habria que explicar y convencer sobre dicha necesidad.

2. Conocer los factores de riesgo y proteccién, asi como el contexto social en donde vamos a

aplicar el programa.

Tener un marco tedrico de referencia que nos guie en lo que vamos a hacer.

Delimitar el grupo o grupos objetivo (poblacién diana) sobre el que vamos a intervenir.

Disefar el plan de prevencién: objetivos de lo que vamos a hacer y qué esperamos conseqguir.

Seleccién del programa preventivo. Tendrd que ser eficaz, adecuado a las caracteristicas cul-

turales de nuestro medio, con un razonable coste y viable de aplicar.

7. Métodosy técnicas de intervencién que utilizaremos (ej., si es un programa escolar, materia-
les did4cticos, juego de roles, aprendizaje de habilidades, etc.).

8. Que los responsables, profesionalesy aplicadores del programa preventivo tengan una bue-
na formacién y sepan hacer su trabajo con eficiencia.

9. Tener los recursos necesarios disponibles para la aplicacion adecuada del programa.

10. La necesaria coordinaciony colaboracién vinculada al programa preventivo (ej., con los profe-
sores del colegio, con el concejal responsable del drea preventiva municipal, con las AMPAS
cara a la intervencion con los padres, etc.).

11. Tener un cronograma de lo que se va a hacer y cuando se va a hacer.

12. Principios éticos que hay que seguir con la aplicacién del programa (ej., consentimiento infor-
mado, participacién voluntaria, etc.).

13. La implementacién del programa preventivo (equipo suficiente, tareas claras, buena tempo-
ralizacion, dificultades que pueden surgir, etc.).

14. La evaluacién del programa preventivo (evaluacién del proceso, evaluacién del resultado,
evaluacién del impacto).

15. La difusién de resultados del programa preventivo (ej., profesores, padres, medios de comu-
nicacién, administracién, etc.).

16. El necesario mantenimiento del programa preventivo en el tiempo.

17. La continua mejora del programa preventivo y de la practica preventiva, a partir de todo lo
que se ha hecho previamente.

o v AW

6. Buenas practicas en la prevencion comunitaria

Hoy, distinguimos entre la prevencion comunitaria (o basada en la participacion comunitaria) y la
prevencion en la comunidad. En el primer caso, participan miembros de la comunidad afectada
en la planificacién, desarrollo, implementacién, y evaluacién del programa y de las estrategias
utilizadas. En el segundo caso, se llevan a cabo actividades preventivas en la comunidad, pero sin
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que sus miembros participan en el disefio e implementacién de estas. En este caso, el programa
se desarrolla y luego se pide la participacién o el apoyo de esa comunidad.

La prevencién comunitaria no tiene como objetivo cambiar a los individuos, sino a la comunidad,
de tal modo que este cambio en la comunidad lleve luego a cambios en los individuos. Por ello, un
aspecto central de la prevencién comunitaria es la movilizacién comunitaria.

En relacion con los programas preventivos comunitarios hay varios problemas que los caracteri-
zan. El primero es conseguir medios y financiacién para ponerlos en practica. Luego, que haya un
ambiente propicio para crear coaliciones sociales que permitan ponerlo en funcionamiento. Le
sigue la cuestion de suimplementacion, en relaciéon con aspectos como la fidelidad del programa,
necesidad de adaptarlo a esa comunidad, competencia de los aplicadores, y respuesta de los par-
ticipantes, que no siempre es la que deseamos. Y, finalmente, su evaluacién.

Habitualmente, la prevencién comunitaria va dirigida a personas vulnerables de la misma, en la
que aplicamos un programa preventivo, o acciones de tipo preventivas. Disponemos de progra-
mas preventivos comunitarios eficaces (ej.,, COMMIT, Comunidades que se cuidan-CTC, Proyecto
de North Karelia, etc.).

La guia de buenas practicas y de calidad para la prevencién comunitaria son las siguientes:

1. Definicion del problemay actuaciones que se pueden poner en marcha para solucionarlo.
La explicacién del fenémeno: ;Por qué se consumen drogas en este medio? ;Qué factores de
riesgo y proteccién mantienen o no el consumo?
La necesidad de unaintervencién preventiva comunitaria y lograr su viabilidad y aprobacién.
Delimitar el grupo o grupos objetivo.
Objetivos de la intervencién preventiva.
Métodos y técnicas especificas de intervencién; programas preventivos a utilizar.
Recursos disponibles.
Implementacién del programa preventivo comunitario.
Evaluacién del programa preventivo.
. Difusién de los resultados obtenidos a lo largo del programa'y al finalizar el mismo.
. Una vez finalizado el programa, anélisis de todo el proceso, deteccién de puntos fuertes y
débiles del programa y nuevas propuestas de actuacién
. El necesario mantenimiento del programa en el tiempo.
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7. Buenas practicas en la prevencion escolar

La prevencion del consumo de drogas en la escuela es muy importante. Es el lugar donde se
hace mas prevencién. El motivo es claro: es el momento en que se inician al consumo de drogas
muchas personas. Los efectos del consumo son claros, en forma de fracaso escolar, abandono
de la escuela, dependencia, problemas personales y psicopatolégicos, etc. De ahi la relevan-
cia de que no se inicien en el consumo de drogas, retrasen la edad de inicio y sepan afrontar
aquellas situaciones en las que las drogas estan presentes. Lo mismo ocurre con las adicciones
comportamentales.

Los programas preventivos escolares son eficaces. Sabemos cuéles son los que mejor funcionany
hay una amplia experiencia con ellos. La prevencién escolar es coste-eficiente. El dinero invertido
en prevencion se ve compensado con creces en la reduccién del consumo, menos problemas en
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los jovenes y reduccion de enfermedades y trastornos a corto y medio plazo. Ademas, tenemos
programas preventivos escolares universales, selectivos e indicados eficaces.

Los criterios de buenas practicas a seguir en la prevencién escolar son:

1. Convencer al centro escolar de la necesidad de aplicar en el mismo un programa preventivo
para el consumo de drogas o adicciones comportamentales.

2. Crear un clima favorable en el centro educativo para la aplicacién del programa preventivo,
desde los profesores al resto del personal del centro.

3. Seleccionar un programa preventivo eficaz. Para ello disponemos de bases de datos a las que

podemos acudir, en las que se indican los programas eficaces existentes, con sus distintos

niveles de calidad.

Entrenar adecuadamente a los aplicadores del programa.

Tener en cuenta todas las cuestiones éticas que afectan al desarrollo y aplicacién del programa.

La necesaria fidelidad en la aplicacién del programa.

Tener en cuenta a los padres como elementos relevantes del programa preventivo.

Mantener un feedback continuo entre los aplicadores del programa vy los responsables de

que se aplique.

9. Laevaluacién del programa.

10. El mantenimiento del programa en el tiempo (las sesiones de refuerzo).

11. Aprender de lo realizado para seguir mejorando en el futuro.

© N oA

8. Buenas practicas en la prevencion en medio universitario

En los Gltimos anos ha cobrado relevancia la prevencion del consumo de drogas en medio uni-
versitario. En él hay consumo de drogas, como hay jévenes que se inician en su consumo en ella.
Ademés, dado el fenémeno de la adultez emergente en las sociedades desarrolladas (personas
entre 18y 30 afios que no entran como tales en la adultez, al no tener sus roles), elincremento de
la diversién y vida recreativa, el papel del hedonismo, la facil accesibilidad a las sustancias, entre
otros, son relevantes en los estudiantes.

Se han desarrollado programas preventivos especificos para medio universitario. Los mismos han
mostrado funcionar adecuadamente, previniendo el consumo de drogas, sobre todo el consumo
de alcohol, sustancia con alto nivel de consumo a estas edades.

Los criterios de buenas practicas de un programa preventivo en medio universitario son los siguientes:

1. Convencer al equipo directivo de la Universidad de la necesidad de poner en marcha un pro-
grama preventivo para el consumo de alcohol, tabaco y drogas.

Seleccionar o elaborar un programa preventivo eficaz.

Disponer de la financiacién suficiente para aplicar el programa.

Publicitar el programa preventivo en medio universitario.

Ampliar el programa preventivo de alcohol y drogas, si se ve necesario, a otras conductas
de riesgo.

Tener en cuenta todas las cuestiones éticas que afectan al desarrollo y aplicaciéon del programa.
Evaluar el programa.

8. Difundir los resultados del programa a la comunidad universitaria y a la sociedad.

oW
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9. Buenas practicas en la prevencion familiar

Los padres, como principal elemento de socializacién de sus hijos, tienen un papel central en
relacién con que consuman o no drogas sus hijos, o0 en encauzarlos cuando aparecen estos consu-
mos. Estilos de crianza inadecuados, apego familiar insuficiente, desorganizacion y conflictos en
la fFamilia, pobreza o marginacion, maltrato, consumo de drogas de los padres u otros problemas,
inciden en el consumo de drogas en sus hijos.

Hay programas preventivos familiares eficaces, sabemos cémo hacer una buena prevencién fami-
liar y las dificultades que se presentan en su aplicacién. La mayoria de estos programas tienen lo
anterior en cuenta (ej., que asista sobre todo la madre; que haya dificultades para acudir a ellos;
que a veces haya que hacer visitas a casa de los padres, etc.). Los buenos programas preventivos
familiares son coste-eficientes.

Los criterios de buenas practicas en los programas de prevencion familiar son los siguientes:

Crear el ambiente adecuado para poner en practica un programa preventivo familiar.

Seleccionar un adecuado programa preventivo, con buen nivel de eficacia.

Implantar el programa preventivo con flexibilidad, comprensién y habilidad.

Utilizar los componentes que han mostrado ser eficaces para el cambio de conducta de los

hijos a través de sus padres. De modo agrupado, éstos serian: 1) disefo y contenido del pro-

grama, 2) relevancia del programa, 3) comunicacién del programa e implementacién, y 4)

evaluacién del programay asegurar su calidad.

5. Solucionar, comprendery derivar, cuando sea necesario, a otros servicios sociales, sanitarios
o de tratamiento, si tiene problemas de consumo o dependencia de drogas.

6. Uso de nuevas tecnologias (ej., internet, pagina web, teléfono movil, tableta). En muchos
casos complementan el programa presencial o hay que hacerlo online.

7. Evaluar el programa preventivo familiar.

Mantener el programa activo a lo largo del tiempo.

9. Mejorar el programa que se ha aplicado en funcién de lo que se ha aprendido.

N =

®

10.Buenas practicas en la prevencion en el ocio nocturno y la vida
recreativa

La vida recreativa ha alcanzado una gran relevancia en las sociedades desarrolladas en las Gltimas
décadas. El botellén es uno de los modos de divertirse, como salir de marcha hasta altas horas de
la madrugada, con un alto consumo de alcohol y drogas. Hoy, la vida recreativa nocturna acarrea
consecuencias negativas en parte de los jovenes (borracheras, incivismo, violencia, accidentes de
trafico, sexualidad de riesgo, etc.).

Para la vida recreativa se han desarrollado distintos programas preventivos. Varios de los que se
utilizan no son eficaces (ej., informacion), aunque disponemos de acciones eficaces (ej., a través
de la prevencién ambiental o del control del trafico rodado), y de programas preventivos que se
han desarrollado para la vida recreativa. También hay programas de entrenamiento de camareros
y responsables de los locales.
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Las buenas practicas en la prevencion de la vida recreativa nocturna son:

1. Tener unbuen conocimiento de la vida recreativay del lugar en el que vamos a poner en prac-
tica la intervencion preventiva.

2. Clarificar los objetivos, planificar un plan realista de intervencién y basar la intervencién a
realizar en la evidencia.

3. Utilizar la prevencién ambiental: nivel legislativo y de cumplimiento de normas.

4. Tener presente el nivel social, comunitario y de medios de comunicacién de masas en el lugar
en donde vamos a aplicar el programa.

5. Insistir en la prevencion a través de aplicar medidas de trafico y conduccién.

6. Acciones informativas y educativas para los jévenes, padres y poblacién en general.

7. Potenciacién del ocio y tiempo libre dirigido a los jévenes donde el objetivo sea la mejora de
la calidad de vida y una diversién sana, sin alcohol ni drogas, ni conductas incivicas.

8. Intervenciones especificas para las mujeres, en relacién con la violencia sexual.

9. Medidas de reduccién de dafos en la diversién y ocio nocturno: Cribaje de gruposy personas en
alto riesgo para realizar con ellos acciones puntuales y especificas para sus conductas problema.

10. Conseguir la colaboracion de la industria hostelera y del tiempo libre para la aplicacién de
distintas medidas.

11. Tener un buen equipo de aplicadores para los programas de la vida recreativa.

12. Coordinacién entre distintas medidas.

13. Evaluar los resultados de la intervencién.

14. Mantener la intervencién preventiva en el tiempo mientras esté presente el problema.

11.Buenas practicas en la prevencion en el ambito laboral

El consumo de alcohol y drogas en el ambito laboral es semejante al de la poblacién general.
De ahi la necesidad de prevenir dichos consumos en el lugar de trabajo, cara a evitar accidentes,
incendios, bajas laborales o muertes. Existen servicios de medicina de empresa o de riesgos la-
borales en las empresas, al tiempo que el Estatuto de los Trabajadores y la Ley de Prevencién de
Riesgos Laborales regulan muchos aspectos sobre el consumo de alcohol, tabaco y drogas.

A nivel laboral tiene una gran relevancia la prevencién ambiental (leyes y normas). Se han desa-
rrollado ampliamente programas informativos, de promocién de la salud, como otros especificos
sobre prevencién de alcohol y drogas. En empresas de transporte (aviacién, ferrocarril, autobu-
ses) hay una larga experiencia en programas preventivos especificos, como igualmente en las
grandes empresas.

La guia de buenas practicas para la prevencién en el ambito laboral seria:

1. Establecer una politica de prevencién de drogas en el lugar de trabajo.

2. Conocer los factores de riesgo y de proteccién de la empresa y de los distintos puestos
de trabajo.

3. Seleccionareltipo de programa preventivoy ponerlo en practica en la empresa, por el equipo
que para ello tiene la empresa o por un equipo externo.

4. Elprograma debe tener objetivos claros, realistas y bien temporalizados.

Tener en cuenta las cuestiones éticas de la intervencién.

6. Difundir el programa preventivo entre los directivos y trabajadores

w1
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7. Buscar alianzas en la empresa, con los trabajadores, sindicatos y puestos intermedios. Tam-
bién con otros externos a la empresa (ej., centros de alcoholismo, drogodependencias, aso-
ciaciones, administracion, etc.).

8. Utilizar informacién, carteles, folletos y otros medios para sensibilizar.

9. Implementar el programa preventivo en la empresa.

10. Facilitar la deteccién de problemas de consumo de sustancias en el personal de la empresay
tener un sistema de derivacién.

11. Mantener el programa en el tiempo.

12. Hacer una memoria anual del programa, con una especial mencién a su coste-eficiencia.

13. Coordinar el programa con otras medidas.

12.La prevencion de las adicciones comportamentales o
conductas realizadas en exceso

Un nuevo tipo de adicciones son las comportamentales, concretamente el juego patoldgicoy los
videojuegos. No estd reconocida la adiccion a Internet, aunque hay personas que tienen un uso
problemético del mismo.

Eljuego patoldgico es un trastorno grave que afecta a miles de personas. En los Ultimos afos se
ha extendido el juego on-line y las casas de apuestas deportivas. Con el gran auge de los video-
juegos, una parte de los que lo usan se hacen dependientes de ellos. E, Internet, como cualquier
instrumento tecnolégico, cuando se expande a toda la poblacién, va a producir en una parte de
la misma problemas, tales como un uso excesivo de la red y de parte de sus contenidos (ej., sexo,
relaciones virtuales), o hacer en ella conductas inadecuadas o delictivas (ej., acoso, ciberbullying,
suplantacion de identidad). Hay personas que tienen problemas de uso excesivo o problematico
del teléfono mévil.

Al ser nueva esta problemaética, hay menos programas preventivos en las adicciones comporta-
mentales que los que hay para el alcohol, tabaco y drogasilegales. Varios han mostrado su eficacia.

Los criterios de buenas practicas en los programas preventivos sobre adicciones comportamenta-
les o conductas realizadas en exceso son los siguientes:

1. Hacer ver la necesidad de poner en practica este tipo de programas.

2. Crear un clima favorable en el centro educativo para la aplicaciéon del programa preventivo,
adecuar sus expectativas a la realidad y pedir la colaboracién de todo el centro escolar.

3. Seleccionar un programa preventivo con componentes eficaces o que el programa seleccio-

nado ya sea eficaz.

Entrenar adecuadamente a los aplicadores del programa.

Implicar a los padres en el programa preventivo.

Tener en cuenta las cuestiones éticas que afectan al desarrollo y aplicacién del programa.

Mantener un feedback continuo entre los aplicadores del programa, los alumnos, los padres

y el centro escolar.

8. Evaluar el programa.

9. Mantener el programa en el tiempo (las sesiones de refuerzo).

10. Continuar mejorando el programa.

No vk

25






CAPITULO 1

Conceptos basicos en la prevencion de las
drogodependencias y de otras adicciones



\mEn

"1"' GUIA DE BUENAS PRACTICAS Y CALIDAD EN LA PREVENCION DE LAS DROGODEPENDENCIAS Y DE LAS ADICCIONES
NN

. a CAPITULO 1 CONCEPTOS BASICOS EN LA PREVENCION DE LAS DROGODEPENDENCIAS Y DE OTRAS ADICCIONES

1. El consumo de drogas y las conductas adictivas como un grave
problema social

El consumo de drogas se ha convertido en pocos afos en un fenémeno de gran relevancia social,
sobre todo por las consecuencias negativas que produce. Hasta bien entrado el s. XX no empe-
zaron las epidemias del consumo de las distintas drogas, como ha sido la heroina en los afos 70,
la cocaina en los afios 90, y el cannabis actualmente. Al tiempo, el consumo de alcohol tiene una
larga historia, por ser nuestra droga social, y el consumo de tabaco se introdujo en el s. XX, prime-
ro envarones, y luego en mujeres.

Actualmente, son muchas las drogas ilegales a las que podemos acceder, como la cocaina, canna-
bis, heroina, drogas de sintesis o alucinégenosy, en los Ultimos afios, un gran nimero de nuevas
drogas sintéticas.

También, con el desarrollo tecnoldgico han surgido nuevas adicciones. Nos referimos a las adic-
ciones comportamentales. Estas, a diferencia de las anteriores, no se producen por el consumo
de una sustancia, sino por la realizacion de una conducta que tiene capacidad de producir de-
pendencia. Nos referimos al juego, fundamentalmente, en forma de juegos de azar o video-
juegos, y de otras conductas que, no habiendo consenso si son adictivas, acarrean importantes
problemas a muchos individuos (ej., el uso abusivo de instrumentos tecnolégicos como acceso
alared, movil, etc.).

A lo anterior hay que anadir el gran incremento que se ha producido en el consumo de psicofar-
macos en las Ultimas décadas, tanto en Espafia como en otros paises, en muchos casos utilizadas
sin receta médica. También el uso de la oxicodona en Estados Unidos, un potente opidceo para
el dolor, utilizado como analgésico, que ha producido en ese pais, por su inadecuado uso tera-
péutico, una epidemia de consumo de opidceos en su poblacién. En nuestro medio el consumo
de psicofarmacos ha crecido mucho, frecuentemente sin receta médica. De ahi que es preciso
monitorizar y regular su uso fuera del circuito terapéutico por las negativas consecuencias que
puede producir a corto y a medio plazo, sobre todo porque varios de ellos tienen poder adictivo.

Debemos dejar claro, para que ello no lleve a confusién, que, desde una perspectiva profesional,
clinica y asistencial, los trastornos que estdn reconocidos tanto para el DSM-5, como para el CIE-
10, o el CIE-11, son las drogas psicoactivas, el juego patoldgico y la adiccién a los videojuegos.
Pero también hay que reconocer que hay persona que desarrollan problemas personales, escola-
res, laborales, familiares, y de otro tipo, por la realizacién de conductas en exceso, y que algunos
investigadores creen que debieran también considerarse como adictivas (ej., las que denominan
adiccién a Internet, pornografia, bronceado, ejercicio fisico, comida, trabajo, amor, compra com-
pulsiva, etc.).

Lo que caracteriza basicamente a una adiccién es que la persona pierde el control de esa conduc-
tay, al tiempo, le produce importantes problemas personales, sociales, laborales, de pareja, etc.
Su consumo, o realizacién, produce intoxicacién, sindrome de abstinencia, tolerancia, etc. En los
paises desarrollados el problema de las drogas tiene actualmente una enorme importancia. Su
coste sanitario y social es enorme. Por el contrario, en las Gltimas décadas se aprecia un descen-
so del consumo abusivo en Espana de las drogas legales, alcohol y tabaco. Ademas, por el lugar
geografico que ocupa, es punto de entrada de drogas para Europa desde Africay América. Somos
uno de los principales consumidores de drogas ilegales de Europa, y del mundo, sobre todo en
jévenes de 14 a 35 afos.
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Tabla 1.1. Los conceptos de droga y adiccién.

Droga: toda sustancia que, introducida en el organismo vivo, puede modificar una o mas fun-
ciones de éste (Kramery Cameron, 1975, pag. 13).

Droga de abuso: cualquier sustancia, tomada a través de cualquier via de administracién, que
altera el estado de dnimo, el nivel de percepcién o el funcionamiento cerebral (Schuckit,
2010, pag. 4).

Adiccion: término genérico para referirse al consumo abusivo, compulsivo o dependiente de
las distintas drogas o de comportamientos con capacidad adictiva, que se refleja en que pro-
ducen intoxicacion o cambios en el estado de consciencia, tolerancia, cambios en su estado
emocional, sindrome de abstinencia al dejar de consumir o de realizar esa conducta, todo lo
cual causa un claro dano personal, médico, psicoldégico o social al individuo.

Sindrome de dependencia: es el conjunto de manifestaciones fisioldgicas, comportamenta-
les y cognitivas donde el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima
prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los
que en el pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestacion caracteristica del sindrome de
dependencia es el deseo, a menudo fuerte y a veces insuperable, de ingerir sustancias psi-
coactivas ilegales o legales, aun cuando hayan sido prescritas por un médico. La recaida en
el consumo de una sustancia, después de un periodo de abstinencia, lleva a la instauracién
mas rapida del resto de las caracteristicas de la dependencia, al contrario de lo que sucede en
individuos no dependientes (OMS,1992).

Las consecuencias que produce el consumo de drogas son evidentes en la actualidad, en forma
de morbi-mortalidad, sanitarias, legales, laborales, familiares, personales, penitenciarias, etc. Ello
es debido a que las drogas tienen un gran poder adictivo. Alingerirlas, pasan rdpidamente desde
el torrente sanguineo al cerebro, y esto afecta a como el individuo siente, percibe y se comporta.
Estos cambios suelen ser percibidos como placenteros o reforzantes, facilitando el proceso de
condicionamiento, haciendo que se mantenga el consumo por los efectos reforzantes, y si deja
de consumir recaiga. Con ello, el proceso de recuperacion y abandono de la sustancia es lento o
no se produce en los casos mas graves. A lo anterior hay que afadir que, al darse el consumo en
un gran ndmero de persona, las consecuencias son mayores. Estamos ante una epidemia. En po-
cas décadas, con la globalizacién y la generalizacion del comercio internacional, se ha producido
una expansion exponencial del consumo de drogas.

A nivel asistencial esto se expresa en 38.544 personas admitidas a tratamiento en 2020 por dro-
gasilegales en Espafa, en centros publicos, sin contar los privados, ni los que estdn en tratamien-
to por alcoholy tabaco, nilos que estdn en programas de mantenimiento con metadona. La prin-
cipal demanda fue por cocaina (45.4%) sequida de cannabis (27.5%) y opidceos (22.1%). Como
vemos, una cifra enorme pero menor a los habituales 50.000, debido a la pandemia del Covid-19
en ese ano. Aparte, hay que afadir 4,657 urgencias hospitalarias por drogas y 974 muertes por
reaccién aguda a sustancias psicoactivas (afio 2018). Todo ello tiene un gasto sanitario, social y
humano enorme (OEDA, 2022).

Hoy, uno de cada 10 adultos, de 15 a 64 afnos, han consumido al menos una droga ilegal en el
Gltimo afo. En torno a 30 millones de personas en el mundo sufren del trastorno por consumo
de sustancias, de los cuales unos 12 millones se las inyectan. Muchos de los adictos estan encar-
celados. Tienen una alta probabilidad de adquirir enfermedades contagiosas por el consumo de
drogas (sobre todo VIH, hepatitis y tuberculosis). Ademas, los adictos, suelen consumir mas de
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una droga (lo que conocemos como politoxicomania) junto a distintos medicamentos de pres-
cripcién con caracteristicas psicoactivas. La droga ilegal mas consumida en el mundo es el can-
nabis. En Espafa, los datos de las encuestas realizadas por el Plan Nacional sobre Drogas para la
poblacién general espafnola de 15 a 64 afios (afio 2019-2020) (OEDYLA, 2021, y para la poblacién
escolarizada de 14 a 18 anos (afio 2021) (OEDYLA, 2021) son evidentes, como se muestra en las
tablas 1.2y 1.3.

Los datos de la poblacién adulta indican que las sustancias psicoactivas més consumidas alguna
vez, durante los Gltimos 12 meses, son el alcohol, con una prevalencia del 76,4%, y el tabaco,
con un 39%. Entre las drogas de comercio ilegal la mas extendida es el cannabis y sus deriva-
dos, sequida de la cocainay el éxtasis, con prevalencias de consumo (alguna vez) en los Gltimos
12 meses del 10,6% para el cannabis, 2,6% para la cocainay 0,8% para el éxtasis. El resto de
las drogas ilegales estdan mucho menos extendidas con prevalencias de consumo en el ultimo
ano (alguna vez) entre el 0,6% para las anfetaminas y alucinégenos y el 0,1% para la herofna.
Merece una mencién aparte el alto consumo de hipnosedantes, con o sin receta médica, cuya
prevalencia en el Ultimo ano (alguna vez) fue de un 13,1%. Este es un nuevo fenédmeno inexis-
tente hace pocos anos.

A nivel de consumo diario, un 33,1 consume tabaco, un 9% alcohol, un 7,2% hipnosedantes, con
o sin receta médica, y un 2,8% cannabis. Creemos que, en las drogas ilegales, se ha llegado al
tope de consumo hace unos afios y ahora hay un ligero descenso, mantenido para la cocainay la
heroina, aunque preocupa el tema del cannabis, la droga ilegal mas consumida y que se consume
a una edad media méas temprana.

En relacién con las diferencias por sexo, la prevalencia de consumo de drogas en la poblacién
general es bastante més elevada en hombres que en mujeres, sobre todo en el caso de sustancias
ilegales, exceptuando los hipnosedantes sin receta.

En cuanto al consumo de sustancias entre los estudiantes de 14 a 18 afios que cursaban Educa-
cién Secundaria Obligatoria (ESO), en la Gltima encuesta de 2021 (OEDYLA, 2021b), un 53,6%
habia consumido alcohol en los 30 dias previos a la encuesta, y un 23,9% tabaco. A estas sustan-
cias, le sigue el cannabis, con una prevalencia del 14,9%. La cocaina con un 0,6%. A continuacién,
aparecen otras sustancias ilegales como los alucinégenos y el éxtasis. De las sustancias ilegales
importantes, la heroina es la menos extendida, con una prevalencia del 0,2% en los Ultimos 30
dias. Destaca también, como en los adultos, que el 3,6% de los jévenes consumen hipnosedantes
sin receta médica (que sube al 7,5% al sumar con vy sin receta médica) en los Gltimos 30 dias.

Destaca el incremento del nimero de borracheras: en los 30 dias previos a la encuesta ha sido
deun 16.1% en 1994, un 25,6% en 2006, subiendo hasta un 35.6% en 2010, y luego bajando a un
22,6en2014,un24,3en2018yen2021aun 23.2%. En el caso del tabaco hay oscilaciones de afio
a ano, lo que indica cierto nivel de estabilidad.

El consumo de cannabis es muy elevado en los estudiantes (22,2% para los Gltimos 12 meses),
CON UNn consumo semejante en varonesy mujeres (22,6% de los hombresy 21,8% de las mujeres).
Igualmente, se ha producido un enorme incremento en el consumo de hipnosedantes, con o sin
receta médica.
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Tabla 1.2. Prevalencia de consumos de drogas en Espafa, 2022 (encuesta de la poblacién general de

15-64 anos).
Sustancia Consumo, Consumo, Consumo, Edad
algunavez | dltimos12 | dltimos 30 de inicio
en la vida meses dias
Alcohol 93,2 76,4 64,5 17,0
Tabaco 69,6 39,0 37,2 16,7
Cannabis 40,9 10,6 8,6 18,8
Extasis 5,1 0,8 0,2 20,7
Alucinégenos 5,4 0,6 0,2 21,0
Anfetaminas/speed 4,6 0,6 0,2 19,7
Cocaina (polvo y/o base) 12,0 2,6 1,4 21,7
Heroina 0,6 0,1 0,0 23,2
Inhalables volatiles 0,9 0,2 0,1 21,2
Hipnosedante cony sin receta 23,5 13,1 9,7 35,2

Fuente: OEDA (2022).

Tabla 1.3. Prevalencia de consumos de drogas en Espafia, 2021 (encuesta de la poblacién escolar de

14-18 afos).

Sustancia Consumo, | Consumo, | Consumo, Consumo, Edad
algunavez | ltimos ultimos ultimos 12 meses de
enlavida | 12 meses 30dias | varones | Mujeres | inicio

Alcohol 73,9 70,5 53,6 67,8 73,3 14,0
Tabaco 38,2 30,7 23,9 27,3 34,2 141
Cannabis 28,6 22,2 14,9 22,6 21,8 14,9
Extasis 3,1 1,8 0,6 2,1 1,5 15,4
Alucinégenos 1,7 1,0 0,3 1,4 0,6 15,6
Anfetaminas 1,5 0,8 0,1 1,2 0,6 15,3
Cocaina (polvo/base) 2,7 2,1 0,6 2,7 1,5 15,3
Heroina 0,5 0,4 0,2 0,5 0,2 14,7
Inhalables volatiles 1,8 0,9 0,4 1,2 0,9 14,9
GHB 0,4 0,3 0,2 0,5 0,1 15,0
Hiponosedantes sin 10,3 7,2 3,6 2,6 4,7 141
receta

Hipnosedantes cony 19,6 13,6 7,5 9,7 17,6 14,4
sin receta

Fuente: OEDA (2021).
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El riesgo percibido ante distintas conductas de consumo de drogas ha disminuido claramente,
sobre todo en el caso del alcohol, el cannabis y los hipnosedantes, tanto en la poblacién general
como entre los estudiantes de ESO. Ha disminuido el riesgo percibido ante el consumo espora-
dico de cocaina y ha aumentado la disponibilidad percibida de cannabis y cocaina, tanto en la
poblacién general de 16 a 65 afos como en los estudiantes de ESO de 14 a 18 aios, si bien en la
poblacion general la tendencia es hacia la estabilizaciéon a partir de 2001. Entre los estudiantes
ha aumentado ligeramente la disponibilidad percibida de alcohol, heroina y éxtasis. Tener una
percepcién de normalizacién de las drogas incide negativamente en la concepcidén sobre ellas.
Ello facilita probarlas y consumirlas regularmente.

2. La etiologia del consumo de drogas y de las adicciones
comportamentales

El proceso de comenzar a consumir drogas no es simple; es un proceso complejo. Pasa por una
fase previa, o de predisposicidén, y puede seguir la de conocimiento, la de experimentacion e inicio
al consumo de sustancias, la de consolidacién, de dependencia, de abandono o mantenimiento,
y de recaida (Becofa, 1999, 2002, 2019). En la fase previa o de predisposiciéon hay toda una serie
de factores que incrementan o disminuyen la probabilidad del consumo de drogas. Pueden ser de
tipo bioldgico, psicoldgico y sociocultural. En la fase de conocimiento de la sustancia su contacto
y su conocimiento van a depender de la disponibilidad, del interés que surja por ella, del efecto
que crea que producen (expectativas), y de si los amigos o los propios familiares le inducen a
su consumo. La fase de conocimiento puede llevar a la experimentacién e inicio al consumo de
distintas sustancias o bien puede seguir sin consumir. Conocer adecuadamente los factores de
riesgo y proteccion y las caracteristicas de la etapa adolescente es de gran relevancia en esta
fase. La fase de consolidacién del consumo de una sustancia es aquella donde se da el paso del
uso al abuso y a la dependencia. La Ultima fase es la de abandono o mantenimiento. Cualquier
conducta discurre a lo largo de un continuo temporal, en el que la persona puede seguir reali-
zando la misma, o dejar de hacerla, si sus consecuencias son mas negativas que positivas. De ahi
que, entre los consumidores de las distintas drogas, unos dejaran de consumirlas después de una
o varias pruebas, otros después de un periodo corto o largo de consumo, y otros la consumiran
ininterrumpidamente durante muchos afos o a lo largo de toda la vida. Serian los que estdn en
la Fase de mantenimiento del consumo. También es frecuente la recaida. La adiccién consolidada
puede considerarse como una conducta aprendida dificil de extinguir.

2.1. Factores de predisposicion historicos, ecologicos y de la especie humana

— Factores ecoldgicos, histéricos y socioculturales. Nuestro mundo actual se estructura en gru-
pos sociales. Y, dentro de nuestro grupo social, las creencias, expectativas y conductas se
modulan por una historia previa que ha llevado a la constituciéon de una cultura especifica en
la interrelacién mutua del hombre con su ambiente a lo largo del tiempo. Ciertas drogas se
[levan consumiendo afos o siglos en esa cultura (ej., el alcohol en la nuestra). Sus usos solian
estar ritualizados, pero en las Gltimas décadas ello ha cambiado con el incremento del comer-
cioy la globalizacién, surgiendo drogas “nuevas” mas potentes, no naturales, procesadas, y
fuera del contexto tradicional de esa sociedad (ej., heroina, cocaina, cannabis, etc.).

— Predisposicién bioldgica. Distintos estudios han mostrado la existencia de una predisposicién
bioldégica para el consumo de distintas sustancias, aunque esto varia de persona a persona.
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Por ejemplo, se considera que los factores genéticos explicarian el 49% de la variancia en el
riesgo para la dependencia del alcohol (en gemelos monocigdticos). A ello hay que anadir los
estudios de comorbilidad. Estos encuentran que las personas con distintos trastornos men-
tales tienen un mayor nivel de adiccién al alcohol y drogas.

— Predisposicion psicolégica: el aprendizaje, la personalidad y la inteligencia. Sin aprendizaje no
hay conducta. El poder reforzante de la droga hace que la asociacién con distintos estimulos
neutros sea muy amplia. Al producirse el consumo, frecuentemente en contextos sociales o
en grupo, aumenta mas la probabilidad de condicionamiento a elementos parciales o totales
de ese contexto. Este refuerzo va a fortalecer posteriormente el proceso de blsqueda de la
droga. Para poder estimar lo poderoso que es el refuerzo que produce una droga hay que
saber con qué otros refuerzos compite, aparte de los primarios de la comida, el aguay el aire,
otros como el dinero, el sexo, el matrimonio, la crianza de los hijos, un buen trabajo, ocio y
tiempo libre, etc. Y sin olvidar que el consumo de drogas no depende siempre de sus propie-
dades farmacoldgicas, sino de sus propiedades esperadas (expectativas).

Otra importante caracteristica psicoldgica del individuo es la inteligencia, o capacidad o ha-
bilidad de aprender de la experiencia, pensar en términos abstractos y funcionar adecuada-
mente en su propio ambiente, lo que es un elemento basico de la persona. Mediante ella
se va produciendo el aprendizaje y, de modo mutuo, el aprendizaje permite su desarrollo.
Varios estudios han encontrado una asociacién entre menor coeficiente de inteligencia (Cl) y
abuso o dependencia del alcohol.

Hacemos notar que la predisposicién bioldgica, psicoldgica y socio-cultural actdan todas al
mismo tiempo.

2.2. Factores de predisposicion contextualesy cercanos

El contexto de la presencia de drogas marca o no su consumo. Esto estd mediado por varios fac-
tores de predisposicién contextuales o cercanos.

— Labiologia. La mayor parte de los estudios en este campo se corresponden con los denomina-
dos factores genéticos, sobre todo para el consumo de alcoholy de drogas de los padres y el
posterior consumo de sus hijos. También los estudios que se basan en los cambios bioldégicos
que producen las drogas en el organismo en distintas dianas bioldgicas, sobre todo en el ce-
rebro, la existencia de receptores especificos en el cerebro, el papel de la dopaminay el cen-
tro del reforzamiento cerebral, etc. Esto ha llevado al planteamiento en los Gltimos afios de
la adiccién como una enfermedad cerebral, sobre todo por parte del NIDA norteamericano,
en parte el DSM-5y la psiquiatria bioldgica. En este modelo el sustrato central para explicar
el consumo de drogas seria biolégico, con base genética.

— El ambiente. El ambiente es el lugar fisico en el que la persona vive e interacciona con los
demas. Incluye tanto su lugar fisico donde reside y vive, como su lugar social, tal como su edi-
ficio, barrio y ciudad. El ambiente familiar es uno de los mas relevantes para la evolucién de
la persona. Tipos de ambientes determinan distintos comportamientos y son un elemento
esencial para el proceso de socializacién. Otros ambientes, como el escolar, referido al tipo
de escuela en donde estudia, como el barrio, influyen en un modo u otro de socializarse. Con
posterioridad, conforme la persona llega a la adultez, o al final de la adolescencia, es posible
seleccionar el ambiente en el que uno puede vivir.

— El aprendizaje. Ya hemos indicado previamente el papel del aprendizaje como un elemento
esencial de la predisposicion psicoldgica.
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— La socializacién. Desde el nacimiento el medio influye en el desarrollo humano a través de
dos procesos: el de aprendizaje y el de socializacién. La socializacion es el proceso a través
del cual el individuo se convierte en miembro de un grupo social: la familia, comunidad, reli-
gién, etc. Incluye el aprendizaje de las actitudes, creencias, valores, roles y expectativas de su
grupo. Hoy la socializacién tiene lugar primero en la familia, que es el agente més importante
de la misma, siendo aquf relevante los estilos de crianza. La socializacién sigue luego en la
escuela, instituto y ambiente escolar. Los compaderos tienen en este momento un papel
relevante. Finalmente, estan los medios de comunicacién, sobre todo hoy via Internet, redes
sociales y movil. Después de la adolescencia también otras personas contribuyen al proceso
de socializacién, dado que éste no finaliza hasta que muere la persona, aungue su mayor
relevancia estd en los primeros afios y en la adolescencia.

— Leyes y normas sobre las sustancias legales e ilegales. Cuanto mas restrictivas son las leyes y
normas sobre el consumo de drogas, menos consumo se hace, sobre todo en el caso de las
drogas legales.

— Internet, redes sociales y otros medios de comunicacién. Actualmente, en los paises occiden-
tales, especialmente, el uso de Internet, redes sociales y otros medios de comunicacién es
parte de la vida cotidiana. En ellas hay muchos contenidos pro-consumo que circulan sin nin-
gln control.

— Factores cognitivos: las expectativas y creencias. Las expectativas son las creencias sobre qué
ocurrird al llevar a cabo cierta conducta. Como tales, las expectativas representan los meca-
nismos a través de los cuales las experiencias y el conocimiento pasado son utilizados para
predecir el futuro. El consumo de cualguier droga no depende solo de sus propiedades far-
macoldgicas, sino de sus propiedades esperadas (expectativas). Cada vez tenemos mas prue-
bas de que las percepciones cognitivas inadecuadas (o distorsiones del pensamiento), como
las creencias, sobre el alcohol o las drogas, mantienen el consumo tanto en personas norma-
les como en personas con problemas de dependencia del alcohol.

2.3. Factores relacionados con la experimentacion e inicio al consumo

Hoy la experimentacion con las drogas se ha convertido en un hecho habitual en los adolescentes
de las sociedades desarrolladas. Son varios los factores que se relacionan con el mismo.

— La adolescencia. Esta es la edad critica para el inicio del consumo de drogas. Junto a ello hoy
cobrarelevancia la adultez emergente, que comprende desde el final de la adolescencia has-
ta los 30 anos, o momento en que los jovenes asumen los roles adultos o entran en el merca-
do laboral. De ahi que el consumo se mantenga mas alld de los 20 aflos en muchas personas.

— Caracteristicas sociodemogrdficas. Varias caracteristicas sociodemogréficas se relacionan con
elinicio en el consumo. Las dos mas importantes son el sexo (los varones consumen mas) y la
edad (el inicio al consumo esta en torno a la adolescencia, a partir de los 14 afos de media).
Otras variables son el barrio donde vive, zona de la ciudad en la que est3, su casa, nivel de
pobreza, clase social, etc.

— Caracteristicas de la sustancia. Un factor que se relaciona claramente con el consumo de dro-
gas es que éstas estén disponibles para los posibles consumidores. Ademas, como produc-
to, debe tener unas propiedades para que sus potenciales compradores/consumidores la
acepten y se convierta en un elemento mas de consumo. Su tamafo, forma, color, via de
ingestién, efectos a corto, medio y largo plazo, precio, entre otras, son algunas razones a
tener en cuenta. La disponibilidad de una sustancia es de suma importancia, junto a un precio
adecuado y suficientes puntos de venta.
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— La percepcion del riesgo de cada sustancia. Sabemos desde hace década que el grado de riesgo
percibido por los jovenes sobre las distintas drogas influye en su consumo: a mayor riesgo
percibido sobre una droga menor consumo, y viceversa.

— Publicidad (drogas legales), aceptacion social del consumo (normalizacion) y presion social al
consumo como una conducta “normal”. La publicidad de las drogas legales, directa o indirecta,
va orientada claramente a que los consumidores incrementen su consumo. A ello hay que
afadir la aceptacion social del mismo.

— Creencias, actitudes, normas interiorizadas, valores e intenciones. Las creencias, actitudes, nor-
mas interiorizadas, valores e intenciones que se tengan sobre las distintas drogas van a ser
un elemento predictor de probarlas o noy de su posterior consumo o abstinencia. Se asocian
claramente a los factores de riesgo y proteccion y son otro elemento mas fruto de la sociali-
zaciéon de la persona, de sus procesos de aprendizaje y de sus expectativas.

— Las drogas como reforzadores. El alcohol, el tabaco y las drogas ilegales, son potentes refor-
zadores para los individuos. Lo mismo ocurre con otras conductas como el juego de azar.
Desde el punto de vista del comportamiento, el consumo de una sustancia psicoactiva esta
regulada por sus consecuencias inmediatas. Su consumo puede ser placentero por si mismo
(reforzamiento positivo) o por evitar la presencia de un estimulo aversivo (el sindrome de abs-
tinencia, que siendo aversivo se evita consumiendo: reforzamiento negativo). La inmediatez
de su efecto facilita la asociacién conducta-refuerzo. Las personas, ademds, dependiendo del
estado al que quieran llegar, relajado o vigilante, eligen un tipo u otro de droga.

— La familia, los iguales, la escuela, los medios de comunicacion e Internet. Cuando hablamos de la
predisposicién psicoldgica dedicamos un apartado a la socializaciéon. Dentro de ésta comen-
tamos el papel de la familia, los iguales, la escuela y los medios de comunicacion e Internet.

— Los iguales y amigos en las situaciones de consumo, ocio y diversion. Los iguales y amigos tienen
multiples funciones, como proporcionar oportunidades para el aprendizaje de habilidades
sociales, contribuir a establecer valores sociales, sirven de normas con los cuales se juzgaran
a si mismosy dan o niegan apoyo emocional, refuerzan la conducta, sirven como modelo de
comportamiento y se entablan amistades u otras relaciones sociales. Son un predictor del
consumo de alcohol y drogas en funcién de si ellos consumen o no. Los hermanos también
influyen positiva o negativamente en el consumo.

— Lainteraccién con otras conductas problema (TDAH, agresividad, conducta antisocial). El consu-
mo de drogas se relaciona con estas conductas. Existe una comunalidad entre ellas.

— La personalidad: impulsividad y bisqueda de sensaciones. En el caso de las drogas destacan los
rasgos de impulsividad y bisqueda de sensaciones. La impulsividad es el modo de actuar sin
pensar (componente motor), toma radpida de decisiones (componente cognitivo), no antici-
pacién de las consecuencias futuras de la accion (falta de programacién), y dificultades en la
concentracién (aspecto atencional). La misma puede ser previa alinicio en el consumo, o para
el inicio mds temprano. La blsqueda de sensaciones es la necesidad que tiene el individuo
de tener experiencias y sensaciones nuevas, complejas y variadas, junto al deseo de asumir
riesgos fisicos y sociales para satisfacerlas. Tiene cuatro dimensiones: excitacién y busqueda
de aventuras, bUsqueda de experiencias, desinhibicidn y susceptibilidad al aburrimiento. Se
relaciona con el consumo.

— Rendimiento escolar y consumo de drogas. En los Ultimos afos se ha encontrado una clara rela-
cién entre el consumo de tabaco, alcoholy drogas ilegales y un menor rendimiento académico.

— Trastornos mentales de los padres y consumo de drogas en los hijos. Un gran nidmero de estu-
dios han encontrado que hay una relacién consistente entre los trastornos mentales de los
padresy el mayor riesgo del posterior consumo de drogas de sus hijos.

— Consumo de drogas de los padres y de los hijos. Aparte de los problemas de psicopatologia de
los padres, y el consumo de drogas ilegales, con ellos suele relacionarse un mayor consumo
de alcohol, o problemas de abuso y dependencia del alcohol y drogas en los hijos. Lo mismo
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ocurre en relaciéon con el alcoholismo de los padres sobre futuros problemas con el alcohol
de los hijos.

— Estrés y eventos vitales estresantes. El estrés y la exposicion a eventos vitales estresantes son
factores importantes relacionados con el consumo de drogas legales e ilegales o el incre-
mento en el consumo, y de especial relevante para explicar en algunas personas el abuso o
dependencia del alcohol. Destaca el maltrato infantil, fisico, psicolégico o sexual, como una
forma de estrés. De todos modos, no debemos olvidarnos de que una parte de los nifos lo-
gran ser resilientes ante esta situacion y tener un desarrollo adulto normal.

En la vida adulta, estresores como el terrorismo, desastres o eventos catastréficos incrementan
el consumo de alcoholy drogas, sobre todo en los meses posteriores a tal evento. Este incremen-
to es relevante en las personas que ya hacian consumos de alcohol de riesgo o en los abstinentes
que pueden recaer. La pobreza también incrementa el estrés, siendo otro factor relacionado con
el consumo. Igualmente, el divorcio, perder el trabajo, tener problemas financieros o legales se
relacionan con el incremento del consumo de alcohol, sobre todo en hombres, aunque hay una
importante variabilidad entre los estudios ya que algunos no encuentran esta relacién. Esto pue-
de deberse a que hay otras variables que modulan o enmascaran esta relacién.

— El estado emocional. El estado emocional se asocia en ocasiones al consumo de sustancias. Es
valioso hacer distinciones entre fuentes (psiquidtrica o trastornos por consumo de sustan-
cias), si es posible, y entre las posiciones a lo largo del continuo temporal de cada trastorno
(antecedente, concomitante o mantenimiento). Estas distinciones pueden indicar tipos es-
pecificos de intervenciones. Con ello queremos indicar que el estado emocional tiene hoy
una gran relevancia en la explicacién del consumo o no de las distintas sustancias, y mas
todavia una vez que se ha producido el consumo en su mantenimiento.

— Habilidades de afrontamiento. La persona que a lo largo de su vida ha adquirido habilidades
de afrontamiento tienen menor probabilidad de consumir drogas.

— Problemas internalizantes y externalizantes. El consumo de alcohol y drogas en jévenes se ha
relacionado con varios problemas de salud mental de tipo internalizante. Varios estudios
longitudinales han demostrado que los adolescentes con problemas de conducta no sélo
tienen una mayor probabilidad de abusar del alcohol, sino también de consumir otro tipo
de sustancias y de llevar a cabo conductas sexuales de riesgo. Ademas, los adolescentes que
abusan del alcohol tendrian un mayor riesgo de desarrollar un trastorno por consumo de
alcoholy drogas en la adultez temprana.

— Autocontrol. Un factor que se relaciona con la experimentacién y el consumo excesivo del al-
coholydrogas es la carencia de adecuadas habilidades de afrontamiento (ante el aburrimien-
to, el control del peso corporal, la timidez, etc.). De ahf la relevancia de adquirir adecuadas
habilidades de autocontrol.

— Efectos de la prueba/no prueba de la sustancia disponible. Todas las variables anteriores en in-
teraccién llevan finalmente a una persona a probar o no una determinada sustancia. Si no la
prueba, esas variables siguen ahi presentes, favoreciendo el que las pruebe en un momento
posterior (riesgo) o aumentando la probabilidad de que no las pruebe (proteccién). Si la prue-
ba, lo que puede ocurrir es que sea una simple prueba por las consecuencias negativas que
le produzca, o bien siga consumiendo por sus consecuencias positivas. Al tiempo, el resto de
las variables siguen actuando sobre la personay sobre la sustancia.

— Lainteraccion entre los distintos factores. Por todo lo visto, seria una simpleza pensar que hay
un solo factor, o unos pocos factores, que puedan explicar el consumo abusivo de una droga.
Siempre estan varios presentes, tanto de la esfera social, como de la psicoldgica y bioldgica.
También unos individuos son mas vulnerables que otros al consumo o dependencia de drogas.
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2.4. Factores relacionados con la consolidacion del consumo: del uso, al abuso
y a la dependencia

Lo que va a mantener el consumo de sustancias son las consecuencias, positivas o negativas,
que siguen a dicho consumo. Lo mismo ocurre con las adicciones comportamentales. En funcién
de éstas, la persona decidira si continda consumiendo o no, o realizando o no esa conducta. Las
consecuencias estaran en relacién con sus iguales, su familia y si mismo. Sus iguales pueden o no
aceptar su conducta; pueden reforzarla o castigarla. Es de gran importancia si el consumo se ha
producido con ellos. A nivel de su familia ésta puede tolerar o aceptar el consumo o puede estar
en desacuerdo, criticarlo, censurarlo o castigarlo. Las consecuencias que el consumo produzca en
la propia persona son también de suma importancia. El notara directamente el efecto, positivo
0 negativo, beneficios o problemas que ve en ello, etc. El que no consume evallda las consecuen-
cias en los iguales, familia y si mismo. En funcién de todo esto, y de la percepcién del riesgo de la
sustancia, una vez que la conoce, le llevara a seguir o no consumiendo la misma o, en caso de no
consumir a seguir sin consumirla, o hacer intentos o pruebas de consumo en el futuro.

En el proceso adictivo la persona empezara habitualmente a consumir drogas legales (ej., alcohol),
luego ilegales, hasta pasar del uso, al abuso y a la dependencia. La interaccion entre distintas sus-
tancias e incluso entre otras adicciones sin sustancias, reforzara el proceso adictivo. Y, poco a poco,
el estado emocional modularéd su comportamiento. Con ello se mantiene el consumo de drogas en
sus niveles mas adictivos. Cuando ya se esta en una fase de dependencia, y se ha mantenido en el
tiempo, entonces podemos afirmar que la persona estd en una fase de adiccién consolidada.

2.5. ;Qué lleva al abandono del consumo o al mantenimiento del mismo?

A los 25 afios la mayoria de las personas dejan el consumo de drogas o consolidan el mismo. Esto
es aln mas claro a los 30 anos. De los que lo abandonan, el motivo puede ser por causas externas
0 por causas internas. Causas externas pueden ser la presion familiar, de los amigos, pareja, social,
policial, sanitaria, etc., para que abandone el consumo o deje de hacer esa conducta. De tipo inter-
no, cuando la persona decide dejar de hacer un consumo por los problemas que le acarrea, sean
de tipo personal, fisico, afectivo, familiar, social, etc. Este abandono puede hacerse por si mismo, si
es posible, o dependiendo del nivel de dependencia, mediante la blisqueda de ayuda profesional.

3. Modelos en la prevencion de las drogodependencias y de las
adicciones

3.1. Modelos generales de salud: modelo de salud publicay de promocion de
la salud

Los modelos sirven para orientar nuestras acciones, a partir de la organizacién de las variables
relevantes que se relacionan con lo que queremos explicar en ellos. En nuestro caso el consumo
de drogas o la realizacién de conductas adictivas. Por tanto, nos referimos a un problema de
salud, aunque es clara la existencia de componentes de tipo ambiental, personal y social. Hay un
amplio conjunto de modelos explicativos para este problema. Podemos agruparlos en dos tipos:
uno general, el de salud publica y de promocién de la salud, y los especificos para la prevencién
de drogas y adicciones.
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El modelo general de salud sirve para la planificacién sanitaria. Es lo que conocemos por modelo
de salud publica y de promocion de la salud. El modelo clasico de salud publica partia de tres fac-
tores que influian en la salud: el huésped (ej., el individuo o un grupo), el agente (ej., la sustancia
psicoactiva) y el ambiente (ej., contexto social). El que hoy se usa de modo predominante es el
modelo de salud publica o de promocién de la salud, auspiciado por la Organizacién Mundial de
la Salud, quien define la salud como “un estado de completo bienestar fisico, mentaly social, y no
solamente la ausencia de enfermedad o dolencia” (OMS, 1998, pag. 10) v la salud piblica como
“la ciencia y el arte de promover la salud, prevenir la enfermedad y prolongar la vida mediante
esfuerzos organizados de la sociedad” (OMS, 1998, pag. 12). El modelo da gran importancia a la
asistencia sanitaria, su mejoray a los factores culturales, econémicos, sociales, politicos y organi-
zativos que inciden en dicha asistencia.

La perspectiva de la salud publica entiende la salud como un derecho humano fundamental. Los
conceptos centrales de la promocién de la salud son los de salud, prerrequisitos de la salud, salud
para todos, salud pUblica, atencién primaria de salud, prevencién de la enfermedad y educacién
para la salud. Las estrategias basicas que utiliza son establecer una politica pUblica saludable,
crear entornos que apoyan la salud, fortalecer una accién comunitaria para la salud, desarrollar
las habilidades personales y reorientar los recursos sanitarios (Green y Kreuter, 1991).

Tabla 1.4. Ejemplos de factores que tiene en cuenta la salud pablica en el consumo de drogas.

Huésped

- Amigos que consumen tabaco, alcohol y drogas ilegales.

- Modelos con roles adultos que usan o abusan del tabaco, alcohol u otras drogas.
- Iniciacién temprana en el consumo de drogas.

- Buenas habilidades de comunicacion.

- Poseer buenas habilidades de asertividad o de toma de decisiones.

Agente

- Tabaco con mayor cantidad de nicotina.

- Bebidas alcohélicas que saben como bebidas suaves o como si no tuviesen alcohol.

- Bebidas alcohélicas que son vendidas para que se vean como bebidas suaves o sin alcohol.
- Remedios de hierbas que no han probado su eficacia médica.

- Ayudas dietéticas que no han probado su eficacia médica.

- Educadores de salud comunitarios que trabajan con personas de bajos ingresos.

Ambiente

- Alta densidad de poblacién.

- Areas con altas tasas de criminalidad.

- Facilidades para recibir el tratamiento adecuado.
- Policia de barrio.

- Politicas de apoyo.

Fuente: Wilson y Hollander (2011, pag. 106).

La perspectiva de salud publica se dirige a toda la poblacién, a todos los individuos, tanto a aque-
llos que no tienen problemas previos, pero que pueden tenerlos (prevencién), como a los que ya
los tienen (tratamiento) o a los que estan en remisién o son enfermos créonicos (rehabilitacion).
Dentro de este modelo general se pueden integrar otros modelos, recursos, tecnologias, avan-
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ces, que lleven al objetivo final del mismo, que es mejorar la salud de la poblacién. Asi, hace afos
se utilizaba la diferenciacién de prevencién primaria, secundaria y terciaria (Caplan, 1980), para
luego pasar a la de universal, selectiva e indicada (Institute of Medicine, 1994; O"Connell et al,,
2009). De ahi que sea un modelo versatil, adaptativo, realista, pragmatico y orientado a buscar
soluciones a los problemas de salud de la poblacién. Es una aproximacién muy abarcadora y ex-
plicativa, de ahi su éxito.

Tabla 1.5. La diferencia entre reduccion de la oferta y reduccion de la demanda.

En relacién a la prevencién de drogas es muy (til la cldsica distincién entre reduccién de la
ofertay reduccion de la demanda. Cuando se hace prevencién de drogas aplicada a los indi-
viduos nos estamos refiriendo a la reduccién de la demanda de drogas; esto es, lo que preten-
demos es entrenar a los individuos para que si se les ofrecen drogas las rechacen y con ello
se reduzca la demanda de droga circulante en el mercado de una comunidad, regién o pais.
Por el contrario, la reduccion de la oferta de drogas se orienta a que en el mercado haya menos
cantidad de droga disponible. Para ello se establecen leyes, controles, cambios en los siste-
mas o en el ambiente, o politicas orientadas a tal fin. Esto es aplicable tanto para las drogas
legales como para las ilegales.

La prevencién orientada a la reduccién de la demanda se centra en el individuo (cambiar ac-
titudes, percepciones, conductas; reducir los factores de riesgo; entrenarlo en habilidades;
etc.) o en un nivel mas amplio (ej., escolar, familiar, comunitario, etc.), centrdndose en tres
aspectos: prevencion del consumo de drogas, reduccién de dafnos, vy asistencia e integracion
social. En cada uno de ellos especifican los distintos tipos de intervencién que se corresponde
con lo que se denomina habitualmente por parte de los profesionales de la prevencién o del
tratamiento como prevencion, tratamiento e incorporacién social.

Por el contrario, la reduccion de la oferta se dirige a la sustancia, a que haya menos cantidad
disponible o circulando en el mercado. Para ello se establecen controles donde se produce la
sustancia (cultivo, elaboracién), su transporte y almacenaje, y puntos de venta intermedios y
finales. Se relaciona con la produccién, tréfico y venta de drogas. Aqui la policia, los agentes
de aduanas, el ejército, u otros cuerpos de seguridad, dependiendo de cada pais, tienen el pa-
pel mds importante. Habitualmente, las estrategias nacionales sobre drogas intervienen en
tres grandes 4reas: la lucha contra las organizaciones internacionales dedicadas al trafico de
drogas; la lucha contra la distribucion interior de drogas ilegales, especialmente en los grupos
organizados; v, la lucha contra la venta de drogas al por menor.

La perspectiva de salud publica permite, en el tema de las drogas, incidir en los aspectos de la
ofertay sus consecuencias, en la demanday sus implicaciones y en el contexto (ambiente, cultu-
ra) (Medina-Mora, 2013). Se centra en las personas, en la interaccién de ellas con las drogas, en el
contexto en que vive (con mayor o menor riesgo de consumo), con su nivel de vulnerabilidad des-
de factores bioldgicos hasta los ambientales, pasando por los psicoldgicos. Y, cuando la persona
es dependiente se le consideray se le trata como a un enfermo (enfermo fisico), como un adicto
(trastorno mental). De ahi que no se ve desde la salud publica el encarcelamiento de los adictos
como una solucién (Becofay Martin, 2004).

Una de las caracteristicas de la salud publica es tomar decisiones basdndose en la mejor evidencia
cientifica disponible. Por ello da tanta relevancia a tener buenos sistemas de informacién epide-
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mioldgica, a la planificacién de programas, a implicar a la comunidad en la toma de decisiones, en
evaluar las acciones que se implantan y en difundir los resultados obtenidos (Browson et al., 2009).
Son estrategias basicas de promocién de la salud establecer una politica publica saludable, crear
entornos que apoyan la salud, fortalecer la accién comunitaria para la salud, desarrollar habilida-
des personalesy reorientar los servicios sanitarios hacia los objetivos de salud. Bajo este modelo se
planifican y realizan actividades de concienciacion, prevencién, reducciéon de dafos, tratamiento,
rehabilitacion, u otras acciones que hayan demostrado su eficacia o que mejore el problema de
salud que estamos abordando, en este caso el consumo de drogas o adicciones (tabla 1.6).

Tabla 1.6. Principales acciones y resultados en la politica de drogas a partir del modelo de salud publica.

Accién

Politicas concretas

Politicas amplias

Control de la oferta

Arrestar a los traficantes;
forzar a los distribuidores a
operar de manera ineficiente.

Mantener los precios elevados;
reducir la disponibilidad.

Sanciones penales

Aumentar las sanciones para la
posesion y consumo de drogas;
identificar a los consumidores
de drogas con problemasy
derivarlos a tratamiento.

Disuadir el consumo de drogas;
prevenir la normalizacién y

la propagacién del consumo;
tener éxito en la identificacion
y derivacién a tratamiento.

Control de las drogas
de prescripcion

Reglamentar las actividades de
las companias farmacéuticas;
restringir la dispensacion a las
farmaciasy a los médicos de
sélo los farmacos aprobados.

Permitir que se consuman

los fFarmacos sélo para los
propdsitos aprobados; prevenir
el consumo para propésitos no
aprobados.

Prevencién

Programas de prevencion
de drogas en la escuelay
campanas en los medios de
comunicacién de masas.

Mejorar el conocimiento sobre
la salud, cambiar actitudesy
prevenir el consumo de drogas.

Servicios sociales
y de salud para los
consumidores de
drogas

Atraer a los consumidores

de drogas con problemas

al tratamiento; permitirles
reducir y dejar de consumir
drogas; v, facilitar su
recuperaciéony rehabilitacion.

Estabilizar y mejorar la

salud, reducir las muertes

por sobredosis, prevenir la
diseminacién del VIH y de otras
infecciones; también reducir las
conductas delictivas.

Fuente: Strang et al. (2012, pag. 72).

Las criticas y dificultades del modelo de promocién de la salud es que al ser muy integrador, es
dificil de cumplir sus metas; es general, al estar orientado a la planificacién sanitaria; es muy am-
bicioso y utépico en muchos casos por la dificultad de cumplir sus objetivos; es muy dificil implan-
tarlo a corto o a medio plazo en los paises pobres, no en los ricos, que es donde suele utilizarse;
con frecuencia todo se queda en palabras, no en hechos, por carencia de recursos, planificacién o
voluntad politica o social; y, cdmo ir de lo general, y a veces abstracto, a lo especifico y concreto.
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3.2. Modelos y teorias especificas en prevencion de drogas y adicciones

Se ha desarrollado un gran nimero de modelos y teorias de por qué las personas consumen
drogas, mantienen el consumo o dejan de consumirlas. Y, con ello, como podemos hacer la pre-
venciéon en drogodependencias a partir de ese conocimiento. Los principales modelos y teorias
especificas en prevencién de drogas y adicciones pueden verse en Becofa (1999), Scheier (2010),
Shaffer et al. (2012) y West (2006; 2013). Estas abarcan multiples factores, desde los biolégicos,
los psicolégicos y los sociales, de modo parcial o comprensivo. Sin embargo, de los existentes des-
tacan varios por su aplicabilidad, buen nivel explicativo y, sobre todo, porque han fundamentado
programas preventivos eficaces. Nos detendremos en las principales teorias y modelos, como
son la teorfa de la conducta de riesgo de los adolescentes de Jessory Jessor, la teoria de la socia-
lizacion primaria de Oettingy colaboradores, la teoria del aprendizaje cognitivo social de Bandura
y en el modelo del desarrollo social de Catalano y Hawkins. Otras destacables son la teoria de la
influencia triddica de Flay y Petraitis (1994), el modelo integrado de influencias en el consumo de
drogas de Botvin (1996), el modelo comprensivo y secuencial del consumo de drogas de Becoia
(1999) o la teoria de la motivacién humana PRIME de West (2006, 2013).

3.2.1.  Teoria de la conducta problema de Jessor y Jessor y teoria de la conducta
de riesgo de los adolescentes de Jessor

En el ano 1977 Jessory Jessor (1977) presentaron su teoria de la conducta problema. Desde su
formulacién, ha sido un punto de referencia en el campo de las drogodependencias. A partir de
ella ha refinado una nueva teoria, la de la conducta de riesgo de los adolescentes (ej., Jessor,
1992, 1993). La teoria de la conducta problema fue formulada inicialmente para explicar el con-
sumo de alcohol, ampliada luego a otras conductas, como el consumo de drogas. Por conducta
problema entienden aquella que socialmente estd definida como un problema, como un tema de
preocupacién o que es indeseable segln las normas de la sociedad convencional o las institucio-
nes de la autoridad adulta. Entre éstas estd el consumo de drogas, mantener relaciones sexuales
prematuramente, etc. La misma se basa en tres sistemas explicativos: la personalidad, el ambien-
tey la conducta, todos ellos interrelacionados y organizados entre si.

Por su parte, la teoria para la conducta de riesgo de los adolescentes se basa en la ciencia con-
ductual del desarrollo. Una conducta de riesgo es cualquier conducta que puede comprometer
aquellos aspectos psicosociales del desarrollo exitoso del adolescente. En los adolescentes consi-
dera que es mejor utilizar la denominacién de conducta de riesgo que la de blsqueda de riesgo,
porque muchas de las conductas que van a llevar a cabo implican riesgo, como probar sustancias,
tener relaciones sexuales, conducir, cometer actos violentos, etc. Da un gran peso a los factores
de riesgo y proteccioén, conductas de riesgo y resultados de riesgo (ver figura 1.1).
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Figura 1.1. Modelo de la conducta de riesgo de los adolescentes de Jessor (1992).
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Propugnan una visién comprensiva y simultdnea de todas las conductas de riesgo. Sugieren que la
intervencién debe orientarse a cambiar las circunstancias que sostienen un grupo o el sindrome
de la conducta de riesgo en la adolescencia. La evidencia de esto se encuentra en las conductas
de riesgo que son también conductas problema, como el consumo de drogas, abuso de alcohol,
delincuencia y sexualidad precoz. Este es el estilo de vida para algunos adolescentes. Por ello, en
este caso habria que intervenir en él como un todo, mas que sobre una conducta especifica (gj.,
el consumo de drogas).

Considera cinco grupos de factores de riesgo o proteccion que sirven de marco conceptual gene-
ral para la conducta de riesgo de los adolescentes: biolégico/genéticos, medio social, medio per-
cibido, personalidad y conducta. Dentro de los factores de riesgo bioldgico/genéticos considera
la historia familiar de alcoholismo vy, de proteccién, la alta inteligencia. Dentro del medio social
considera como factores de riesgo la pobreza, la anomia normativa, la desigualdad racial y las
oportunidades ilegitimas; de proteccién, las escuelas de calidad, la familia cohesionada, disponer
de recursos vecinales y de adultos interesados por él. Dentro del medio percibido los factores de
riesgo son los modelos de conducta desviada y los conflictos normativos entre padres y amigos;
de proteccién, los modelos de conducta convencional y altos controles de la conducta desviada.
Dentro de la personalidad, como factores de riesgo considera la percepciéon de pocas oportunida-
des, baja autoestimay la propensién a correr riesgos; de proteccién, la valoracion de los logros, la
valoraciéon de la salud y la intolerancia a la desviacién. Y, dentro de la conducta, como factores de
riesgo los problemas con el alcoholy el bajo rendimiento escolar; de proteccién, la asistencia a la
iglesia y participar en clubes escolares y de voluntarios.

Junto a los factores de riesgo y proteccién estdn las conductas de riesgo y los resultados del
riesgo. Dentro de las conductas de riesgo del adolescente, o de su estilo de vida, considera tres
grupos: las conductas problema, las conductas relacionadas con la salud y la conducta escolar.
Dentro de las conductas problema estan el consumo de drogas ilicitas, la delincuencia y el condu-
cir bebido; en las conductas relacionadas con la salud, la alimentacién no saludable, el consumo
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de tabaco, el sedentarismo y no usar el cinturén de sequridad; y, dentro de la conducta escolar, la
inasistencia escolar, el abandono de la escuela y el consumo de drogas en la escuela.

Los resultados del riesgo son los resultados del compromiso salud/vida, donde considera la salud
(dolencias/enfermedades, baja condicién fisica), los roles sociales (fracaso escolar, aislamiento
social, problemas legales y la paternidad prematura), el desarrollo personal (autoconcepto in-
adecuado, depresién/suicidio) y la preparacidén para la vida adulta (escasas capacidades laborales,
desempleoy falta de motivacion).

La teoria muestra una causalidad reciproca o bidireccional a lo largo de los distintos constructos.
Como los resultados dependen de elementos anteriores, como la naturaleza del contexto social
y de otros alli indicados, el cambio es dindmico, siendo necesario considerar el paso de los afosy
la historia (Jessor et al., 1992).

La implicacién que tiene esta teoria, tanto para la prevencién como para la intervencién (Jessor,
1991), es que un abordaje comprensivo es mas eficaz que un abordaje parcial, y los efectos se
mantienen a largo plazo.

3.2.2. Teoria de la socializacién primaria de Oetting y colaboradores

La teoria de la socializacién primaria de Oetting y colaboradores (Oetting y Donnermeyer, 1998;
Oetting et al., 1998a; 1998b; 1998¢) se centra en las conductas problema, donde el consumo de
drogas es una de ellas. Su premisa fundamental es que “aunque la base bioldgica de la conducta
humana es incuestionable, esencialmente todas las conductas sociales humanas son aprendidas
o tienen componentes principales que son aprendidos. Las conductas sociales desviadas, tales
como el uso de drogas, el crimen y la violencia, estdn entre estas conductas sociales aprendidas.
La desviacién no es simplemente una situacién defectuosa que ocurre cuando hay una ruptura
en los vinculos y normas prosociales; tanto las normas prosociales como las desviadas son activa-
mente aprendidas en el proceso de la socializacién primaria” (Oetting y Donnermeyer, 1998, pag.
998). La socializacién es el proceso de aprender normas y conductas sociales. En toda sociedad
hay un modo de aprenderlas, siendo los responsables de ello la familia, la escuela y los iguales.
Es en la interaccién entre el individuo y estas fuentes de socializacién primaria las que llevan a
determinar las conductas normativas y desviadas del individuo. Desde la infancia hasta el final de
la adolescencia o adultez temprana, es el periodo de mayor importancia para la socializacién del
individuo. El mayor riesgo de aprender normas desviadas estd en la adolescencia.

Esta teoria se centra basicamente en el aprendizaje de normas. La familia es el primer elemento
de socializacién primaria para el nifio. Si en ésta hay problemas, como conductas delictivas, con-
sumo de drogas, conflictos, agresiones, ello incrementa la probabilidad de su consumo posterior
por parte del nifo o adolescente. De ahi, que, en funcién del tipo de familia, el nino aprendera
unas u otras normas.

La escuela es un elemento de la socializacién primaria y, conforme hay familias disfuncionales,
hay también escuelas disfuncionales o escuelas que tienen otros problemas que reducen la habi-
lidad de aprender o transmitir normas prosociales, como son el tamano de la escuela, la disciplina
en la escuela, roles poco claros, mal profesorado, carencia de recursos, prejuicios, etc.
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El grupo, o clister de iguales, como le denominan, es la tercera fuente de socializacién primaria,
junto a la familia y la escuela. Consideran a los iguales en general, al grupo de iguales, al grupo de
iguales de estilo de vida y al clister de iguales. La formacién de las normas ocurrird fundamental-
mente en el cldster de iguales, siendo mds indirecta la de los otros grupos de iguales. El clister
de iguales son las diadas de los mejores amigos, pequenos grupos de amigos cercanos o parejas.
Dependiendo de los iguales, con normas prosociales, o implicados en conductas desviadas, los
que va a influir claramente en la conducta de esa persona.

La selecciéon del grupo de iguales puede ser debida a causas externas (ej., sexo, lugar donde vive),
aunqgue las mas importantes serfan la similitud en actitudes, habilidades sociales, intereses y apti-
tudes. Una vez en el grupo, la similitud entre ellos es lo caracteristico.

Si los vinculos entre el nifio y la familia y la escuela son fuertes, desarrollardn normas prosociales;
si son débiles, la socializacién primaria durante la adolescencia estard dominada por el grupo de
iguales. Si falta una adecuada internalizaciéon de las normas prosociales, y se han seleccionado
iguales desviados, es mas probable que se impliquen en conductas desviadas. Con todo, cada
cultura modula lo anterior.

Sobre el papel de los rasgos personales, las caracteristicas fisicas, emocionales y sociales del
joven, influencian el proceso de socializacién, lo que lleva a que su resultado sean factores
de riesgo o proteccién respecto al uso de drogas y a la conducta desviada. Por ejemplo, los
jévenes maés inteligentes es mas probable que tengan éxito en la escuela, ésta les refuerce
y formen una buena vinculacién con ella. De este modo, la inteligencia se convierte en un
factor de proteccién contra la desviacién. Otro ejemplo es el atractivo fisico. Consideran que
los rasgos de personalidad influencian la desviacién sélo indirectamente, en los procesos de
socializacién primaria.

La cultura (actitudes, creencias, valores y conductas), pasa de una a otra persona, de generacién
en generacién, e influye directamente en ello la socializacién del individuo, la socializacién prima-
ria. Determina cudles son las fuentes de socializaciéon y las normas que se van a transmitir. Pero,
a su vez, la socializacién influencia a la cultura, como va ocurriendo con los cambios que se van
produciendo de generacién en generacion. La cultura tiene una gran importancia en determinar
las normas para el consumo de las distintas drogas.

Las caracteristicas de la comunidad, como fuente de socializacién secundaria, permiten aumen-
tar o disminuir las oportunidades para que la socializaciéon primaria ocurra, mejorar o empeorar
la vinculacidén con las fuentes de socializacién primaria e influenciar las normas a través de los
elementos de la socializacién primaria. Como fuentes de socializacién secundaria consideran
las caracteristicas de la comunidad (ambiente fisico y social en el que el individuo vive), la fa-
milia extensa (ej., abuelos, tios, primos), los grupos que forman asociaciones, la religién e ins-
tituciones religiosas, el ambiente de los iguales general (ej., grupo deportivo) y los medios de
comunicacion.

Para esta teoria el consumo de drogas se puede producir por dos vias: 1) la adiccién a las drogas
ocurre como un resultado de la socializacién, y 2) por la dependencia de un estilo de vida basado
en el consumo de drogas.
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Tabla 1.7. Elementos de la teoria de la socializacion primaria de Oetting et al. (1998a, 1998b, 1998c).

Fuentes de la socializacién primaria que influyen sobre el individuo.
— Familia.
— Escuela.
— Grupo de iguales.

Influencias indirectas en la socializacion primaria.
— Rasgos de personalidad.

Fuentes de socializacion secundaria.

— Caracteristicas de la comunidad: vecindario, ciudad, area; urbanizacién; tamano; tipo de
ocupacién; movilidad de la poblacién; distribucién de la poblaciéon por edades; oportunida-
des sociales para participar en distintos grupos; pobreza.

— Familia extensa.

— Grupos que forman asociaciones: profesionales, sociales, deportivas, politicas, etc.

— Religién e instituciones religiosas.

— Ambiente de los iguales en general.

3.2.3. Teoria del aprendizaje social y teoria cognitiva social de Bandura

La teoria del aprendizaje social de Bandura (1977b, 1986), redenominada luego como teoria cog-
nitiva social, es una de las teorias mas utilizadas e importantes dentro del campo de las drogo-
dependencias. Es una teoria psicoldgica basada en los principios del aprendizaje, la personay su
cognicién junto al ambiente donde ocurre esa conducta. Distintas teorias sobre el consumo de
drogas se han fundamentado en ella, como uno de sus elementos centrales, o han utilizado ele-
mentos de la misma. Por otra parte, ofrece un modo idéneo de poder conceptualizar el problema
del consumo de sustancias como de las adicciones comportamentales, para el inicio, manteni-
miento y abandono.

La teorfa del aprendizaje social afiade el aprendizaje social, vicario o de modelos, al condiciona-
miento clasico y operante. Posteriormente incluyo la autoeficacia, como elemento cognitivo cen-
tral, para poder explicar la conducta, sin dejar de considerar al tiempo las otras variables ya indi-
cadas. Por ello, propone la existencia de tres sistemas implicados en la regulacién de la conducta:
1) El primero estaria constituido por los acontecimientos o estimulos externos, que afectarian a
la conducta principalmente a través de los procesos de condicionamiento cldsico; 2) el segundo
serian las consecuencias de la conducta en forma de refuerzos externos, y que ejercerian su in-
fluencia a través de los procesos de condicionamiento operante o instrumental; y, 3) el tercero
lo constituirian los procesos cognitivos mediacionales, que regularian la influencia del medio, de-
terminando los estimulos a los que se prestara atencién, la percepcion de los mismos y la propia
influencia que éstos ejercerdn sobre la conducta futura.

La autoeficacia es un mecanismo cognitivo comun. Bandura (1977a) distingue dos tipos de expec-
tativas: las expectativas de resultado y las expectativas de eficacia. La expectativa de resultado
atafe a la percepcién personal de que una conducta dada conducird a ciertos resultados. Una
expectativa de eficacia, o autoeficacia, es la conviccién personal que tiene la persona de que pue-
de ejecutar exitosamente la conducta requerida para producir un resultado. Este es un aspecto
especificoy central del pensamiento humano, central para la adquisicién, mantenimiento y cam-
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bio de la conducta. Por tanto, esta teoria, tiene como nlcleo central las percepciones que tienen
los individuos de su capacidad de actuar. La autoeficacia percibida afecta a los propios niveles de
motivaciéony logro del individuo a través de su capacidad para afrontar los cambios de la vida.

En resumen, para esta teoria la conducta adictiva estd mediada por las cogniciones, compuestas
de expectativas que son creencias sobre los efectos de la conducta de consumo, fruto de la in-
teraccién social en el curso del desarrollo y de los efectos farmacoldgicos de la sustancia. Esto
ocurre cuando la persona quiere aliviar el estrés, o cuando no tiene una adecuada capacidad de
afrontamiento. El consumo forma el habito, por condicionamiento y procesos cognitivos, redu-
ciéndose otras conductas.

3.2.4. Modelo del desarrollo social de Catalano y Hawkins.

El modelo del desarrollo social, de Catalano y Hawkins (1996), es una teoria general de la con-
ducta humana cuyo objetivo es explicar la conducta antisocial. A su vez, da una gran relevancia a
los factores de riesgo y de proteccién. Este modelo integra teorias previas que han tenido apoyo
empirico, como son la teoria del control, la teoria del aprendizaje social y la teoria de la asociacién
diferencial. Hipotetiza que los procesos de desarrollo que llevan tanto a la conducta prosocial
como a la antisocial son similares (Catalano y Hawkins, 1996; Hawkins y Weiss, 1985).

El modelo explica y predice el comienzo, escalada, mantenimiento, desescalada y abandono de
realizar conductas que preocupan a la sociedad, como la delincuencia y el consumo de drogas.
Les denomina conducta antisocial porque son vistas fuera del consenso normativo de lo que es
una conducta social aceptable. La ventaja de este modelo es que predice tanto la conducta pro-
social como la antisocial. También especifica estos procesos en la infanciay en la adolescencia, asi
como el mantenimiento o abandono en la adultez. Los tres elementos basicos que incorpora este
modelo son incluir tanto la conducta delincuente como el consumo de drogas, y otras conductas,
en un mismo modelo; una perspectiva de desarrollo, lo que lleva a submodelos especificos para
las distintas edades: preescolar, escuela elemental, escuela media e instituto; y, la inclusién de los
factores de riesgo y de proteccién para la delincuencia y el consumo de drogas.

Su asuncién principal es que los seres humanos son buscadores de satisfaccién y que la conducta
humana depende delinterés percibido por la persona de sus actos; esto es, las personas se implican
en actividades o interacciones a causa de la satisfaccion que esperan recibir de ellas. Y que también
existe un consenso normativo sobre lo que es adecuado y no adecuado hacer socialmente.

El modelo del desarrollo social hipotetiza que el nifo aprende los patrones de conducta, tanto
sean prosociales o antisociales, de los agentes de socializaciéon (Familia, escuela, grupo religioso,
otras instituciones comunitarias y su grupo de iguales). Los nifios son socializados a través de un
proceso que implica cuatro constructos: a) oportunidades percibidas para implicarse en activida-
des e interacciones con otros, b) grado de implicacién e interaccién, ¢) habilidades para participar
en estas implicaciones e interacciones, y d) el reforzamiento que perciben como préximo al reali-
zar actividades e interacciones. De este modo, cuando el proceso de socializacion es consistente,
se desarrolla un vinculo social entre el individuo y el agente de socializacién. Cuando este vinculo
estd fuertemente establecido, afecta a la conducta independientemente, creando un control in-
formal sobre la conducta futura. Este control inhibe las conductas desviadas a través de confor-
marse el individuo con las normas y valores de la unidad socializante.
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El modelo asume una serie de pasos o desarrollos que van a llevar a una conducta prosocial o
antisocial. El primero de ellos, para la conducta prosocial, son las oportunidades percibidas para
participar en el orden prosocial. Ello afecta al nivel en que la persona se implicard en la misma.
Asume que laimplicacion e interaccion precede a la formacion de los apegos y compromisos, que
es el segundo paso. El tercero, que el desarrollo de los apegos y compromisos hacia el mundo
prosocial depende del grado en que las implicaciones e interacciones sean reforzadas positiva-
mente o son vistas como reforzamientos percibidos. El cuarto, atafe al apego y compromiso para
otros y actividades prosociales. Dado que esta depende del nivel de reforzamiento percibido,
entonces los factores que mejoran el reforzamiento y la percepcién del reforzamiento deberian
indirectamente tener fuerza para el desarrollo del apego y del compromiso. Ciertas habilidades
emocionales, cognitivas y conductuales, por ejemplo, podrian incrementar la probabilidad de
experimentar refuerzos por su implicacién e interaccién prosocial. Estas habilidades incluyen la
habilidad de identificar, expresar y manejar sentimientos; control de impulsos; afrontar el estrés;
leer e interpretar los indicios sociales; solucionar problemas y tomar decisiones; conocer normas
de conducta; ejecutar tareas tales como el trabajo académico; y, comunicarse verbalmente. El
quinto paso indica que todo lo anterior afecta el desarrollo de la creencia en la validez moral de
las reglas de conducta de la sociedad, como son las leyes y normas prosociales. Esto facilita su
internalizacién, haciendo que ellas formen parte del sistema de valores del individuo y, con ello,
puede delimitar qué actividades ve como moralmente aceptables o no.

Por el contrario, la conducta antisocial resulta cuando: 1) la socializacién prosocial se rompe, bien
porque a la persona se le niega la oportunidad de participar en la vida prosocial o sus habilidades
son inadecuadas para que sus conductas prosociales le produzcan reforzamiento, o cuando el
ambiente falla en reforzarle cuando realiza conductas prosociales, 2) incluso ante la presencia
de vinculos prosociales, cuando el calculo de costes y beneficios por parte del individuo, con bajo
interés para uno mismo, muestra una ganancia para la accién ilicita, y 3) cuando un nifo esta vin-
culado a una unidad de socializacién como es la familia, escuela, comunidad o iguales, que tienen
creencias o valores antisociales. Esto le llevard a creer, de una manera consistente, con las normas
y valores de estos grupos.

Este modelo da un gran peso al proceso de socializacién, el contexto en donde se produce y el
peso del desarrollo evolutivo de la persona. No asume que la conducta sea estatica, que se deba
arasgos fenotipicos o de personalidad, dado que la estabilidad conductual no es tal a lo largo del
tiempo, siendo posible que eventos vitales especificosy el ajuste a contextos sociales cambiantes
durante la adolescenciay la adultez, pueden modificar el curso de la conducta antisocial a lo largo
del tiempo.

Varios programas preventivos de drogas se basan en este modelo. Interviniendo en los elemen-
tos que propone, sobre todo en los factores de riesgo y de proteccion, se puede interrumpir o
descender el consumo de drogas con adecuadas medidas preventivas.
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Figura 1.2. Modelo de desarrollo social de Catalano y Hawkins (1996).
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4. Etapas de laviday adicciones
4.1. La adolescencia

La adolescencia es una de las etapas mas importantes de la vida de una persona. En ella el individuo
da un salto cualitativo en su desarrollo fisico, emocional, social, académico, etc., a partir de los cam-
bios biolégicos que se producen en ellay que llevardn en pocos afos a la madurez como persona. Es
el periodo de la vida de transicion entre la nifez, con poca autonomia y alta dependencia, a la adul-
tez, en donde se tiene la completa autonomia e independencia (Hazan et al., 2008). La pubertad
inicia la adolescencia, con claros cambios a nivel bioldgico y fisico, que tienen un enorme impacto en
la persona, variando los mismos a partir de este momento en hombres y en mujeres. El desarrollo
psicoldgico va paralelo al fisico. Es en este periodo cuando la persona crea su auto-imagen, a través
de lograr su autonomia e independencia, a veces con conflictos con sus padres y el mayor peso de
los amigos e iguales de su misma edad. La escuela, los amigos, sus emociones, el desarrollo de la
vision de si mismo y del mundo, vy la realizacién o no de distintas conductas de riesgo, entre las que
estan el consumo de drogas, u otras adicciones, son elementos centrales en este periodo de la vida.
Ciertos rasgos personales, como la impulsividad y la bUsqueda de sensaciones, son problemaéticos
en este momento. Experimentar con cosas nuevas es una caracteristica adolescente. Si no tiene
claros limites impuestos por su familia, o por la sociedad, puede realizar conductas de riesgo.
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El desarrollo cognitivo tiene una gran relevancia en este periodo de la vida junto al desarrollo
emocional y la toma de decisiones. Igualmente, el desarrollo moral se produce en esta etapa de
la vida, o se consolida, al ser el momento en que la persona adquiere un pensamiento moraly es
consciente del mismo, con ser una buena persona, de ponerse en el lugar del otro, de respetar a
otras personas y de ayudarles.

En la adolescencia la persona busca su autonomia e identidad. Ello va a depender de su familiay
de las normas socialesy culturales. Es en este momento cuando la importancia de otras personas,
los amigos e iguales, van a ir desplazando, en parte o totalmente, la influencia previa de la familia.
Igualmente, en las sociedades desarrolladas, la escuela tiene un papel central en el transito ade-
cuado de la nifiez a la adultez. Hoy la escuela es un elemento central de la socializacion.

Como dicen Hazen et al. (2018): “cuando el desarrollo adolescente es exitoso, el resultado es
un individuo maduro biolégicamente equipado con un sentido de ser independiente, capaz
de formar relaciones estrechas con igualesy grupos, y dispone de recursos cognitivos y psico-
l6gicos para hacerle frente a los retos de la vida adulta” (pag. 167).

El consumo de drogas se inicia en la adolescencia, vinculado al descubrimiento del mundo, a la
influencia de los amigos, a la mayor libertad que adquiere y al enfrentarse al mundo por si solo,
al poder salir mucho mas que cuando era nifio. También porque el proceso madurativo en el que
estd inmerso le lleva a experimentar con lo nuevo, a descubrir cosas, a ser mas influenciable y a
centrarse en lo positivo, agradable y reforzante, lo sea por experiencia propia o por las expecta-
tivas que ha creado sobre ello.

Adiferencia de otras épocas histéricas, la experimentacién con las drogas se ha convertido en un
hecho habitual en los adolescentes de las sociedades desarrolladas. Un gran nimero de ellos ex-
perimentan con el alcohol, el tabaco y la marihuana. Otros, con drogas ilegales y distintas adiccio-
nes comportamentales. Sabemos que una experimentaciéon temprana con las sustancias facilita
la posterior experimentacidn con otras o hacerse adicto (Bachman et al., 2002).

La percepcidon del riesgo es de gran relevancia para explicar el consumo o no de una sustancia
psicoactiva en adolescentes. Las personas toman decisiones en funcidn de las consecuencias po-
sitivas que van a obtener y evitan las consecuencias negativas. Por ello, la concepcién que se
tiene sobre las distintas drogas depende tanto del consumo, como de las creencias y de la propia
construccion social sobre la sustancia. En ocasiones, puede haber sesgos sobre los efectos de las
sustancias, en un sentido o en otro. Aqui es relevante proporcionar informacion correctay tener
siempre presente que el objetivo de una persona es tener las suficientes habilidades para enfren-
tarse adecuadamente al mundo circundante y tener una buena adaptacién al mismo.

El consumo de drogas no suele ir solo, sino unido a otras conductas desviadas, antisociales o con-
sideradas problematicas socialmente (Jessor, 1991).

Por suerte, distintos estudios de seguimiento realizados desde la adolescencia hasta la adultez
indican que el consumo de drogas no es igual cuando se es adolescente que cuando se pasa a ser
adulto, a asumir los roles adultos en su sociedad (Bachman et al., 2002). Como un ejemplo, Baer
et al. (1998), después de revisar varios estudios longitudinales desde la adolescencia hasta el final
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de esta, o hasta su vida adulta, concluyen, referido al consumo de alcoholy drogas, que éste vain-
crementadndose en la adolescencia, pero a partir de los 20 afios declina, estando el pico del mayor
consumo en la adolescencia y en la adultez temprana. La causa para este cambio es la asuncién
de los roles adultos, indicando entre los mas importantes el matrimonio, tener hijos y comenzar a
trabajar. Esto facilitaria una moderacién en el consumo o su abandono. O, visto de otro modo, la
menor disponibilidad de tiempo para consumir por parte del otro miembro de su pareja, integrar-
se en una familia mas extensay el propio sistema social y laboral, facilitaria no consumir.

Los problemas que no remiten suelen estar asociados con problemas de desarrollo temprano
como conflicto fFamiliar y conducta desviada.

4.2. La adultez emergente

Sabemos que la adolescencia, en las sociedades desarrolladas, se prolonga més de lo que cono-
ciamos hace décadas. Este nuevo periodo de la vida se denomina adultez emergente. Es aquel
periodo que abarcaba, inicialmente, de los 18 a los 25 anos (Arnett, 2000) y que ahora ha sido
ampliado hasta los 29 anos (Arnett, 2014). Notemos que la maduracién cerebral no termina has-
ta aproximadamente los 25 afios (Gray y Squeglia, 2018). La adultez emergente es un periodo
claramente diferenciado, que estaria entre la adolescencia y la adultez, que no ocurre en las so-
ciedades tradicionales, ni ocurria hace décadas en la nuestra, donde de la adolescencia se pasaba
directamente a la adultez.

En este periodo las personas no son adolescentes, pero tampoco son adultos de pleno derecho
(no tienen trabajo, muchos siguen estudiando, no estdn casados, no tienen hijos, viven con sus
padres, no son independientes econémicamente, etc.). No asumen los roles adultos de genera-
ciones anteriores, porque no pueden o no quieren. En muchos casos estdn todavia explorando
qué van a hacer en el futuro, a pesar de ya no ser adolescentes, en dreas como las relaciones afec-
tivas, el trabajo y la visién del mundo. Serd a partir de este periodo, o al final del mismo, cuando el
individuo tome una direccién. Por ello, la formacion de la identidad no finaliza en la adolescencia,
sino al final de este periodo, antes de pasar a la adultez.

Y es en este momento de la vida cuando una parte de ellos realizan mas conductas de riesgo,
COmo sexo sin proteccién, consumo de drogas, conducir el coche peligrosamente a alta veloci-
dad, o bebido, junto a las implicaciones que ello tiene en su salud mental (Arnett, 2000; Arnett et
al., 2014). Lo anterior puede ser debido a la exploracién de su identidad, en el sentido de tener el
mayor nimero de experiencias antes de tener que asumir los roles y responsabilidades de adulto.
Pocos afnos después no podra hacerlo (ej., los que se casany tienen hijos; al entrar en el mercado
laboral con sus exigencias y obligaciones; etc.). Ademas, hoy permanecer en casa hasta los 30
afos es un fendémeno cada vez mas frecuente, porque encuentran en sus padres apoyo, estan
bien en casa, confortables, y tienen una alta autonomia aun viviendo con sus padres. Otra de las
caracteristicas definitorias de este periodo es su heterogeneidad.

Un problema anadido en nuestro pais, con relacién a la adultez emergente, es el alto indice de
desempleo entre los jovenes. Sabemos que el desempleo se asocia a un mayor consumo de alco-
holy drogas. A veces, por tener mds tiempo libre y menos responsabilidades adultas. En otras, es
el consumo de drogas el que le lleva al desempleo (Henkel, 2011).
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4.3. La adultez

La adultez abarca de los 25-30 afios hasta los 55. Es un periodo en donde no suele ser habitual la
iniciacién al consumo de drogas, pero si pueden consolidarse ciertos consumos. Los que tienen
un alto consumo tendran problemas de abuso o dependencia que los llevard a demandar trata-
miento para los problemas que ello le puede causar. Las principales drogas consumidas en exceso
suelen ser el alcoholy el tabaco, seguido del cannabis; en menor grado las ilegales.

El consumo de drogas tiene una gran importancia en el drea laboral, por todas las implicaciones
que ello tiene a nivel de salud, laborales y familiares. Pero es el alcohol el consumo mas relevante
y problematico en este periodo de la vida, sobre todo cuando es intenso (en cantidad) y mante-
nido en el tiempo.

Igualmente, en este periodo temporal algunos tienen problemas con otras adicciones comporta-
mentales, sobre todo con el juego patoldgico, debido a tener problemas de dinero, dificultades
personales o familiares, o venir arrastrando el problema desde la adolescencia o adultez tempra-
na. También, en los mas jévenes de este grupo, pueden seguir con problemas con el uso de los
videojuegos, que les viene de la adultez temprana, y otros usos problematicos de contenidos a
través de Internet.

4.4. Las personas mayores

Se entiende por persona mayor aquella que tiene 55 o mas afios. No coincide con la edad de
jubilacién. Esta diferencia viene dada por cambios en la esfera fisica (ej., claro envejecimiento
fisico, achaques o enfermedades), cambios familiares (gj., irse los hijos de casa), laborales (habi-
tualmente, estabilidad laboral) y otros cambios sociales (prepararse para la parte final de la vida,
o vivir como jubilado), etc. Aunque esta denominacién de persona mayor estd bien reconocida en
la literatura cientifica, en nuestro medio suele considerarse como persona mayor los que ya estadn
jubilados y que, a su vez, pasan de los 65 afos.

En este periodo temporal el consumo de alcohol y de psicofdrmacos, como las benzodiacepinas,
era caracteristico de épocas pasadas. Pero esto ha cambiado en los Ultimos afios. Nos sirve de
ejemplo Estados Unidos, por dos motivos: por coincidir estos anos con la generacién del baby
boomy por la epidemia de opidceos que tienen actualmente. Asi, de 2002 a 2012 aumentaron allf
en los centros de tratamiento del 3.4% de personas de esta edad al 7% (Chlatre et al., 2017). Las
principales demandas de tratamiento fueron, en este orden, alcohol, heroinay opidceos, cocaina/
crack y cannabis. En ese pafs calculan que 4,5 millones de personas de esta edad precisarian tra-
tamiento debido al consumo de drogas.

Otro dato relevante sobre lo anterior es que el inicio del consumo, en muchos casos, se produjo
en este periodo de la vida (55 o mas anos), no antes. La Unica sustancia que no seguia este patrén
era el alcohol. Por ello, este grupo lo hay que tener igualmente en cuenta a nivel preventivo y
terapéutico.

Otros datos sobre juego patolégico van en la misma linea, en el sentido de que algunas personas
empiezan a jugar a estas edades y se hacen adictos en ellas (Landreat et al., 2019).
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5. La perspectiva de género en prevencion

En los Gltimos afos la perspectiva de género ha cobrado gran relevancia. Las diferencias de sexoy
de género son claras en el consumo de drogas, sobre todo cuando se hacen estudios diferencian-
do a hombres y mujeres. Los hombres consumen significativamente mds drogas que las mujeres;
éstas consumen mas psicofarmacos que los hombres. Tienen perfiles distintos de consumo, de
dependencia y de recuperacién de la adiccion. Dentro del género hay claras diferencias en con-
sumos, si diferenciamos hombres, mujeres y poblacién no binaria. Factores bioldgicos, sociales,
culturales, emocionales, de la propia identidad, psicolégicos y cognitivos, inciden en que unos
consuman mdas que otros.

El concepto de sexo y género surgié a mediados del s. XX para diferenciar lo biolégico (varén o
mujer) de la consideracién personal de sentirse masculino o femenina (lo que es ser hombre o
mujer en nuestra sociedad), como una elaboracién cultural, una construccién social, no como
algo dado por naturaleza (RIOD, 2021). Los cambios sociales que se produjeron a partir de la |l
Guerra Mundial facilitaron esta nueva conceptualizacién: la incorporacion masiva de las mujeres
al mundo laboral (industrial, fundamentalmente), la aparicidn de los anticonceptivo orales, lo que
llevé al control de la natalidad por parte de la mujer, tener un mayor control sobre su cuerpoy
su reproduccién, tener menor nimero de hijos, la nueva sexualidad, como derecho y disfrute, el
acceso a la educacién superior de modo generalizado, disponer de mas tiempo para ella misma,
nuevos roles sociales, independencia y capacidad de decisién, incremento del hedonismo, apari-
cién de nuevos tipos de familia, socializacion de los cuidados a las personas mayores, descenso de
la ruralizacién y de la estructura familiar tradicional, méds cambios de residencia y de ciudad por
cuestiones laborales, etc. En suma, el rol productivo (del varén) y reproductivo (de la mujer) de si-
glos pasados ha cambiado. Pero no se ha eliminado. Se ha transformado en lo que es hoy nuestra
sociedad occidental, en cada una de las personas que la constituyen, donde a un tiempo inciden
los factores biolégicos, psicolégicos, sociales y culturales (Buss, 2015).

Hoy, los organismos internacionales mas importantes hacen una clara apuesta por la igualdad de
género para la salud de la mujer (ej., Organizacién Mundial de la Salud, www.who.int/es/news-
room/fact-sheets/detail/gender), a nivel laboral (International Labour Organization, 2020), eco-
némico y de su empoderamiento (Objetivo 5 de Desarrollo Sostenible de Naciones Unidas, www.
un.org/sustainabledevelopment/gender-equality/) como también para la prevencién de las dro-
gas y de las adicciones (Pacheco y Rementeria, 2020).

El consumo exclusivo, o casi exclusivo, de tabaco y alcohol de hace varias décadas por parte de los
varones, y posteriormente de las drogas ilegales, ha cambiado. La mayor igualdad entre hombres
y mujeres se ha visto reflejado también en el consumo de drogas, con un claro incremento del
consumo en la mujer. Por suerte, las mujeres consumen menos que los varones. Este es un aspec-
to relevante cara a la prevencion. Igualdad no debe equipararse a habitos insanos o perniciosos.
Por suerte, a la mujer le preocupan mas las cuestiones de salud. Es un factor de proteccién en el
consumo de drogas. Pero esto no ocurre siempre, sobre todo cuando estan en la adolescencia o
adultez temprana.

Los programas preventivos deben tener en cuenta |a perspectiva de género. Esta debe estar pre-
sente en todo lo relacionado con las buenas practicas y la calidad en prevencién. Hay diferencias
claras entre los hombres y las mujeres (como género). Las consecuencias del consumo de drogas
son mas perjudiciales para las mujeres que para los hombres. Los programas deben tener esto en
cuenta, tanto para el género de hombres y mujeres, como para la poblacién no binaria, cuando
esta esté presente (ej., Aromin, 2016; Gower et al., 2018). Las adaptaciones al género son un reto
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importante. Tampoco olvidemos que los no binarios son un grupo vulnerable al que hay que pres-
tar una especial atencién (Newcomb et al., 2020).

En Arostegui y Martinez (2018) vienen ejemplos de cdmo hacer una intervencién especifica
para mujeres, con la perspectiva de género, en su caso aplicado al tratamiento de las mujeres
adictas, pero va en la linea de lo que hay que hacer en los programas preventivos. Tenemos
muchos otros ejemplos de cémo aplicar la perspectiva de género en drogas, como son conocer
su prevalencia, o los aspectos de prevencién y tratamiento (ej., Burgos, 2020; Pacheco y Re-
menteria, 2020, RIOD, 2021).

6. Objetivos de la prevencion de las drogodependencias y de las
adicciones comportamentales

No hay ninguna duda de que la mejor solucidn para que los nifios y adolescentes no enfermen en
el futuro por las enfermedades que produce fumar cigarrillos, beber abusivamente alcohol, con-
sumir cannabis, cocaina, drogas de sintesis, heroing, etc., es prevenir dicho consumo. Por suerte,
la ciencia de la prevencién ha tenido una buena fundamentacién en estos Gltimos afos (Becona,
2002; Faggiano et al., 2014; O"Connell et al., 2009; Shaffer et al., 2012; Scheier et al., 2010; Slo-
boda et al., 2019; Wilson y Kolander, 2011). El haber conseguido desmenuzar relativamente bien
los Factores de riesgo y proteccién relacionados con el consumo de las distintas sustancias psi-
coactivas, disponer de adecuados modelos tedricos, asi como programas preventivos con buenos
niveles de calidad cientifica, entre las razones mas importantes, han propiciado el enorme avance
del campo de la prevencién de las drogodependencias en estos Gltimos anos.

Son varios los objetivos que pretende conseguir la prevencién de las drogodependencias, sea de
drogas legales o ilegales, aunque la mayoria de los programas preventivos se centran en exclusiva
o predominantemente en el alcoholy en el tabaco. De los que se han enumerado podemos listar
los siguientes:

Retrasar la edad de inicio del consumo de drogas.

Limitar el nimero y tipo de drogas utilizadas.

Evitar la transicion de la prueba de drogas al abuso y dependencia de estas.

Disminuir las consecuencias negativas del consumo en aquellos individuos que consumen

drogas o que tienen problemas de abuso o dependencia de estas.

5. Educar a los individuos para que sean capaces de mantener una relacion maduray responsa-
ble con las drogas.

6. Potenciar los factores de protecciény disminuir los de riesgo para el consumo de drogas.

7. Modificar las condiciones del entorno socio-cultural y proporcionar alternativas de vida

saludables.

N =

Lo anterior es igualmente aplicable a las distintas adicciones comportamentales.

Aunque se listan varios objetivos, con frecuencia suelen indicarse sélo dos o tres de ellos. La rele-
vancia de estos es que son objetivos realistas y adecuados a lo que conocemos sobre las drogas
y los consumidores. Esto es, el objetivo no es que nadie consuma drogas. Este serfa un objetivo
idealista y utépico. Pero si es un objetivo realista el que las personas retrasen el consumo, hagan
solo consumos esporadicos o una parte importante de ellos no las lleguen a consumir nunca.
Realmente, lo que se pretende con los programas preventivos es alterar las caracteristicas psico-
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l6gicas de los individuos para incrementar los factores de protecciéon y disminuir los factores de
riesgo para que las personas no consuman, con un entrenamiento adecuado para ello; modificar
el contexto ambiental que se relaciona con el consumo de drogas (a nivel familiar, escolar, ami-
gos, social, etc.). Otro modo de abordar lo anterior es a través de la prevencién ambiental, tam-
bién con las estrategias de reduccién de la oferta, aunque ambas son estrategias macro, fuera del
trabajo cotidiano del profesional de las drogodependencias.

7. Buenas practicas y calidad en la prevenciéon de drogas
y adicciones

El concepto de buenas précticas procede de la medicina, especificamente de cémo hacer los
ensayos clinicos con seguridad y ética. En ese campo, las buenas practicas tienen una larga his-
toria. Lo vienen haciendo desde hace décadas (ej., Agencia Espafiola del Medicamento, 2010).
A partir de ahi, este concepto se ha ido extendiendo a otros campos de la salud. Como no podia
ser de otro modo, también a las drogodependencias, en todo lo relacionado con el tratamiento
y con la prevencion.

En el campo médico, una buena prdctica clinica significa no sélo hacer los ensayos clinicos de
modo estricto, sino utilizar el mejor conocimiento médico disponible para la curacién de una per-
sona. Ello, implica hacer el mejor diagnéstico del enfermo, utilizar los mejores instrumentos tec-
noldgicos para ello, seleccionar la mejor terapéutica para su enfermedad, aplicarle el tratamiento
o tratamientos necesarios para su curacién, y realizar su seguimiento, para comprobar que dicho
tratamiento funciona a corto y a largo plazo (Osorio, 2015). Las buenas practicas en el campo
médico son aplicables, a dia de hoy, tanto a nivel hospitalario, atencién primaria, ambulatorio, etc.

Las guias de prdctica clinicase basan en las buenas practicas. Tanto la OMS (ej., WHO, 2002) como
la ICH (Harmonization of Technical Requeriments for Registration of Pharmaceuticals for Human
Use), han elaborado guias de buenas practicas. En Europa, tenemos varias directivas basadas en
ellas, que luego aplican las agencias nacionales (ej., Agencia Espanola del Medicamento, 2020). La
espanola indica que “la Buena Practica Clinica protege a los sujetos que participan en un ensayo
clinico, a los futuros sujetos que participardn en un ensayo y también a todas las personas que
son tratadas con medicamentos cuya autorizacién se fundamenta en los resultados obtenidos en
los estudios presentados en las agencias requladoras para el registro del medicamento. La Buena
Practica Clinica incluye principios éticos y derechos conseguidos a lo largo de la historia (Cédigo
de Nuremberg, Informe Belmont, Declaracion de Helsinki).”

Las buenas practicas se han extendido a otros dmbitos (ej., medio ambiente, agricultura, pesca,
empresa, ONGs, administraciones publicas, planificacion familiar, politica, etc.). Asi, una definicién
de buena practica puede ser la de “conjunto de procedimientos en el dmbito comercial o profe-
sional que se consideran correctos o méas efectivos”. En el campo de la prevencién, las buenas
practicas se han puesto en marcha hace poco. De ahi que, por su novedad, aln sigue confundién-
dose lo que es |a filosofia y objetivo de las buenas practicas, con lo que se cree que son las buenas
practicas. No todo lo que se hace pasar por buenas practicas lo es. Las buenas practicas estan
orientadas por la mejor intervencién posible en funcién del conocimiento de que disponemos. Y,
aquello que aplicamos tiene que ser eficaz, util y mejor que un procedimiento alternativo. Esto no
siempre lo encontramos en la prevencién.
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Como un ejemplo paradigmatico, si decimos que hemos desarrollado un programa preventivo
siguiendo los mejores conocimientos que tenemos (buenas practicas), es de esperar que dicho
programa funcione, obtenga resultados adecuados, y asi logre el objetivo preventivo. Esto exige
evaluar el programa experimentalmente, comprobar su eficaciay confirmar que de lo que partia-
mos se confirma. Pero, si no funciona el programa, entonces tenemos que desecharlo, o intentar
mejorarlo, o seleccionar otro que haya demostrado que funciona. Lo primero, un programa que
funciona, que es eficaz, es una buena practica. Lo segundo, que no funciona, que no es eficaz, no
es una buena practica: es una mala practica.

En este sentido, debemos utilizar programas eficaces y, al tiempo, seguir buenas practicas en lo
que hacemos, segun los conocimientos de que disponemos, para que nuestro trabajo logre el
objetivo: prevenir el consumo de drogas. Como iremos viendo en los siguientes capitulos, esto
no siempre es facil, pero no es imposible. Hay que poner un marco temporal para dejar de hacer
aquello que no funciona (dos afos seria lo correcto). Y, pasar a otro tipo de estrategias, acciones
0 programas que tienen evidencia de que funcionan mejor de lo que no nos funciona.

Destaca en la prevencién de drogas la insistencia del Observatorio Europeo de Drogas y Toxico-
manfas de Lisboa en las buenas practicas en prevencién. Su portal de buenas practicas es bien
conocido por los profesionales de la prevencién El mismo ha permitido hacer avanzar el campo
preventivo en los Ultimos afos (ver www.emcdda.europea.eu). Como dice especificamente:

“El Portal de buenas prdcticas se ha disenado para ayudarle a encontrar informacién prdctica y fiable
sobre qué funciona (y qué no) en los dmbitos de la prevencién, el tratamiento, la reduccion de danos y
la reintegracion social. Le ayudard a identificar rdpidamente las intervenciones ensayadas y probadas,
asignar recursos a las soluciones eficaces y mejorar las intervenciones mediante la aplicacién de las
herramientas, normas y directrices.”

Es decir, se fundamenta en lo que funciona, en lo que debemos aplicar, en la mejor experiencia
de la que disponemos.

En la misma linea, la Unién Europea indica que, en temas de salud, hay que utilizar buenas practi-
cas, como asi insiste especificamente el Departamento de Salud de la misma (European Commis-
sion, 2016).

En Espana se ha elaborado un portal de buenas prdcticas en el pasado (www.prevencionbasadaen-
laeviencia.net) y, actualmente, se estd desarrollando el portal de Buenas Practicas en Reduccién
de la Demanda de Drogas y otras Adicciones (http://www.buenaspracticasadicciones.es) de la
Regién de Murcia. Este tiene una misién importante que cumplir en la linea de lo que estamos
comentando.

Una cuestién controvertida es que distintos manuales que se hacen pasar por buenas practicas
no lo son realmente. Varios de éstos se han publicado en Espafa. Si lo que se hace no ha demos-
trado su eficacia, si el programa no tiene una base adecuada para poder ser evaluado, o nunca
se va a evaluar, no podemos decir que estamos ante una buena practica. No vamos a ejempli-
ficarlos para no herir sensibilidades. Cuando ocurre lo anterior, a persona se estd enganando
a si misma, cuando lo que aplica no tiene evidencia de que funcione. O estamos hablando de
algo distinto. Por suerte, disponemos de buenos ejemplos de manuales de buenas practicas
(ej., el Manual de Buenas Prdcticas en Prevencién, Salvador et al. (2010) publicado por la Regién
de Murcia hace unos afos).

55


http://www.emcdda.europea.eu
http://www.prevencionbasadaenlaeviencia.net
http://www.prevencionbasadaenlaeviencia.net
http://www.buenaspracticasadicciones.es

GUIA DE BUENAS PRACTICAS Y CALIDAD EN LA PREVENCION DE LAS DROGODEPENDENCIAS Y DE LAS ADICCIONES

CAPITULO 1 CONCEPTOS BASICOS EN LA PREVENCION DE LAS DROGODEPENDENCIAS Y DE OTRAS ADICCIONES

Otro concepto que ha cobrado gran relevancia en los Ultimos afios ha sido el de la calidad. Surge
del campo de la empresa, a veces bajo el término de calidad total, y se ha ido extendido al resto
de campos, a veces con el nombre de buenas précticas de calidad (Mufioz y Telmo, 2011). En el
campo preventivo tiene gran relevancia en la prevencién de riesgos laborales, donde se considera
un aspecto esencial (ej., Ministerio de Empleo y Seguridad Social, 2012).

En el campo de la empresa el analisis de la calidad se ha operativizado en tener un sistema de
control de la calidad, que se puede certificar, al seguir unos pasos para comprobar que lo que se
dice que se hace se hace realmente. Si hablamos de normas ISO, UNE o EFQM, lo entendemos
perfectamente. Estos son sistemas normalizados para comprobar que se siguen unos procesos
determinados, previamente conocidos, en el disefo, fabricacién, distribucion o venta de un pro-
ducto. O de prestacién de un servicio. Con ello se pretende dar una mayor seguridad al cliente o
comprador de ese producto, al usuario o paciente, que el mismo es de calidad, sequro y que ha
seguido unas normas de fabricacién concretas.

En el campo preventivo se han elaborado los estdndares europeos de calidad en prevencién (Bro-
therhoody Sumnall, 2013), trabajo que representa un importante paso. En un capitulo posterior
veremos los mismos ampliamente. En la misma linea, otros organismos internacionales (ej., UNO-
DC, 2013) han elaborado guias especificas sobre ello, y muchos paises, como Estados Unidos, han
elaborado estdndares de calidad para la prevencién, en sus distintos dmbitos (ej., AHRQ, 2011).
En nuestro medio destaca especialmente los criterios elaborados por Copolad, sobre calidad y
evidencia en la reduccién de dafios, en donde esta presente la prevencion (Salvador-Llivina y Ba-
bin, 2014). Son un buen referente de lo que hay que hacer tanto en el tratamiento como en la
prevencién de drogas.

En la tabla 1.8 operativizamos lo que serian buenas practicas en prevencion, que es lo que debe-
ria de hacerse, las “probables” buenas practicas, y las malas practicas en prevencién de drogas'y
adicciones. Las malas prdactica hay que eliminarlas del campo preventivo; las probables hay que
confirmarlas; y las buenas précticas son las que tenemos que poner en practica para hacer una
prevencion de calidad.

Como ya indicamos, en los Gltimos afos se han publicado varias guias de buenas précticas en
prevencién en espanol. Por desgracia, la mayoria de ellas no se adecdan a lo que son buenas
practicas. Hablan de que van a elaborar guias de buenas practicas, o indican que van a presentar
programas de buenas practicas, pero los que presentan no son programas de buenas practicas. Es
decir, son programas de los que se desconoce su eficacia, si funcionan o son Utiles. Serian “proba-
bles programas de buenas précticas en prevencion”, O, incluso, no tienen o es incorrecta su fun-
damentacién, metodologia, dindmicas, carencia de evaluacién, etc. Por tanto, son programas de
calidad sospechosa o nula, y no deben aparecer como tales en esas guias. Serian “programas de
malas practicas en prevencién”. Este planteamiento erréneo hay que erradicarlo lo antes posible
del campo preventivo. Es decir, no se puede confundir el concepto popular, pero erréneo de lla-
mar a todo lo que se hace como “buena practica” (hacer por hacer, creyendo que lo que hacemos,
sea lo que sea, esta bien) con lo que significa en la ciencia y en la profesién preventiva "buena
practica” (procedimiento que ha demostrado que es (til y eficaz para resolver un problema; en
nuestro caso prevenir el consumo de drogas).
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Tabla 1.8. Buena practica, probable buena practica y mala practica en prevencién de drogas y adicciones.

Buena prdctica en prevencion. Consiste en la aplicacién de un programa preventivo basado en
los requisitos tedricos, metodoldgicos, de contenido, técnicos, de aplicacion y de evaluacién
de este, propios del campo preventivo en drogodependencias o adicciones. Ademas, dicho
programa ha demostrado obtener buenos resultados preventivos, sobre todo en la reduc-
cién de la prevalencia del consumo de drogas o en la realizacién de la conducta adictiva, en
relacion con lo que ocurriria de no aplicarlo.

Este tipo de programas es el que tiene el mayor nivel de calidad en prevencién.

Probable buena prdctica en prevencion. Consiste en la aplicacién de un programa preventivo
basado en los requisitos tedricos, metodoldgicos, de contenido, técnicos y de aplicacién, pro-
pios del campo preventivo en drogodependencias o adicciones, pero que carece de una ade-
cuada evaluacién de resultados. Con dicho programa se espera obtener buenos resultados
preventivos, pero no se dispone de ellos en este momento.

Este tipo de programa precisa ser evaluado. De ser asi, puede mantenerse en marcha si se
prevé en un plazo corto de tiempo (gj., 2-3 anos) su evaluacién. Si es eficaz pasaria a ser un
programa de buena practica. En caso contrario debe dejar de aplicarse y utilizar otro eficaz.

Este tipo de programa tendria un nivel de calidad en prevencién medio.

Mala prdctica en prevencion. Consiste en la aplicacién de un programa preventivo donde no
estdn especificados, o no se han seguido, los requisitos tedricos, metodoldgicos, de conteni-
do, técnicos, de aplicaciény de evaluacién de un programa, tal como se hace en la prevencion
de las drogodependencias o de las adicciones. En este tipo de programas desconocemos si
es o no eficaz. Ni podemos saberlo porque no se ha evaluado ni se piensa evaluar el mismo.

Debe evitar aplicarse este tipo de programas porque no sabemos su utilidad y, por todo lo
dicho, no tienen ningln nivel de calidad en prevencién.

8. Principios a sequir para realizar una prevencion eficaz
y de calidad

Se lleva varias décadas estudiando los principios basicos para hacer una prevencién eficaz y, con
ello, lograr una prevencién de calidad. De los existentes, son los del NIDA (Instituto Nacional del
Abuso de Drogas) norteamericano (NIDA, 2011) quién mejor recoge los mismos. Ello ha sido posible
porque desde la década de los 90 del s. XX, vienen actualizando dichos principios, en lo que aporta
toda la investigacién basada en los programas que han financiado sobre la prevencién de drogas.

La idea de estos es que todo programa preventivo debiera seqguirlos. Si lo hace se logra una pre-
vencién de calidad. Actualmente, estos principios son 16, como indicamos a continuacion:

1. Los programas de prevencién deben intensificar los factores de proteccion y revertir o redu-
cir los factores de riesgo. Como veremos en el siguiente capitulo, si conocemos adecuada-
mente los factores de riesgo y de proteccién podremos acertar mas en los componentes del
programa a utilizar y, con ello, aplicar el mejor programa a ese grupo diana.

57



GUIA DE BUENAS PRACTICAS Y CALIDAD EN LA PREVENCION DE LAS DROGODEPENDENCIAS Y DE LAS ADICCIONES

CAPITULO 1 CONCEPTOS BASICOS EN LA PREVENCION DE LAS DROGODEPENDENCIAS Y DE OTRAS ADICCIONES

10.

11.

12.

13.

Los programas de prevencién deben dirigirse a todas las formas de abuso de drogas, por
separado o en conjunto, incluyendo el consumo en menores de edad de drogas legales (por
ejemplo, el tabaco o el alcohol); el uso de drogas ilegales (como la marihuana o la heroina);
y el uso inapropiado de sustancias obtenidas ilegalmente (por ejemplo, los inhalantes) o de
medicamentos, sean con o sin prescripcién médica.

Los programas de prevencién deben estar dirigidos al tipo de problema de abuso de drogas
en la comunidad local, enfatizando los factores de riesgo que se pueden modificar y fortale-
ciendo los factores de proteccién que se conocen.

Los programas de prevencién deben ser disefiados para tratar los riesgos especificos de la
poblacién, segun las caracteristicas de esa poblacién, como la edad, el sexo y la cultura, para
aumentar asf la eficacia del programa.

Los programas de prevencion para las familias deben mejorar la compenetraciény las relacio-
nes familiares e incluir capacitacién en las habilidades necesarias para la buena crianza de los
hijos; ejercicios practicos para desarrollar, discutir y reforzar la politica de la familia con rela-
cién al abuso de sustancias; ademas de proporcionar informacién y educacién sobre drogas.
Los programas de prevenciéon se pueden disefar para realizar una intervencién temprana
desde lainfancia para tratar factores de riesgo para el abuso de drogas tales como el compor-
tamiento agresivo, la conducta social negativa y las dificultades académicas.

Los programas de prevencién para los nifios de primaria se deben dirigir a mejorar el aprendi-
zaje académico y socio-emocional para tratar los factores de riesgo para el abuso de drogas,
como la agresién tempranag, el fracaso académico y el abandono escolar. La educacion debe
enfocarse en las siguientes aptitudes: autocontrol, conciencia emocional, comunicacién, solu-
cién de los problemas sociales, y apoyo académico, especialmente en la lectura.

Los programas de prevencién para los estudiantes de la escuela media y secundaria (nuestra
ESO, Bachillerato y FP) deben aumentar el rendimiento académico y social con las siguientes
aptitudes: habitos de estudio y apoyo académico; comunicacion; relaciones con los compa-
feros; autoeficacia y reafirmacion personal; técnicas para resistir el ofrecimiento de drogas;
refuerzo de las actitudes antidrogas, y fortalecimiento del compromiso personal contra el
abuso de las drogas.

Los programas de prevencién dirigidos a las poblaciones en general en periodos criticos de
transicion, como el ingreso a la escuela secundaria, pueden producir efectos beneficiosos
entre las familias y los nifos que tienen un alto riesgo. Este tipo de intervencién no se dirige
especificamente a las poblaciones en riesgo, por lo que reduce el estigma y promueve las
relaciones beneficiosas con la escuelay con la comunidad.

Los programas de prevencién comunitarios que combinan dos o mas programas eficaces,
como los basados en la familia y en la escuela, pueden ser més eficaces que un solo progra-
ma individual.

Los programas de prevencién comunitarios dirigidos a las poblaciones en varios entornos
-por ejemplo, en las escuelas, los clubes, las organizaciones religiosas y los medios de comu-
nicacién- son mas eficaces cuando se presentan a través de mensajes consistentes dirigidos a
toda la comunidad en cada uno de estos entornos.

Cuando las comunidades adaptan los programas a sus necesidades, a sus normas comunita-
rias, o a sus requerimientos culturales especificos, deben mantener los elementos bésicos de
la intervencién original con base cientifica. Estos incluyen: la estructura (cémo estd organizado
y compuesto el programa); el contenido (la informacién, las habilidades y las estrategias del
programa), v, la aplicaciéon del programa (cémo se adapta, implementay evalla el programa).
Los programas de prevencién deben ser implementados a largo plazo y con intervenciones re-
petidas (es decir, programas de refuerzo) para fortalecer las metas originales de la prevencién.
Por ejemplo, las investigaciones demuestran que los beneficios de los programas de preven-
cién en la escuela primaria disminuyen si no hay programas de seguimiento en la secundaria.
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14. Los programas de prevencién deben incluir capacitacién para los profesores en el adecua-
do manejo de la clase e informacién sobre cémo recompensar al estudiante por su buena
conducta. Estas técnicas ayudan a fomentar la conducta positiva, el rendimiento escolar, la
motivacién académica y la formacion de lazos fuertes con la escuela.

15. Los programas de prevencién son mds eficaces cuando emplean técnicas interactivas, como
discusiones entre grupos de la misma edad y juegos donde los jévenes desempefan el papel
de los padres, lo que permite una participacion activa en el aprendizaje sobre el abuso de
drogasy en el refuerzo de las habilidades.

16. Los programas de prevencidén con bases cientificas pueden ser coste-eficientes. La investiga-
cién reciente muestra que, por cada délar invertido en la prevencién, se puede obtener un
ahorro de hasta de diez en los tratamientos para el abuso del alcohol o de otras sustancias.

Todo lo dicho hasta aqui es evidente. En nuestro medio hay algunas cuestiones adicionales que hay
gque comentar. Una de ellas es que en pocas décadas hemos pasado de tener una prevencién inci-
piente a una prevencién con multiples programas preventivos, varios de ellos evaluados y con un
nivel de implementacién bastante bueno, antes de que surgiese la crisis econémica de mediados
del 2000. La prevencién basada en la evidencia ha ido poco a poco arraigandose. Otros aspectos
destacables son que conocemos bastante bien los factores de riesgo y de proteccién en nuestro
medio; se aplican los programas preventivos a distintas edades, grupos y colectivos; disponemos
de programas universales y selectivos, aunque menos programas indicados; entre otros.

En cambio, se ha actuado menos sobre las causas del problema; la prevencién ha perdido visibili-
dad social, saliendo en parte de la agenda politicay social; el poco uso de la prevencién ambiental;
la falta de formacién reglada para los nuevos profesionales que se incorporan al campo de la pre-
venciéony la poca delimitacién profesional en este campo; y el no incluir la prevencién de drogas,
otras adicciones y otros problemas en la infancia y adolescencia como parte del curriculo escolar.
En este sentido, hay evidencia de que es necesario ampliar el foco de la prevencion de drogas a
otros temas de salud. La introduccién de la prevencion del consumo de drogas se ha hecho fun-
damentalmente en el contexto escolar. En menor grado en la familia y muy poco a nivel comuni-
tario. Hoy, a los jévenes no sélo les afecta el problema del consumo de drogas, sino también otros
como la depresién y el suicidio; las enfermedades de transmision sexual y el VIH; los embarazos
no deseados; los trastornos mentales; la agresividad y la violencia; los accidentes de tréfico; el
fracaso escolar; el paro juvenil; y, de modo especial, el consumo de drogas tanto legales como
ilegales. En otros paises también es de gran relevancia la pobreza, los malos tratos, el abuso fisico
y sexual, la violencia institucional, etc. Cada vez es mas necesario que los programas preventivos
de drogas incluyany se apliquen al mismo tiempo que para otros problemas, como los trastornos
mentales, emocionales y conductuales (O Connell et al., 2009).

Igualmente, se aprecia en los Ultimos afios una importante normalizacién del consumo de drogas
a nivel social. Esto va en contra de la propia prevencién. Junto a ello, los movimientos pro-legali-
zaciéon sirven de contrapeso a las intervenciones preventivas en ciertos sectores. Precisamos mas
cienciay menos ideologia, y menos creencias erréneas sobre los efectos del consumo de drogas.
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1. Los factores de riesgo y de proteccion en adicciones

En los Gltimos afios hemos podido conocer cuéles son los mas importantes factores de riesgo y
de proteccién para el consumo de las distintas drogas, tanto en adolescentes como en adultos
jévenes, en el trabajo y para las adicciones comportamentales. Ello ha facilitado conocer mejor las
distintas conductas adictivas, tanto las relacionadas con sustancias como con comportamientos, y
otras multiples conductas, como la violencia, la agresividad, etc.

Se entiende por factor de riesgo “un atributo y/o caracteristica individual, condicién situacional
y/o contexto ambiental que incrementa la probabilidad del uso y/o abuso de drogas (inicio) o una
transicion en el nivel de implicacion con las mismas (mantenimiento)”. Y por factor de proteccién
“un atributo o caracteristica individual, condicién situacional y/o contexto ambiental que inhibe,
reduce o atenUa la probabilidad del uso y/o abuso de drogas o la transicion en el nivel de implica-
cién con las mismas” (Clayton, 1992).

Dado que los programas preventivos se aplican en colegios, grupos y comunidades concretas,
éstos deben tener en cuenta esos factores de riesgo y proteccién especificos para el individuo,
para el grupo y para el lugar donde se aplican. Nuestro objetivo sera reducir los factores de
riesgo y potenciar los de proteccién. La deteccién tenemos que comenzar a hacerla al inicio
del programa preventivo, en la evaluacién, y a lo largo de la aplicacion del mismo. A través
de los componentes del programa, de sus actividades, tenemos que potenciar los factores de
proteccién y disminuir los de riesgo. De ellos, hay que prestar una especial atencién a los de
tipo personal (ej., ansiedad, depresidn, introversidn, etc.), por ser en los que tenemos mas pro-
babilidad de incidir. A continuacién, en los relacionados con los amigos y la escuela. Otros, no
menos importantes, son los factores de riesgo y proteccién familiares, aunque no siempre es
facil incidir directamente en ellos. Finalmente, tenemos los factores sociales, los sociodemo-
graficos, las creencias y comportamientos de salud, y otros, como pueden ser las salidas para
divertirse de los jévenes.

En ocasiones, la deteccién de importantes factores de riesgo exigird que se haga un especial se-
guimiento a ese alumno, o remitirlo a otros profesionales cuando tiene problemas concretos (gj.,
personales, familiares, de higiene, falta de cuidados, etc.). La prevencién lo que hace es prevenir.
Por ello, una parte de la prevencién consiste en detectar y actuar. La aplicacién de un programa
preventivo es una buena ocasién para hacerlo y poder solucionar el problema que pueda tener
esa persona.

A continuacion, diferenciamos los factores de riesgo y de proteccién para el consumo de drogas
y para las adicciones comportamentales.

2. Factores de riesgo y de proteccion para el consumo de drogas
en adolescentes y jovenes

Se han considerado distintos factores de riesgo y de proteccién a lo largo de los afios. Desde la re-
visién de Hawkins et al. (1992) conocemos los principales factores de riesgo y de proteccion para
el consumo de drogas. Se han hecho multiples estudios sobre los mismos, asi como multiples revi-
siones (ej., Becona, 2002; Beyers et al., 2004; Clayton, 1992; Cleveland et al., 2008; Hawkins et al.,
1992; Moncada, 1997; Mufioz et al., 2000; Newcomb et al., 1986; Robles y Martinez, 1998; Trucco,
2020; Vincent y Petch, 2017). Como ejemplo, en la tabla 2.1 indicamos los factores de riesgo y
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de proteccién que propone el Center for Substance Abuse Prevention (CSAP, 2001), fundamen-
talmente orientados al inicio del consumo de drogas, en torno a la adolescencia. Mas adelante,
en la tabla 2.7, los que propone Stone et al. (2012) para la adultez emergente. A continuacién,
indicamos los factores de riesgo y de proteccién mas importantes, agrupados en las categorias de
contextuales/comunitarios, individuales, familiares, iguales y amigos y escolares.

Asuvez, se han hecho mdltiples estudios y revisiones sobre sustancias concretas, sobre todo para
el alcoholy el tabaco (ej., Solmi et al., 2020; Wlodarczyk et al., 2017).

A pesar de la relevancia que tienen los factores de riesgo y de proteccién en el consumo de dro-
gas, deben considerarse varios aspectos sobre los mismos para que no nos lleve a confusion. El
primero es que un solo factor de riesgo no implica que se va a dar el consumo; ni que un factor de
proteccién va a proteger a la persona del consumo. Cada uno es sélo un factor, pero en el indivi-
duo acttan varios factores a un tiempo, que son los que van a llevar a unos u otros resultados. Por
ello, varios factores de riesgo o de proteccién pueden tener unimpacto en un simple resultado. Si
hay varios factores de riesgo se incrementa la probabilidad del consumo, como que la existencia
de varios factores de proteccién favorecen no consumir, siempre que no haya al mismo tiempo
otros factores de riesgo competidores. A su vez, no olvidemos que el consumo de una droga pro-
duce cambios importantes en la percepcién, la cognicién, la conducta y la biologia del individuo.
Si este consumo persiste puede convertirse en predominante y facilita su futura conducta. Asi,
puede anular algunos factores de proteccién vy facilitar la aparicién de otros de riesgo. En todo
ello, incide mucho la edad de la persona. De ahi que sea tan importante que las personas conoz-
can lo que representa el consumo de drogas y los problemas que causan.

Lo que si sabemos es que el consumo de drogas no se reparte por igual entre todos los indi-
viduos. Hay toda una serie de factores familiares, comunitarios, de los compaferos e iguales,
escolares e individuales, que nos permiten comprender, explicar y predecir en muchos casos el
consumo o no de drogas.

Tabla 2.1. Principales factores de riesgo y de proteccién para el consumo de drogas.

Dominio

Factores de riesgo

Factores de proteccién

Individual

Rebeldia.

Amigos que se implican en
conductas problema.

Actitudes favorables hacia la
conducta problema.

Iniciacién temprana en la conducta
problema.

Relaciones negativas con los adultos.

Propensién a buscar riesgos o la
impulsividad.

Oportunidades para la implicacién
prosocial.
Refuerzos/reconocimiento por la
implicacion prosocial.

Creencias saludablesy claros
estdndares de conducta.

Sentido positivo de uno mismo.
Actitudes negativas hacia las drogas.
Relaciones positivas con los adultos.
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Desempleoy empleo precario.
Discriminacién.

Mensajes pro-consumo de drogas en
los medios de comunicacién.

Dominio Factores de riesgo Factores de proteccion
Iguales Asociacién con iguales delincuentes | Asociacion con iguales que estan
que consumen o valoran implicados en actividades organizadas
positivamente sustancias peligrosas. | en la escuela, recreativas, de ayuda,
Asociacién con iguales que rechazan | religiosas u otras.
las actividades de empleo y otras Resistencia a la presién de los iguales,
caracteristicas de su edad. especialmente a las negativas.
Susceptibilidad a la presiéon de los No son facilmente influenciados por
iguales negativa. los iguales.
Familia Historia fFamiliar de conductas de Apego.
alto riesgo. Creencias saludablesy claros
Problemas de manejo de la familia. estdndares de conducta.
Conflicto familiar. Altas expectativas parentales.
Actitudes parentales e implicacién Sentido de confianza basico.
en la conducta problema. Dindmica familiar positiva.
Escuela Tempranay persistente conducta Oportunidades para la implicacion
antisocial. prosocial.
Fracaso académico desde la escuela | Refuerzos/reconocimiento para la
elemental. implicacion prosocial.
Bajo apego a la escuela. Creencias saludables y claros
estandares de conducta.
Cuidado y apoyo de los profesoresy
del personal del centro escolar.
Clima de ensefanza positivo.
Comunidad | Disponibilidad de drogas. Oportunidades para participar como
Leyes y normas de la comunidad un miembro activo de la comunidad.
favorables hacia el consumo de Descenso de la accesibilidad a la
drogas. sustancia.
Deprivacién econémica y social Normas culturales que proporcionan
extrema. altas expectativas para los jévenes.
Transicion y movilidad. Redes sociales y sistemas de apoyo
Bajo apego al vecindarioy dentro de la comunidad.
desorganizacién comunitaria.
Sociedad Pobreza. Mensaje de los medios de

comunicacién sobre la resistencia al
uso de drogas.

Disminucién de la accesibilidad.
Incremento del precio a través de
impuestos.

Aumentar la edad de compray acceso.
Leyes estrictas para la conduccién bajo
el consumo de drogas.

Fuente: Center for Substance Abuse Prevention (CSAP) (2001).
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2.1. Factores de riesgo y de proteccion contextuales/comunitarios

Los factores de riesgo y de protecciéon contextuales/comunitarios se refieren a aquellos del me-
dio delindividuo en el que vive, a nivel macro, como puede ser su barrio, su ciudad, su regién o su
pals. Estos factores le vienen dados al individuo porque se refieren al lugar en donde ha nacido
y vive, o donde se ha criado, donde viven sus padres, o se han desplazado de otro pais o regién a
donde ahora vive. Unos ambientes facilitan mas que otros el consumo de drogas, o hay factores
que hacen mas facil consumir (ej., disponibilidad y precio de cierta sustancia). Esto explica en par-
te que hay diferencias de consumos de unos a otros paises, de unas a otras regiones. En la tabla
2.2 indicamos los factores de riesgo y de proteccidon contextuales/comunitarios.

Tabla 2.2. Factores de riesgo y de proteccion contextuales/comunitarios.

Factores de riesgo Factores de proteccion
— Disponibilidad y accesibilidad a la droga. — Normas claras de no consumo de drogas a
— Bajo precio de la droga. nivel social (grupo, etnia, religién, pais).
— Tolerancia social hacia el consumo de — Buena organizacién comunitaria.
drogas. — Alta percepcién social sobre el riesgo y las
— Pobreza extremay falta de oportunidades consecuencias del consumo de drogas.
(e, igualmente, alto nivel de ingresos). — Altas expectativas de éxito social.
— Barrio desorganizado y problematico. — Buena red social y sistema de apoyo
— Cambios de hogar y movilidad de lugar en comunitario.
donde se vive. — Aceptacién del sistema cultural
— Tasa de paro. tradicional.
— Déndey con quién vive (gj., casa de los — Priorizacién social del no consumo de
padres, fuera de la casa paterna, solo, con drogas como un aspecto central de la
amigos, en una residencia, en otra ciudad). salud fisica y mental.

2.2. Factores de riesgo y de proteccion individuales

Se ha considerado un gran nimero de factores de riesgo y de proteccién individual. A veces se
han diferenciado en factores de riesgo bioldgicos, psicoldgicos y conductuales. Asi, dentro de
los de tipo bioldgico estdn los genéticos (ej., mayor predisposicidén/vulnerabilidad en hijos de
alcohélicos o de consumidores crénicos de drogas), bioldgicos propios delindividuo (ej., tempra-
na edad, ser varén), y constitucionales (ej., dolor o enfermedad crénica). Dentro de los de tipo
psicolégico o conductuales estdn los de tipo psicopatoldgico, trastornos de conducta y salud
mental (e]., depresidn, trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, trastorno de condu-
ta, etc.), conducta antisocial, alienacion y rebeldia, agresividad, consumo temprano de drogas,
consecuencias del abuso fisico, sexual o emocional, actitudes favorables hacia el consumo de
drogas, y ausencia de valores ético-morales. Dentro de los factores de proteccién se ha encon-
trado a la religiosidad, la creencia en el orden social, las habilidades sociales, la creencia en la
propia autoeficacia, habilidades para adaptarse a las circunstancias cambiantes, la orientacién
social positiva, aspiraciones de futuro, inteligencia y resiliencia. En la tabla 2.3 indicamos dichos
factores de riesgo y de proteccién.
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Tabla 2.3. Factores de riesgo y de proteccion individuales.

Factores de riesgo Factores de proteccion
— Prenatales (ej., sindrome alcohélico fetal). — Desarrollo evolutivo adecuado.
— Predisposicién genética al consumo de — Temperamento positivo.
alcoholy drogas. — Competencia social.
— Género (varones). — Resiliencia.
— Edad (adolescencia y adultez temprana). — Religiosidad.
— Historia de abuso fisico, psicolégico o — Optimismo.
sexual, o abandono. — Hacer voluntariado.
— Eventos vitales estresantes (ej., muerte — Tener trabajo.
del padre o de la madre). — Tener pareja o casarse.
— Quedar embarazada. — Interiorizacién normativa.
— Historia de consumo de alcohol y drogas — Mayor nivel intelectual.
en la familia. — Aspiraciones de futuroy de mejora
— Psicopatologia de los padres. personal.
— Conductas de internalizacion (ej., — Creencia en la conformidad social y el
sintomas depresivos) y externalizacion orden moral.
(ej., delincuencia, conducta desviada, no — Tener habilidades para adaptarse a las
convencionalidad, conducta antisocial, circunstancias cambiantes de la vida.
problemas de conducta).
— Tener un trastorno psicopatoldgico.
— Impulsividad y busqueda de sensaciones.
— Actitudes o expectativas favorables hacia
el consumo de drogas.
— Conducta antisocial.
— Carencia de valores ético-morales.
— Escasas habilidades para tomar
decisiones.
— Prueba temprana de sustancias.

2.3. Factores de riesgo y de proteccion familiares

La familia tiene un papel central en la socializacién de los individuos. De ahi la relevancia de co-
nocer los factores de riesgo y de proteccién familiar en relacién con el consumo de drogas. Estos
son bien conocidos. Se podrian, a groso modo, sintetizar en que una familia unida, organizada y
con normas claras y flexibles permite una mejor crianza y un mejor resultado en sus hijos. Pero
esto no siempre ocurre asi. Otros factores y circunstancias a veces no permiten lo anterior. Asf,
no transmitir valores adecuados a los hijos, ni comportamientos saludables, ni tener un buen
nivel afectivo, o no poner limites adecuados, estdn en la base de muchos problemas posteriores
de los hijos. En la tabla 2.4 indicamos los principales factores de riesgo y de proteccién familiares
relacionados con el consumo de drogas.
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Tabla 2.4. Factores de riesgo y de proteccion familiares.

Factores de riesgo

Factores de proteccion

— Conflicto fFamiliar.

— Desestructuracién familiar.

— Baja supervision familiar.

— Consumo de alcohol y drogas de los
padres.

— Historia familiar de conducta antisocial.

— Actitudes parentales favorables a la
conduta antisocial.

— Actitudes parentales favorables al
consumo de drogas.

— Hermanos consumidores de drogas.

— Bajas expectativas de éxito para sus hijos
u otros familiares.

— Abuso fisico, psicolégico o sexual de los
padres hacia sus hijos.

— Estilos parentales inadecuados (ej., el
estilo indiferente).

— Nivel de comunicacién bajo o inexistente
en la familia.

— Carencia de familia o no disponer de
un apoyo emocional alternativo en la
infancia y adolescencia.

— Apego familiar (necesidades, emociones,
intereses, metas, etc.).

— Oportunidades para la implicacién en la
familia y en la toma de decisiones.

— Altas expectativas parentales.

— Creencias saludables y reglas claras de
conducta.

— Sentido de confianza positivo hacia los
hijos.

— Dindmica familiar positiva.

— Comunicacién fluida, claray sincera entre
padres e hijos.

— Buena relacién con los hermanos, primos
y familiares de su misma edad.

— Implicacién de los padres en las metas
de sus hijos (escolares, relacionales,
laborales, de futuro).

— Clima emocional estable en la familia.

2.4. Factores de riesgo y de proteccion de los companeros e iguales

Adiferencia de los primeros afios con la familia en la que se vive, en la adolescencia, los compane-
ros e iguales adquieren una gran relevancia en su socializacién y en el descubrimiento del mundo.
En la esfera de los factores de riesgo de los companeros e iguales se encuentra sistematicamen-
te, en distintos estudios, como las actitudes favorables de los compaferos hacia el consumo de
drogas, que estos consuman, que tengan conductas antisociales o delincuencia temprana, como
que le rechacen, son factores de riesgo para el consumo. En cambio, el apego a los iguales que
no consumen drogas, la asociacién con iguales que estan implicados en actividades organizadas
en la escuela, recreativas, de ayuda, religiosas u otras; la resistencia a la presién de los iguales,
especialmente a las negativas; y, no ser facilmente influenciable por los iguales, son factores de

proteccién para el consumo.
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Tabla 2.5. Factores de riesgo y de proteccion de sus amigos e iguales.

Factores de riesgo Factores de proteccion

— Relacionarse con iguales que consumen — Apego a los iguales que no consumen
alcohol o drogas. drogas.

— Actitudes favorables de los compafieros — Asociacién con iguales que estan
hacia el consumo de drogas. implicados en actividades organizadas

— Conducta antisocial o delincuencia de sus en la escuela, recreativas, asociativas, de
iguales. ayuda, religiosas u otras.

— Sentir rechazo o ser rechazado por parte — Resistencia a la presién de los iguales.
de sus iguales.

— Participar en el botellén.

2.5. Factores de riesgo y de proteccion escolares

Los jévenes de las sociedades desarrolladas pasan muchas horas al dia en la escuela. Es hoy, mas
que nunca, un lugar fisico donde acuden, y estdn muchas horas, aprenden multiples conocimien-
tosy se socializan con sus profesores y companeros. En ella, adquieran todo tipo de habilidades
para la vida, no sélo conocimientos, entre los que estan los relacionadas con la salud y no consu-
mir drogas. De ahf el peso que tiene aplicar en ella programas preventivos sobre drogas y otras
conductas adictivas o de salud.

Dentro de los factores de riesgo escolar algunos claramente facilitan el consumo de drogas,
como el bajo rendimiento académico, bajo apego a la escuela, tipo y tamano de la escuela, y con-
ducta antisocial en la escuela. Y, son factores de proteccion las escuelas de calidad, las oportuni-
dades para la implicacién prosocial, los refuerzos y reconocimiento por la implicacién prosocial,
las creencias saludables y claros estdndares de conducta, el cuidado y apoyo de los profesores y
del personal del centro escolar; y, un clima institucional positivo.

Tabla 2.6. Factores de riesgo y de proteccién escolar.

Factores de riesgo Factores de proteccion

— Fracaso escolar. — Escuela de calidad con clima escolar positivo (a nivel

— Bajo rendimiento académico, convivencia, supervisién, relacional y
académico. emocional).

— Bajo apego a la escuela. — Reglas claras de conducta en la escuela.

— Alta conflictividad escolar. — Facilitar la participacién, implicacién y responsabilidad de

— Conducta antisocial y los jévenes en las tareas y decisiones del centro escolar.
consumo de drogas en el — Deteccién, abordaje o derivacién, cuando es necesario,
centro escolar. de los alumnos que tienen problemas personales,

— Nivel alto de problematica familiares, sociales o de consumo (prevencion selectiva o
social de los alumnos del indicada, tratamiento).
centro escolar. — Relacion fluida con las familias de los estudiantes.

— Tipoy tamano de la — Creencias saludables y claros estdndares de conducta
escuela (grande, ciudad). sobre la salud.
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Por suerte, los factores de riesgo y de proteccién no suelen ser fijos (algunos si, como el sexo y la
edad). Los programas preventivos pueden mejorar los de proteccién y disminuir los de riesgo. En
ocasiones, lo que realmente pretendemos es conseguir individuos sanos, maduros y resilientes,
individuos con autonomia e identidad, individuos que se puedan enfrentar a los retos del mundo
sin tener que consumir drogas, como asi pueden hacer muchos de ellos, la mayoria de ellos. Al
mismo tiempo, los programas preventivos se orientan a reducir los factores de riesgo y a incre-
mentar los de proteccién. Sabemos cémo hacerlo, siempre que partamos de un adecuado marco
tedrico, seleccionemos un buen programa preventivo y lo implantemos adecuadamente. Uno de
los lugares idéneos para ponerlo en prictica es en el campo escolar. Esto no solo debe hacerse
en la escuela primaria y secundaria. También es necesario pasarlo a la Universidad. En el actual
siglo XX, la universidad, después de los 18 afnos, es uno de los lugares de las primeras pruebas de
sustancias como el tabaco, el alcohol, el cannabis, las drogas de sintesis, la cocaina, etc. De ahi la
necesidad de actuar también en estos jovenes, con las complicaciones que ello tiene de ser ma-
yores de edad, y de haber un claro interés por una potente industria de drogas legales (tabacoy
alcohol) e ilegales (marihuana especialmente) para animarlos a probar esas sustancias y hacerlos
clientes (adictos una vez que el consumo continda).

3. Factores de riesgo y de proteccion en la adultez emergente

En los Ultimos ha cobrado una gran relevancia la etapa de la vida que se denomina “adultez emer-
gente”. Es el periodo de tiempo que comprende desde el final de la adolescencia, entre el institu-
toy la universidad, sobre 18 afos, y elinicio de la independencia econémicay personal, cuando la
persona adquiere un trabajo y asume los roles adultos, en torno a los 25 o 30 afios (Arnett et al.,
2014). Este es un fenémeno reciente, pero conocido en las sociedades occidentales, al irse cada
vez mas tarde los hijos de casa, independizarse, y seguir su propio camino. Su relevancia esté en
que es una etapa de alto consumo de drogas.

Stone et al. (2012) han realizado una revisién exhaustiva sobre los factores de riesgo y de protec-
cién para el consumo de drogas en la adultez emergente, como puede verse en la tabla 2.7. Los
clasificé en factores de riesgo fijos, contextuales, individuales e interpersonales, junto a otros
que precisan mas estudio. Lo que apreciamos en éstos, en relacién con lo expuesto anterior-
mente, es que la gran mayoria de los factores que conocemos para la adolescencia en relacién al
consumo de drogas se siguen manteniendo en la adultez temprana, junto a otros caracteristicos
de este nuevo periodo de la vida (e]., quedar embarazada, casarse o tener pareja), junto a otros
que suelen dejar marca en los individuos, como eventos vitales estresantes, y que se relacionan
con un mayor riesgo de consumo de drogas.
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Tabla 2.7. Factores de riesgo y de proteccion en la adultez emergente.

Factores de riesgo fijos
— Género (varones).
— Razay etnia.
— Indicadores bioldgicos (ej., P300 para el alcohol, variaciones genéticas).
— Indicadores prenatales (ej., sindrome alcohdlico fetal).
— Ingresos/estatus socioeconémico (pobreza y mayores ingresos).
— Historia de consumo de sustancias en la familia (ej., hijo de padre alcohélico).
— Psicopatologia parental.
— Barrio desorganizado y problemaético.

Factores de riesgo contextuales
— Normas sociales (sobre beber alcohol, consumir drogas, creencias sobre lo que es normal).
— Leyes, precios e impuestos.
— Disponibilidad.

Factores de riesgo y de proteccion individuales e interpersonales

— Historia de abuso/abandono.

— Relaciones familiares (conflicto, falta de apoyo).

— Manejo familiar (guia, supervisién, disciplina y premios).

— Conductas de internalizacion (ej., sintomas depresivos) y externalizacién (ej., delincuencia,
conducta desviada, no convencionalidad, conducta antisocial, problemas de conducta).

— Consumo de sustancias de adolescente.

— Actitudes o expectativas favorables hacia el consumo.

— Dénde y con quién vive (fuera de la casa de los padres, sélo, con amigos, en una residencia).

— Estatus laboral (positivo o negativo segln tipo de trabajo, horas trabajadas, desempleado
y non estudiar).

— Asistencia al instituto (acabarlo es un factor de proteccién).

— Relaciones con los iguales (que consuman o que No).

— Creencia en la conformidad social y en el orden moral.

— Religiosidad.

— Factores educativos (apego a la escuela, rendimiento escolar).

— Quedar embarazada.

— Casarse o tener pareja.

— Eventos vitales estresantes (ej., muerte de un padre, acabar una relacion).

Factores sobre los que se precisa mds investigacion
— Actitudes parentales hacia el consumo de alcohol y drogas.
— Implicarse en actividades prosociales y voluntariado.
— Servicio militar o ser militar.
— Atletas.

Fuente: Stone et al. (2012).
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4. Factores de riesgoy de proteccion en el ambito laboral

El lugar de trabajo forma parte de la vida de la mayoria de las personas. En él estan un gran nd-
mero de horas, varios dias a la semana y, con frecuencia, es preciso para el tipo de puesto tener
habitos saludables. Igualmente, es un lugar idéneo para implantar medidas de salud, prevenir el
consumo de drogas y de otros habitos nocivos o conductas inadecuadas, y de mejorar el estilo de
vida saludable de las personas en general. Es un tema que preocupa a las organizaciones sindica-
les, a las organizaciones empresariales, a los propios trabajadoresy a la administracién sanitaria
(Menéndez y Santos, 2014).

El consumo de drogas a nivel laboral es aproximadamente el mismo que el que se encuentra en
los estudios de poblacién general (Ferndndez, 2015). Por tanto, predomina el consumo de alco-
hol, tabaco y cannabis. En menor grado cocaina y heroina, pero si también un alto consumo de
benzodiacepinas y psicofdrmacos. De ahi la relevancia de que dispongamos de informacién sobre
las consecuencias que tiene en la salud el consumo de drogas en el entorno laboral (ver tabla
2.8). La prevencion tiene una gran relevancia en esta area. Se orienta no sélo a la deteccién de
personas con problemas, para poder ayudarles, en muchos casos derivandolas a tratamiento, sino
en paralelo, y de modo prioritario, a que no ocurran accidentes laborales por consumo de alcohol
y drogas. Reducir la mortalidad en el dmbito laboral es una prioridad de los paises desarrollados.
Las medidas que se han ido implantando en nuestro medio, a lo largo de las Ultimas décadas, han
dado muy buenos resultados, reduciéndose drasticamente la mortalidad. Igualmente, se espera
con ellas reducir los costes que acarrea el consumo, tanto directos como indirectos, en la empresa.

Tabla 2.8. Efectos y consecuencias del consumo de drogas en el ambito laboral.

Droga Consecuencias en el trabajo

Alcohol — Absentismo y bajo rendimiento.

— Accidentes laborales.

— Discusiones y pérdida de control.

— Falta de atencién y descuidos.

— Blogueo emocional y en la toma de decisiones.

Cannabis (hachis) — Sindrome amotivacional: no tener ganas de hacer nada.
— Pérdidas de atencién y concentracion.

— Desorientacién espacial y riesgo de caidas.

— Necesidad de recibir continuas indicaciones.

Drogas de sintesis y — Hiper excitacion y falta de control comportamental.

anfetaminas — Habla inconexa: logorrea.

— Falta de control, impulsividad y baja capacidad de rectificacién de
los errores y para cambiar de tareas.

Cocaina — Habla excesiva e incontrolada.

— Agresividad.

— Baja tolerancia a la frustracion: incapacidad de aceptar decisiones
ajenas.

— Episodios de euforia/depresién: hundimiento de dnimo y
motivacion.
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Droga Consecuencias en el trabajo
Benzodiacepinas — Descenso de atencién y concentracion.
(medicamentos — Lagunas de memoria, se olvida de las tareas a realizar.
psicotrépicos) — Retrasos y ausencias del puesto de trabajo.

— Bajo rendimiento, especialmente en tareas motoras.

Heroina — Absentismo, ausencias y retrasos.

— Episodios de exagerada ansiedad.

— Mentiras y excusas.

— Contacto con personas consumidoras.
— Inestabilidad emocional, bloqueos.

— Incapacidad para tomar decisiones.

— Trastorno comportamental.

Fuente:Menéndez y Santos (2014).

La Ley de Proteccién de Riesgos Laborales tiene como uno de sus objetivos la vigilancia de la salud
a nivel laboral, encontrdndose entre ellas el consumo abusivo de alcohol y drogas. Igualmente,
para determinados trabajos, el consumo de alcohol, tabaco y drogas es totalmente incompatible
con ellos (ej., fumar tabaco o hachis en empresas con riesgo de incendios). En la misma linea, los
planes de accién del Plan Nacional sobre Drogas, y los de las CCAA, tienen siempre un apartado
dedicado al &mbito laboral, en el que incide en que se realicen medidas informativas, preventivas
y de tratamiento o derivacién, de ser el caso. En todo lo anterior, el Comité de Empresa o el Co-
mité de Seguridad y Salud de la empresa son los que tienen que poner en practica tales acciones,
junto al Servicio de Vigilancia de la Salud (Otero, 2011).

Hay bastante consenso sobre los factores de riesgo y de proteccién que existen en el medio
laboral. Asi, las encuestas que se hacen habitualmente en Espafia sobre la mortalidad por acci-
dentes de trabajo, que analizan los mismos (INSST, 2020), ha permitido agruparlos en (Molina
et al.,, 2018): 1) factores relacionados con la organizacién del proceso productivo, 2) factores
relacionados con el puesto de trabajo y/o tareas, y 3) factores relacionados con el ambiente
laboral (ver tabla 2.9). Igualmente, conocemos los factores de proteccién en el medio laboral
(ver tabla 2.10).
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Tabla 2.9. Factores de riesgo en el ambiente laboral

Factores relacionados con la organizacion del proceso productivo
— Jornadas de trabajo demasiado prolongadas.
— Rotacién horaria/trabajo nocturno.
— Ritmos de trabajo demasiado intensos (estrés laboral).
— Sobrecarga de trabajo.
— Elevados niveles de tension.
— Falta de descansos durante la jornada laboral.
— Escasas posibilidades de promocién profesional.
Factores relacionados con el puesto de trabajo y/o la tarea
— Trabajos repetitivos y escasamente motivadores (cadenas de produccion, etc.).
— Condiciones climatoldgicas adversas (demasiado frio o demasiado calor).
— Contaminacién y toxicidad ambiental.
— Trabajos aislados sin contacto con companeros o superiores.
— Traslados frecuentes de puesto de trabajo.
— Puestos de trabajo asociados a una mayor proximidad o disponibilidad de sustancias
(camareros, personal sanitario, etc.).
— Cultura del puesto y/o profesién donde el consumo de drogas forma parte del rol
(relaciones publicas, representantes, etc.).
Factores relacionados con el ambiente laboral
— Conflictividad laboral.
— Inestabilidad laboral.
— Ambiente de gran competitividad.
— Presencia de consumidores en el centro de trabajo.
— Presion de los companfieros de trabajo.
— Tolerancia en el centro de trabajo hacia los consumos de ciertas drogas.
— Accesibilidad a determinadas sustancias en el centro de trabajo.

Fuente: INSST (2020); Molina et al., (2018).

Tabla 2.10. Factores de proteccién en el medio laboral.

Condiciones de empleo
— Condiciones de seguridad o garantia de empleo.
Condiciones contractuales: jornada y retribucion
— Condiciones de conciliacién de la vida laboral y familiar.
— Progreso profesional.
— Mejoras de accion social.
Condiciones materiales de trabajo: ambiente fisico
— Compromisos de eliminacién de puestos toxicos o peligrosos.
— Evaluaciones ergonémicas.
Riesgos psicosociales
— Evaluacién de factores de riesgo psicosocial.
— Calidad del clima relacional.

Fuente:Molina et al. (2018).
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5. Factores de riesgo y de proteccion de las adicciones
comportamentales

Los factores de riesgo y de proteccién para las distintas adicciones comportamentales se han
estudiado en menor grado por ser temdaticas mas actuales. Con todo, hoy tenemos ya un buen co-
nocimiento sobre ellos, tanto relacionados con el juego patoldgico y videojuegos, como sobre el
uso problematico de internet, teléfono movil y redes sociales. A continuacién, vemos los mismos.

5.1. Juego patologico

El juego patoldgico es una conducta que acarrea un gran nimero de problemas desde edades
tempranas a un gran nimero de personas. Se encuentra en menores de edad, en adolescentes,
en la "adultez temprana”, en aquellas personas entre 18 y 25 o 30 afos, en adultos y personas
mayores. Se han estudiado extensamente los factores de riesgo y de proteccién en el juego en
nuestro medio (ej., Becona, 1993; Echeburla et al., 2010; Ochoa et al., 1984).

Recientemente, en relacién con el juego, Dowling et al. (2017) han hecho una revisién sistematica, in-
cluyendo un meta-anélisis de los estudios longitudinales que han analizado los factores de riesgo para
eljuego problema. A pesar de que el juego de azar es una conducta adulta se da también en menores
de edad. Lo mismo ocurre con el consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales. En juego, los estudios
indican que en los menores de edad la prevalencia es mayor que en adultos. En su revisién encontraron
33 factores, la mayoria individuales, de los cuales resultaron ser significativos la frecuencia de consumo
de alcohol, conductas antisociales, consumo de tabaco, consumo de cannabis, consumo de drogas
ilegales, sintomas depresivos, impulsividad, ser varén, nimero de actividades de juego, conductas an-
tisociales de los iguales, bajo rendimiento académico, severidad de la conducta de juego, busqueda de
sensaciones, temperamento incontrolado, violencia, inadecuada supervision parental, estatus socioe-
condémico y problemas sociales. De los anteriores resultaron ser de proteccién sélo tres: la supervisién
parental, el estatus socioeconémicoy los problemas sociales (ver tabla 2.11). Todos estos resultados se
obtuvieron mediante la técnica del meta-andlisis, no mediante estudios individuales. En este sentido,
en latabla 2.12 indicamos los principales factores de riesgo y de proteccidén que se han encontrado en
relacién con el juego patoldgico revisando los estudios que hay publicados sobre el tema.

Tabla 2.11. Factores de riesgo y de proteccion para el juego patoldgico en el meta-analisis de Dowling
etal. (2017).

Factores de riesgo

a) Factores individuales b) Factores relacionales
— Frecuencia de consumo de alcohol. — Conductas antisociales de los iguales.
— Conductas antisociales. ) Factores comunitarios
— Depresion. — Bajo rendimiento académico.
— Ser varon.

— Consumo de cannabis.
— Consumo de drogas ilegales.

— Impulsividad. Factores de proteccion

— NGmero de actividades de juego de azar. — Supervision parental.

— Severidad del juego problema. — Estatus socioecondmico.
- BUsqueda de sensaciones. — Problemas sociales.

— Consumo de tabaco.

— Violencia.

— Temperamento descontrolado.
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Tabla 2.12. Factores de riesgo y de proteccidn para el juego patolégico.

Bioldgico/genéticos

— Susceptibilidad genética.

— Tener padres con problemas de consumo de alcohol o drogas.

— Tener padres con problemas de juego.

— Temperamento dificil o incontrolado.

— Ser varén.
Sociales/contextuales

— Disponibilidad de juegos y locales de juego.

— Bajo coste de la apuesta.

— Tolerancia social hacia el juego.
Individuales/personalidad

— Conductas antisociales.

— Bajo estado de dnimo o depresién.

— BlUsqueda de sensaciones.

— Impulsividad.

— Conducta supersticiosa.

— Nivel de reforzamiento de ese juego.
Consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales

— Consumo de alcohol.

— Consumo de tabaco.

— Consumo de drogas ilegales (sobre todo cocaina).
Conducta de juego

— Participacion en distintos juegos de azar.

— Severidad de la conducta de juego.
Creencias sobre el juego

— Creencias supersticiosas.

— Sesgos cognitivos sobre el juego.
Amigos e iguales

— Conducta antisocial de los iguales.

— Conducta de juegos de azar de los iguales.
Escolar

— Bajo rendimiento escolar.

— Abandono temprano de la escuela.
Familiares

— Padres con problemas de juego patoldgico.

— Estilo de crianza.
Psicopatologia

— Trastorno bipolar.

— Depresioén.

— Trastorno de déficit de atencién con hiperactividad (TDAH).
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5.2. Videojuegos

La relevancia que han cogido los videojuegos en los Ultimos afios ha sido enorme. Poco a poco
han ido cautivando a mds y mds personas, y millones de ellas juegan a diario o semanalmente.
Esto ha acarreado que una parte de ellos desarrollen problemas por su uso abusivo. Tan es asf,
que el DSM-5 ha incluido el “trastorno de juego por internet” dentro de los trastornos que preci-
san mas estudio para ser considerado un trastorno clinico, aunque el CIE-11 de la OMS lo incluye
como trastorno clinico, bajo la denominacién de “trastorno por videojuegos”.

En los ultimos anos se han estudiado los factores de riesgo y de proteccion que llevan a que una
persona desarrolle problemas con los videojuegos, o que tengan adiccion a los mismos. De ellos, des-
tacamos la revisién de Rho et al. (2018), quienes analizaron los factores de riesgo en personas de 20 a
49 afos, en Corea del Sur, con problemas con los videojuegos. Los que encontraron fueron la impul-
sividad funcional y disfuncional, creencias de autocontrol, ansiedad, perseguir metas deseadas, gasto
de dinero en los videojuegos, tiempo dedicado a jugar en un dia laborable, asistir a las reuniones de la
comunidad virtual de jugadoresy ser miembro de una comunidad de juego. El niGmero de hombresy
de mujeres era semejante (57% varones y 43% mujeres), siendo la mayoria trabajadores de oficina o
técnicos profesionales. El nimero de estudiantes era recudido (15%) por el tipo de muestra utilizada.

En esta revision, los factores de riesgo que predecian el trastorno de videojuegos fueron los del
dinero gastado en juego, tiempo diario de juego, asistencia a clubs de juego fuera de linea, esta-
tus de miembro del club de juego, impulsividad, bajo autocontrol, ansiedad y respuesta positiva a
los refuerzos. También que los que se percibian a si mismos como adictos a videojuegos estaban
obsesionados con la participacién en videojuegos en Internet y tenfan dificultades para dejar de
jugar. Curiosamente, en este estudio, no encontraron que la depresién fuese un factor de riesgo,
como asi se ha encontrado en otros estudios (ej., Kim et al., 2017).

En la tabla 2.13 indicamos los principales factores de riesgo y de proteccion relacionados con los
videojuegos.

Tabla 2.13. Factores de riesgo y de proteccion para el trastorno por videojuegos.

Bioloégico/genéticos Conducta de juego
— Susceptibilidad genética. — Horas dedicadas al juego (diarias y
Sociales/contextuales semanales).
— Disponibilidad de acceso a Internety a — Pertenecer a una red de jugadores.
videojuegos. Amigos e iguales
— Estar en un grupo o asociaciéon de — Tener amigos, reales o virtuales, que
jugadores de videojuegos. juegan a videojuegos.
— Tolerancia social hacia el juego. Escolar
Individuales/personalidad — Abandono escolar.
— Bajo estado de animo o depresion. — Bajo rendimiento académico y fracaso
— Ansiedad. escolar.
— BlUsqueda de sensaciones. Familiares
— Impulsividad. — Tolerancia familiar hacia el juego.
— Reforzamiento obtenido porjugar. — Estilo de crianza.
Consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales
— Consumo de tabaco.
— Consumo abusivo de alcohol.
— Consumo de drogas ilegales.
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5.3. Internet

Internet ha tenido un crecimiento exponencial en pocos anos, convirtiéndose en un fenémeno
que ha transformado a toda la sociedad. Como cualquier otra tecnologia su uso tiene aspectos
positivos y negativos. Uno de éstos es el denominado uso problemdtico de Internet (UPI), lo que
otros denominan adiccién a Internet (Al), aunque esta denominacion no estd reconocida por nin-
gln sistema clasificatorio internacional.

Sabemos que Internet produce problemas en algunos de sus usuarios, sobre todo en varios pai-
ses asiaticos. En nuestro medio también, pero no en el grado de esos paises. Por ello, la mayoria
de los estudios sobre esta temdtica se han hecho en Asia. Dentro de estas consecuencias ne-
gativas, Young (1998) las agrup¢ en cuatro: 1) la adiccion ciber sexual (descarga e intercambio
de pornografia online); 2) las relaciones (virtuales) en Internet a través de chats y sistemas de
mensajeria instantanea (ciber-relaciones) y redes sociales (uso abusivo de chats, redes sociales,
conexiones directas (ej., Skype, WhatsApp) y uso delictivo, como grooming o acoso de adultos
a menores en la red; cyberbulling, robo de informacion para acceder a sus claves; phishing o su-
plantacién de identidad para poder cometer delitos, como robo, estafa, etc.; introducirle virus,
troyanos o gusanos que le infectan el ordenador, o a través de los mismos robarle informacion;
etc.); 3) compulsiones en la red (especialmente el juego en Internet, las compras por Internet o
invertir en bolsa); y, 4) sobrecarga de informacion (navegacién excesiva por la red y la inacabada
bldsqueda de nueva informacion).

Cuando existe un UPI lo que caracteriza a esa persona es su uso anémalo de la red, que se aprecia
en un tiempo de conexién anormalmente alto, de forma casi permanente, que va mas alla de lo
que es normal en la mayoria de los usuarios. La persona con un UPI suele dedicarle de 40 a 80 ho-
ras semanales al uso de Internet (LaPlante y Braveman, 2010), tiempo que dedica a navegar por
la red sin tener que hacerlo por motivos de trabajo o estudios, y fracasa en su intento de regular
su uso (Ryan et al.,, 2014).

Tenemos una gran cantidad de informacién sobre los factores de riesgo y de proteccion para el
UPI. En el meta-andlisis de Koo y Kwon (2014), con estudios realizados en Corea del Sur, agru-
paron los mismos en variables intrapersonales (el self, estado de dnimo/emocién, control/regu-
lacién, temperamento/caracter y estrategias de afrontamiento) e interpersonales (la habilidad/
calidad de las relaciones, relaciones parentales y funcionamiento familiar) (ver tabla 2.14). Tam-
bién Lam (2014) reviso los factores de riesgo y de proteccién de la Al en estudios longitudinales o
prospectivos. Los de mayor riesgo eran las personas que tenfan trastorno de déficit de atencién
con hiperactividad, hostilidad, ansiedad/depresién, problemas en la infancia, conflicto parental,
no vivir con la madre y depresién. Y, como factores de proteccién, la calidad de la comunicacién
entre padres e hijos sobre el uso de Internet y el desarrollo positivo del joven. Finalmente, en la
tabla 2.15 indicamos la revisién de estos realizada por Becofa (2016). Estos aparecen agrupados
en sociodemograficos, bioldgico-genéticos, ambientales/contextuales, familiares, personales/
personalidad, psicopatologia, aprendizaje, iguales/amigos/pareja/red social, ambiente escolar,
ambiente laboral, y la interaccién y combinacién de varios factores de riesgo y de proteccién. La
mayoria de los estudios que fundamentan esto se han hecho en jévenes, aunque hay también
algunos estudios en adultos.
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Tabla 2.14. Factores de riesgo y de proteccién en Corea del Sur sobre la adiccién a Internet

Factores de riesgo

Factores de proteccion

Variables intrapersonales

Self

Autoeficacia (virtual).
Autoestima (virtual).
Escape del self.

Auto discrepancia.
Ocultacion.

Autoidentidad.
Autoestima.
Autoeficacia.

Emocion/estado de
animo

Depresidén/ansiedad.
Ira/agresion.
Soledad.

Satisfaccion/bienestar.

Control/regulacién

Problemas de atencién.

Autocontrol.
Regulaciéon emocional.

Temperamento/caracter

Impulsivo/blisqueda de
novedades.
Adictivo/absorcion.

Evitacién de dano/dependiente.

Caracteristicas/personalidad
positiva.

Dependencia del refuerzo.
Persistencia.

Afrontamiento del estrés

Afrontamiento del estrés
negativo.

Afrontamiento del estrés
positivo.

Habilidades de solucién de
problemas.
Actividad/satisfaccion con el
entretenimiento.

Funcionamiento escolar

Ajuste a la escuela.
Buen rendimiento
académico.

Variables interpersonales

Habilidad/cualidad
relacional

Ansiedad/evitacién social.
Relaciones con los iguales
problematica.

Apego inestable a los iguales.
Eficacia social (virtual).
Presencia social (virtual).

Sociabilidad.

Apoyo social (de los
profesores, padres, iguales).
Apego a los iguales.

Eficacia social.

Relaciones con los padres

Actitudes de crianza negativas.

Comunicacion disfuncional.
Uso del control parental de
Internet.

Apego a los padres inestable.

Apego a los padres estable.
Actitud de crianza positiva
con los padres.
Comunicacién funcional con
los padres.

Supervisién parental.

Funcionamiento familiar

Conflicto/desacuerdo familiar.

Cohesion/intimidad familiar.

Fuente: Adaptado de Kooy Kwon (2014).
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Tabla 2.15. Factores de riesgo y proteccién para el uso problematico de internet (UPI).

Sociodemogrdficos
— Ser varon.
— Serjoven o adolescente.

Factores biolégico-genéticos
— Cambios o anormalidades en la estructura y actividad cerebral relacionadas con las areas
del control inhibitorio o en las de toma de decisiones.
— Susceptibilidad genética (DRD2, COMT, que son los mismos que se asocian al consumo de
sustancias).
— Nivel de procesamiento sensorial (colores, formas, sonidos, etc.) o la rapidez de procesamiento.

Factores ambientales/contextuales
— Disponibilidad y accesibilidad a la red y a los medios tecnoldgicos para utilizarla.
— Valoracién social positiva de la tecnologia.

Factores familiares
— Estilo de crianza, supervision y control por parte de los padres.
— Tipo de relacion con los padres (peores relaciones = mayor riesgo de UPI).
— Conflicto familiar, entre padres o padres-hijo (mayor uso).
— Nivel de ingresos familiares (a mayor nivel econémico mayor riesgo de UPI).
— Hijo de padres separados, vivir con un solo progenitor o ser hijo Unico.
— Modo de lograr su identidad en la adolescencia y obtener mayor autonomia.
— Depresion, ansiedad y estrés de los padres.
— Historia parental de psicopatologia.
— Violenciay abuso en el hogar.
— Problemas con los hermanos.

Factores personales/personalidad
— Mayor neuroticismo, menor extraversion y menor responsabilidad.
— Estresoresy eventos vitales estresantes (malos tratos, accidente, muerte de un familiar, etc.).
— Aislamiento social/timidez.
— Baja empatia.
— Expectativas sobre el uso de Internet.
— Impulsividad y bisqueda de sensaciones.
— Hostilidad y conducta agresiva.

Psicopatologia

— Mayor malestar emocional y malestar psicolégico.

— Mas problemas de internalizacion (ej., ansiedad/depresion, problemas sociales), de
externalizacion (ej., problemas de atencidén, conductas delictivas, conducta agresiva) y
problemas de pensamiento.

— Depresion.

— Ansiedad/fobia social.

— Consumo de sustancias (sobre todo alcohol y tabaco).

— Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH).

— Trastorno bipolar (sobre todo con hipomania y trastorno bipolar tipo I).

— Trastornos de suefo.

— Trastornos de personalidad.

— Menor nivel de autocontrol.
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Factores de aprendizaje
— Gratificacién o reforzamiento por su uso.
— Procesos de condicionamiento.

Iguales/amigos/pareja/red social
— Soledad y bajo estado de animo para buscar amigos virtuales.
— Expectativas de “mayor control” sobre otras personas cuando usan las redes sociales
(anonimato).
— Eluso de la red social como elemento central de comunicacién (con amigos, pareja).

Ambiente escolar
— Uso de nuevas tecnologias en la escuela.
— Rendimiento académico (factor protector).

Ambiente laboral
— Mayor UPI en profesiones relacionadas con las tecnologias (ej., informaticos).
— Estrés laboral.
— Adecuada higiene laboral y mental (factor de proteccién).

La interaccién y combinacion de varios factores de riesgo y de proteccion
— Unos factores de riesgo interaccionan con otros.

Fuente: Becona (2016).

Finalizamos indicando que hay una linea de estudios (ej., Lin et al., 2012) que indican que el uso
de Internet produce cambios estructurales en el cerebro. Esto es en parte cierto por la gran plas-
ticidad de nuestro cerebro, los nuevos aprendizajes tienen un sustrato biolégico y un cambio
en su estructura, como se ha mostrado la relaciéon entre el UPI'y carencia de autocontrol en el
cértex prefrontal (Brand et al., 2014). Claramente, Internet incide en el procesamiento de la in-
formacion, en el nivel de control ejecutivo y puede alterar también el nivel de procesamiento del
reforzamiento (Lohy y Kanai, 2015).

Internet tiene ventajas y desventajas. Hoy tenemos nuevos problemas con el UPI que antes no
existian. Podemos citar algunos, como: a) la bdsqueda incansable de parejas por Internet, los
ciber-affairs en Internet, las separaciones de pareja por estos motivos, etc. (Whitty, 2011). b) Los
conflictos padres-hijos al descubrir los padres que sus hijos llevan una vida paralela a través de
Internet que desconocian totalmente (ej., dependencia emocional virtual de una pareja, de otro
pals, acoso, uso excesivo de servicios de Internet, compras, engafo a sus padres, etc.). ¢) Elacoso
por Internet, tanto en adolescentes como en adultos, al verse el acosador mas libre para hacerlo,
mantener el anonimato o, cuando esta identificado, poder poner por escrito todo lo que le pasa
por la mente. d) También el chantaje via Internet, a través del uso de fotos, videos, escritos, con-
versaciones, etc. e) Actos delictivos (ej., violencia de pareja, abuso sexual a partir de los contactos
por Internet). Y la lista no se acaba. De ahi la relevancia del conocimiento y prevencion de este
tipo de problemas en jovenes, adolescentes y adultos.

En la figura 2.1 presentamos un modelo explicativo sobre el UPI que integra la Informacién que
tenemos hasta este momento sobre ello.
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Figura 2.1. Modelo explicativo sobre el uso problematico de Internet (Becofia, 2016, pag. 70).
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5.4. Teléfono movil

Cuando aparece un nuevo elemento tecnoldgico suele hacerse un uso intenso del mismo, a ve-
ces compulsivo, volviendo luego tal uso a niveles mas normalizados. Pero siempre hay algunas
personas que pueden tener problemas con su uso. Esto ha ocurrido con los distintos usos que
tiene Internet, como hemos visto, y en la misma linea lo encontramos con el uso excesivo del
teléfono movil, sobre todo porque en los Gltimos afos tenemos acceso en el mismo a todos los
contenidos de la red. Por ello, hay personas, en muchos casos jovenes, que tienen problemas con
un uso excesivo, inadecuado y problemético del mismo. Es lo que se denomina uso problemdtico
del teléfono movil (UPTM).

En los dltimos anos se han hecho distintos estudios analizando los factores de riesgo y de pro-
teccién en relacién con el UPTM. Destaca la revision de Fischer-Grote et al. (2019). Después de
revisar los estudios que se han hecho sobre los factores de riesgo para el UPTM en nifios y ado-
lescentes, encuentran los siguientes: ser mujer, edad (los de mas edad), alta frecuencia de uso
diario, uso en redes sociales, negacién de su uso excesivo, tiempo dedicado a juegos por el movil,
bldsqueda de placer y entretenimiento, uso para aliviar el estrés y la preocupacion, uso para ga-
nar aceptacién de los iguales, ir a la escuela privada, bajo rendimiento académico, insatisfaccién
con la escuela, castigo parental, restriccién de los padres de acceso a apps, violencia doméstica,
adiccion de los padres, negligencia parental, abuso psicolégico, experiencias traumaticas, tener
un circulo amplio de amigos, bajo autocontrol, baja autoestima, depresién, somatizacién, y afron-
tamiento centrado en las emociones.

Los resultados no siempre son claros en todos los estudios. Por ello, ésta es un drea que precisa
mas investigacion. También se discute si son adictos al movil o a las aplicaciones que utilizan en el
mismo (ej., videojuegos, pornografia), de modo semejante a cuando hablamos de Internet. Esto
estd en la linea de Suissa (2015) que prefiere hablar de ciber-adicciones, como aquellas que se
producen a través de la red, entre las que este autor incluye el juego, pero también redes sociales
como Facebook, y otras que se ejecutan por la red como el ciberbullying o el sexting.
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1. Niveles de intervencion preventiva

En 1980 Caplan (1980) propuso la distincién de tres tipos de prevencién: la primaria, la secundaria
y la terciaria. En la prevencién primaria se interviene antes de que surja la enfermedad y tiene
como misién impedir la aparicion de la misma. Es el tipo de prevencidon mas deseable. En la pre-
vencién secundaria el objetivo es localizar y tratar lo antes posible las enfermedades cuya génesis
no ha podido ser impedida por las medidas de prevencién primaria; esto es, parar el progreso de
la enfermedad que se encuentra en los primeros estadios. Finalmente, la prevencién terciaria, se
lleva a cabo algun tiempo después de que la enfermedad se haya declarado y su objetivo es evitar
complicaciones y recaidas. Se centra en los procedimientos de tratamiento y rehabilitacién para
la enfermedad que tiene ya claros sintomas clinicos. Estos tres tipos de prevencién eran equiva-
lentes, a grandes rasgos, a prevencion (prevencion primaria), tratamiento (prevencién secunda-
ria) y rehabilitacién (prevencién terciaria).

Con el mayor peso que fue adquiriendo la prevencién del consumo de drogas, esta clasificacion
encorsetaba mucho los programas preventivos. Por ello, Gordon (1983, 1987) propuso tres tipos
de prevencion: la universal, la selectiva y la indicada. Por ejemplo, si la prevencién la dirigimos a
adolescentes, la prevencion universal se dirige a todos ellos. Se incluirian en ella la mayoria de los
programas preventivos escolares, como los que fomentan habilidades y clarifican valores, habi-
lidades para la vida, etc. La prevencidn selectiva es aquella que se dirige a un subgrupo de ado-
lescentes que tienen un riesgo mayor de ser consumidores que el promedio. Se dirigen a grupos
de riesgo. Finalmente, la prevencién indicada es mas intensiva y costosa. Se dirige a un subgrupo
concreto de la comunidad que suelen ser consumidores o personas que ya tienen problemas de
comportamiento, dirigiéndose tanto a los que ya son consumidores como a los que son experi-
mentadores. Se dirigen, por tanto, a individuos de alto riesgo (ver tabla 3.1). El Institute of Medici-
ne norteamericano (IOM, 1994) aceptd esta propuesta a mediados de 1990 para todos los tipos de
prevencién, en drogasy en otros problemas conductuales, que luego amplid y clarificé al conside-
rar cuatro niveles de intervencion en el campo de la salud, desde el mas general, al mas especifico,
como son los de promocién de la salud, prevencién, tratamiento y rehabilitacion (O“Connell et al.,
2009) (ver Figura 3.1).

Tabla 3.1. Tipos de prevencion segun la conceptualizacion de Caplan (1980) y Gordon (1987).

Conceptualizacién Tipos de Definicién
de: prevencion
Caplan (1980) Primaria Se interviene antes de que surja el problema. Tiene

como objetivo impedir el surgimiento del problema.

Secundaria El objetivo es localizar y tratar lo antes posible el
problema cuya génesis no ha podido ser impedida
con las medidas de prevencién primaria.

Terciaria Se lleva a cabo una vez que el problema ha aparecido
y su objetivo es evitar complicacionesy recaidas.
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Conceptualizacion Tipos de Definicion
de: prevencion
Gordon (1987) Universal Es aquella que va dirigida a todo el grupo diana sin

distincién (ej., chicos de 12 a 14 anos).

Selectiva Es aquella que va dirigida a un subgrupo de la
poblacién diana que tienen un riesgo mayor de ser
consumidores que el promedio de las personas de
esa edad. Se dirige, por tanto, a grupos de riesgo.

Indicada Es aquella que va dirigida a un subgrupo concreto
de la comunidad que suelen ser consumidores de
drogas o que tienen problemas de comportamiento.
Se dirige, por tanto, a individuos de alto riesgo.

Figura 3.1. Propuesta del continuo de cuidados en salud del Consejo de Investigacién Nacional y del
Instituto de Medicina norteamericano, del afio 2009 (O Connell et al., 2009).

CONTINUIDAD DE CUIDADOS

1.1. Prevencion universal

La prevencién universal es el tipo méas general de prevencién. Realmente tiene muchos elemen-
tos en comun con lo que se denominaba previamente prevencién primaria. En la nueva denomi-
nacién que se ha propuesto se diferencia la prevencién en universal, selectiva e indicada. Y, previa
a ésta estaria la promocion de la salud.

El informe del Consejo de Investigaciéon Nacional y del Instituto de Medicina norteamericano
considera que las intervenciones de promocién de la salud, referidas especificamente a la salud
mental o problemas de comportamiento, son aquellas intervenciones que de modo genérico se
dirigen al publico en general o a toda la poblacién. Son para todos, sin excepciones. El objetivo
es lograr, al final, la mejora de la salud de la poblacién, en este caso de la salud mental. Se van a
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centrar en mejorar la capacidad de las personas para que puedan adquirir habilidades Gtiles para
su desarrollo (en suma, competencias), como son la autoestima, el sentido de dominio, tener un
adecuado bienestar y una buena inclusién social. Al tiempo, entrenarle para que fortalezca su
capacidad para hacerle frente a la adversidad. En suma, incrementar su resiliencia.

Los programas de promocién de la salud, aplicados a la salud mental o problemas de comporta-
miento, se llevan a cabo en la escuela, centros comunitarios u otros entornos comunitarios que
promueven la competencia emocional y social a través de actividades que enfatizan el autocon-
troly la resolucién de problemas.

La prevencion universal consiste en aquellas intervenciones preventivas que se dirigen al pablico
en general o al conjunto de la poblacién que no ha sido identificada como teniendo un riesgo
individual. Por tanto, se aplica a grupos completos, como puede ser una escuela, un barrio, una
comunidad, etc., o para jévenes de una edad concreta. La intervencién es para todo el grupo. Lo
deseable es que llegue a todos. El caso mas claro lo tenemos en la aplicaciéon de la prevencion
escolar para el consumo de drogas. Todos tienen probabilidad de consumir. De ahi que llevar a
cabo un programa preventivo universal con ellos es Util y eficaz.

Las intervenciones preventivas universales tienen claras ventajas. Llegan a muchas personas, a un
grupo completo, a bajo coste, o a costes razonables. No hay que hacer adaptaciones especificas
en este tipo de prevencién, como se hace con la prevencién selectiva e indicada. Al tener un coste
razonable la prevencién universal es aplicable como primer abordaje preventivo. En muchos ca-
sos toda la prevencién que se hace se queda en la prevencién universal.

Como hemos indicado, el paradigma de la prevencidén universal es la prevencién escolar. En ella se
aplica un programa preventivo estandarizado para todos los alumnos de un curso determinado.
En élse les entrenard en distintas habilidades emocionales, personales, sociales, etc. En los Ultimos
anos, fundamentalmente en programas de entrenamiento en habilidades para la vida. Con fre-
cuencia se complementan con otros programas universales en la familia u otros mas especificos.

1.2. Prevencion selectiva

La prevencioén selectiva es un tipo de prevencion mas especifico que la universal. En este caso la
prevencion no se dirige a todo un grupo sino a personas o subgrupos de poblacién cuyo riesgo
de desarrollar un problema de consumo de drogas es mayor que el promedio. Por ello, se va a
centrar en grupos de riesgo, que estdn identificados, que conocemos gue tienen mayor nivel de
consumo de drogas o mayor riesgo de consumirlas. De ahi que se considere que el riesgo de con-
sumo puede ser inminente o que ese riesgo se va a mantener a lo largo de la vida. Pensemos por
ejemplo en los hijos de alcohdélicos, en hijos con padres consumidores de drogas, o en hijos con
padres con problemas mentales graves.

La prevencion selectiva se hace con grupos de riesgo identificados. Estos factores de riesgo pue-
den ser de tipo bioldgico, psicolégico o social, siempre que tengamos evidencia de que los mis-
mos se relacionan con el consumo de drogas. Lo que hemos visto previamente sobre los factores
de riesgo nos permite identificar a estos grupos.

Los programas preventivos mds utilizados son los universales. Estos deberian complementarse
con los selectivos, sobre todo al tener claramente identificados en el caso del consumo de drogas
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a distintos grupos vulnerables, o distintos lugares de una ciudad, en el que el consumo es mayor
por los factores de riesgo (e]., pobreza, marginalidad, paro, delincuencia, etc.). Complementar los
programas universales con los selectivos aumentaria la eficacia de ambos.

Suele indicarse que los programas selectivos son mas caros que los universales, porque son mas
intensivos. De ahi la necesidad de elaborar buenos programas selectivos, a un coste razonable,
para que se puedan implantar realmente. Ello podria hacerse facilmente al utilizar un mismo pro-
grama preventivo que se oriente no sélo al consumo de drogas sino también a otros problemas
asociados con el mismo en ese grupo (ej., alto nivel de paro, delincuencia, agresividad). Sabemos
que los problemas van unidos en las personas, y que se puede optimizar un programa preventivo
orientado a abordar distintos problemas mentales y del comportamiento, como puede ser el del
consumo de drogas y otros problemas relacionados, como otras adicciones.

Como ejemplo de programas selectivos se pueden indicar los que se llevan a cabo en nifios ex-
puestos a factores de riesgo, como divorcio de los padres, enfermedad mental de los padres,
muerte de un pariente cercano, o abuso, para reducir el riesgo de que desarrollen trastornos
mentales, emocionales y conductuales.

1.3. Prevencion indicada

La prevencion indicada es aquella que se dirige a personas de alto riesgo que se han identificado
por tener signos o sintomas minimos, pero detectables, que presagian un trastorno mental, emo-
cional o conductual, o marcadores biolégicos que indiquen predisposicion a dicho trastorno, pero
que no cumplen con los niveles de diagnédstico en la actualidad (O Connell et al., 2009).

En el caso del consumo de drogas las intervenciones de prevencién indicada se orientan a per-
sonas concretas, que tienen un alto riesgo de consumir, o que ya han empezado a experimentar
con algunas sustancias, pero no tienen problemas de abuso o dependencia. Aqui es claro que si la
persona tiene varios factores de riesgo para el consumo de drogas, que conocemos bien, es mas
probable que pueda consumir. Una monitorizacién de esa persona, y la aplicacién de un programa
especificoy concreto en ella de prevencién indicada seria idéneo.

En la practica hay muy pocos programas de prevencién indicada en el consumo de drogas. En parte
esto ocurre porque si no esta bien implantada la prevencién universal no se hara la prevencién selec-
tiva. Y, si no esta bien implantada la prevencion selectiva no se haré la indicada. Como la primera no
tiene un nivel de implantacién elevado, los otros tipos de prevencién se resienteny se hacen menos.

No hay duda de la utilidad que tienen las intervenciones preventivas de tipo indicado. Su nivel de
coste-eficiencia es claro. Incluso teniendo un coste elevado, el ahorro a medio y largo plazo, de
las consecuencias negativas que evita, es alto. Estamos hablando de persona con alto riesgo de
llegar a consumir crénicamente. Toda inversién ahora implica un enorme ahorro en el futuro. Las
intervenciones indicadas pueden ser razonables incluso si los costos de intervencion son altos e
incluso si la intervencién conlleva algun riesgo.

Ejemplo de este tipo de intervenciones son aquellas para nifios con problemas tempranos de
agresion o que tienen depresién o ansiedad. Y, para aquellos hijos de padres consumidores de
alcohol o drogas y que ya han probado las mismas a una edad temprana.
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1.4. Prevencion ambiental

Es en los inicios de la década del 2000 cuando se hace evidente que hay que introducir un nuevo
elemento en la prevencién, complementario a los anteriores, en funcién de la experiencia acu-
mulada, al descubrirse que un excelente modo de prevenir el consumo de drogas es a través de
cambios normativos, mediante leyes y normas. Para Burkhart (2011) la prevencién ambiental son
las estrategias que alteran las normas y los ambientes fisicos, sociales y econémicos sin basarse
en la persuasion: “las estrategias de prevencién ambiental se dirigen a alterar los ambientes in-
mediatos culturales, sociales, fisicos y econdémicos en los que las personas hacen sus elecciones
sobre el consumo de drogas” (p. 89).

La prevencién ambiental abarcaria tres areas: 1) A nivel macro, en forma de politicas de control
del alcohol y del tabaco. 2) En estrategias para mejorar el climay el ethos (Forma comdn de vida
o de comportamiento que adopta un grupo de individuos que pertenecen a una misma socie-
dad) en los centros educativos. VY, 3) politicas locales para ambientes de diversién. Por tanto, se
centran en influir en toda la comunidad o sociedad mas que intentar inducir a las personas a que
cambien su conducta. De ahi que las estrategias ambientales pueden ser macro (ej., restringir la
disponibilidad) o micro (ej. en el ambiente familiar, normas familiares y estilos educativos). Una
intervencion relevante en el nivel macro son los lugares recreativos. De modo mds concreto, la
prevencion ambiental incluye (Burkhardt, 2013) en el nivel macro, cambios fisicos, econémicos y
legislativos; y, en el nivel meso, normasy leyes en la comunidad y en la escuela, incluyendo estra-
tegias no coercitivas como promover normas o conductas positivas y el clima escolar.

Ha sido Foxcroft (2014a) quien ha hecho una amplia conceptualizacién de los tipos de prevencién,
a partir de la prevencion ambiental. Dado que la misma se solapa con la prevencién universal pro-
pone hacer una diferenciacién entre funciény propdsito en la prevencién. Asi, distingue tres tipos
fundamentales de prevencién: ambiental, del desarrollo e informativa. Cada una de estas tres,
a su vez, puede ser universal, selectiva e indicada. Asi tenemos una tabla de 3 x 3 (ver tabla 3.2).

Para él la prevencion ambiental es la que incluye aquellas intervenciones que pretenden reducir
la disponibilidad de oportunidades para implicarse en conductas de riesgo para la salud en un
ambiente particular. La prevencion del desarrollo comprende aquellas intervenciones destinadas
a dar forma a la socializacién y el desarrollo de los jévenes a medida que crecen y maduran, para
que sean menos susceptibles a tales oportunidades para las condutas de riesgo que estan pre-
sentes en su ambiente. La prevencién informativa comprende aquellas intervenciones que estan
destinadas a mejorar directamente el conocimientoy la conciencia, por ejemplo, a través de desa-
fiar las creencias y actitudes preexistentes acerca de los comportamientos de riesgo para la salud,
o simplemente proporcionando informacién sobre riesgos y dafos.

Por tanto, la prevencion ambiental comprende intervenciones que ayudan a limitar la disponibi-
lidad de oportunidades para conductas desadaptadas, a través de politicas que incluyen todo el
sistema, restricciones y acciones. Por ejemplo, restricciones legales, (des) incentivos econémicos
o prevencién del delito situacional. Las intervenciones ambientales preventivas pueden ser im-
plementadas en el nivel regional, nacional, local, comunitario u organizacional.

Estas funciones de la prevencién, considerada junto con otras formas de prevencién, en una cua-
dricula o matriz, proporciona una clasificacién mejorada del marco conceptual de las intervencio-
nes preventivas (tabla 3.2).
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Tabla 3.2. Tipos de prevencién segin Foxcroft (2014a).

Universal

Selectiva

Indicada

Reduccién de conductas
ilegales como, por ej., con-
sumo de cocaina o multas
por conducir borracho; po-
litica de precios para pro-
ductos insanos; control de
armas que prohiben com-
prarlas sin la aprobacién de
las autoridades.

Ambiental

Reducir la densidad de los locales
que venden alcohol en barrios
de alto riesgo; mejorar la ilumi-
nacién de las calles y disponer
de circuito cerrado de TV en los
centros de las ciudades; restric-
ciones por edad para la compra
de productos perjudiciales, por
ej., comprar tabaco o alcohol.

Legislacién para pre-
venir la violencia in-
dividual, como la ob-
tencién de armas de
fuego; encarcelamien-
to para sacar a los in-
dividuos de los luga-
res en los que pueden
causar dano a otros, o
a ellos mismos.

Programas de crianza en
el que estén padres e hijos
juntos para modelar y prac-
ticarinteracciones positivas
e implementar reglas; pro-
gramas de manejo de con-
ductas en clase que fomen-
ten conductas prosociales
en los nifios; programas de
habilidades sociales/para la
vida que ensefen a las per-
sonas jovenes como afron-
tar las influencias sociales.

Desarrollo

Programas de visitas a los hoga-
res para madres en alto riesgo,
por ej., el primer embarazo en
adolescentes; programas fami-
liares/de crianza con grupos de
familias de alto riesgo, por ej.,
Familias en las dreas mas deprimi-
das en una regién o pais.

Terapia multisistémi-
ca para individuos con
graves conductas an-
tisociales o criminales,
consejo individual o
grupal o desarrollo de
habilidades en adoles-
centes con caracteris-
ticas particulares de
personalidad, por ej.,
varén con problemas
de control de impul-
ol

Campanas en los medios de
comunicacién en la pobla-
cién general para aumentar
la conciencia de las con-
ductas de riesgo, por e€j.,
campanas para aumentar el
miedo; curriculum escolar
basado en el conocimiento
y la conciencia que propor-
ciona informacién sobre el
alcoholy las drogas.

Informativa

Intervenciones informativas diri-
gidas a grupos con caracteristicas
particulares, por ej., chicas jove-
nes de barrios deprimidos donde
hay altas tasas de embarazos en
adolescentes; curriculums esco-
lares dirigidos al conocimiento y
concienciacién de los grupos vul-
nerables, por ej., chicos jévenes
de barrios deprimidos con una
importante cultura de pandillas.

Intervenciones de fee-
dback normativo para
individuos que tienen
un factor de riesgo
ambiental; mensajes
informativos dirigidos
a altos buscadores de
sensaciones

2. Tipos de intervenciones preventivas

2.1. La prevencion escolar

En los Gltimos anos ha cobrado una gran relevancia, con la generalizacién de la prevencion, la
prevencién escolar. Permite llegar a los jovenes escolarizados, en la edad de maximo riesgo para
el inicio en el consumo de drogas. Ello facilita su prevencién. De ahi que muchas intervenciones
preventivas se realizan en exclusiva en la escuela, lugar en donde hay mas programas preventivos
evaluados (Faggiano et al., 2014).
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Aungque la prevencion se realiza fundamentalmente en la escuela, no necesariamente es suficiente
para evitar el consumo de drogas. Hay que implicar a todos los componentes de la misma (profeso-
res, personal administrativo, padres, consejo escolar, etc.), asi como el contexto social y ambiental
mas cercano. A veces la prevencién escolar (prevencién universal) hay que combinarla con progra-
mas para grupos de riesgo (prevencién selectiva) o individuos en riesgo (prevencién indicada).

Son muchas las ventajas que tiene realizar la prevencién en la escuela (Alonso et al., 1996). En
Espafa la prevencidon escolar se hace a través de la educacion para la salud, de modo transversal,
en distintas materias escolares. En otros paises hay una asignatura especifica de educacién para
la salud, drogodependencias, o similar. La actividad preventiva es realizada por el profesorado,
habitualmente entrenado para ello, donde aplicardn elementos preventivos en sus asignaturas, o
componentes de los programas preventivos de drogas. En ocasiones aplican programas preventi-
vos, en el sentido en el que los conocemos. No cabe duda de que hay mucho que mejorar en este
aspecto porqgue lo que se hace con frecuencia es insuficiente.

Tabla 3.3. ;Por qué hacer la prevencién de drogodependencias en la escuela?

— Porque es uno de los principales agentes de socializacion, junto con la familia y el grupo
deiguales, y es en ella donde se contintda el proceso de socializacién iniciado en la familia,
bien reforzando las actitudes en ella generadas o bien modificdndolas en aquellos casos
en que sea preciso.

— Porque actda sobre las personas en una fase del proceso de maduraciéon en la que la
intervencion del adulto tiene una gran incidencia.

— Porque a lo largo de la edad escolar los alumnos estdn sometidos a cambios y momentos
de crisis que les exponen a multiples riesgos (entre ellos, el consumo de drogas).

— Porque la obligatoriedad de la escolarizacién hasta los dieciséis anos implica que por ella deben
pasar todas las personas durante el periodo mas importante de la formacion de la personalidad.

— Porque es un espacio ideal para detectar precozmente posibles factores de riesgo.

— Porque los profesores, asi como otros componentes de la comunidad educativa, son
agentes preventivos debido a su cercania con los alumnos, a su papel como modelosy a su
funcién educadora.

— Porque la Reforma crea un marco, la Educacién para la Salud, en el que trabajar la
prevencién del abuso de drogas.

Fuente: Alonso et al. (1996).

La prevencién escolar debe conseguir que los jévenes no consuman drogas o retrasen la edad de
inicio. Aplicada en la escuela debe conseguir este objetivo en todos los alumnos, pero puede haber
distintos grados en sus resultados. Asi, los programas universales son Utiles para todos, pero en algu-
nos serfa conveniente aplicar programas selectivos, o bien remitir a las personas con problemas de
drogas, o problemas de otro tipo (psicopatoldgicos, familiares, sociales, etc.), a los servicios sociales,
sanitarios o de salud mental, para paliar los mismos o poder, atin mejor, solventarlos. Por ello, la
escuela esimportante pero no lo es todo en la prevencién. Los profesores deberian tener suficiente
apoyo técnico y profesional para los problemas que se vayan encontrando sus alumnos. También
tendrdn que tratar aspectos generales de la educacion de la salud (e]., habitos de higiene, salud se-
xual, problemas de alimentacién, salud mental, VIH, etc.), dependiendo de cada grupo de edad.
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2.2. La prevencion en medio universitario

Como sugieren Spooner y Hall (2002), los esfuerzos preventivos para el consumo de drogas en
jévenes se debieran orientar del siguiente modo: 1) ampliar el foco desde los individuos hasta
proporcionar ambientes que promocionen la salud fisica y mental, 2) evitar ver la prevencién
de drogas como una actividad que ocurre aisladamente, y verla como una de varias conductas
problema que ocurren al mismo tiempo, 3) ver la necesidad de la prevencién de drogas para unir
fuerzas con programas de prevencién de la delincuencia, salud mental y suicidio, 4) no limitar los
esfuerzos de prevenir las drogas a los afos de la adolescencia; debe prestarse mas atencién a
los primeros anos del desarrollo y al papel de las familias en esos anos, 5) tener una perspectiva
amplia de la necesidad de inversion social en el desarrollo saludable de los jévenes, y 6) invertir
mas en la investigacién sobre el abuso de drogas, salud mental y delincuencia. para asi conocer las
causas y consecuencias de estas conductas, para que tengamos mas y mejor informacioén, y para
que podamos hacer esfuerzos adecuados para prevenirlas.

Sila prevencién en el campo educativo la complementamos con la prevencién familiar y comuni-
taria, el resultado serd mucho mejor. De ahi la relevancia de asumir por parte de los responsables
politicos y administrativos la necesidad de prevenir el consumo de drogas y, al tiempo, dotar los
recursos necesarios para poder hacerlo de modo eficaz. Esto exige ampliar la prevencién escolar
también al medio universitario (Martinez et al., 2010).

El medio universitario tiene actualmente una gran relevancia en el consumo de drogas, sobre
todo el consumo excesivo de alcohol, junto con el cannabis y la cocaina. Ello exige aplicar estra-
tegias preventivas para los que aln no se han iniciado en el consumo o para los que estan en sus
fases iniciales. Otros, ya con problemas de abuso o dependencia, precisardn acudir a tratamiento.

Ao a ano se van incrementando las intervenciones en medio universitario, sobre todo para el
consumo abusivo de alcohol, tanto en paises anglosajones como latinoamericanos (Martinez et
al., 2010). En nuestro medio apenas existen, con la excepcidon de campanas que se han hecho
para el consumo de tabaco, en relacién con las leyes de tabaco aprobadas, y algunas campanas
puntuales de sensibilizacién en relaciéon con el consumo excesivo de alcohol (ej., cuando se cele-
bra el San Pepe 0 acontecimientos con un gran botellén). Es previsible que en los préximos afos
se incremente este tipo de intervenciones. No hay duda de que es necesario aplicar programas
preventivos especificos de tipo universal, como selectivos, también en medio universitario.

Algunas de las estrategias preventivas que se han utilizado con esta poblacién han sido las de pa-
res educadores en salud en el campus, foro-debate de sensibilizacion de alumnos de primer afo
en el campus, o politica de consumo y prevencién institucional en el campus universitario (Marti-
nezetal.,, 2010). También, experiencias en el pais vecino de Portugal, han indicado que es posible
hacer prevencién del consumo de drogas, con una buena aceptacién y reduccién del consumo
(Rochay Becofa, 2017), con programas preventivos universales dirigidos a ellos.

2.3. La prevencion familiar

En los Gltimos afos la prevenciéon familiar ha incrementado su relevancia al conocerse cada vez
mas su influencia en el consumo, como los factores de riesgo y de proteccién familiar en la etio-
logia del consumo de drogas (Hawkins et al., 1992). La familia constituye un elemento esencial en
la socializacion del nino y del adolescente. Una familia estructurada facilita mejor los transitosy la
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adaptacién a nuestra sociedad actual. Uno de estos aspectos adaptativos es no consumir drogas,
0 no pasar de un consumo esporadico.

En los Gltimos anos se han producido importantes cambios en la familia. El consumo de drogas a
veces se relaciona con ellos. Varios factores de riesgo de tipo familiar se asocian con el consumo
de drogas (ej., falta de control paterno); por contra, otros de proteccién, o el tipo de crianza, fa-
cilitan el no consumir drogas (ej., estilo de crianza) (Becona et al., 2012). En la tabla 3.4 indicamos
los principios que ha propuesto el NIDA sobre los programas preventivos familiares.

Tabla 3.4. Que nos dice el NIDA sobre los programas preventivos familiares.

Los programas preventivos familiares deberdn mejorar el apego familiary las relaciones den-
tro de ella e incluirdn: habilidades de crianza; practica en el desarrollo, discusion y cumpli-
miento de reglas familiares sobre el abuso de sustancias; y, proporcionar informacién y entre-
narle en educacién sobre drogas.

El apego a la familia es el fundamento de las relaciones entre padres e hijos. El apego puede
fortalecerse a través del entrenamiento en habilidades para el apoyo de los padres a sus hijos,
comunicacién padres-hijos e implicacién parental.

Fuente: Robertson et al. (2003).

Otro hecho que ha facilitado el surgimiento de los programas preventivos familiares ha estado en
que los programas preventivos escolares suelen tener un componente dedicado a la familia. En
otros casos es necesario incidir de modo mas intensivo en ella. Especificamente, se han elaborado
programas preventivos con el Gnico objetivo de centrarse en la familia, fomentando habilidades
educativas y de comunicacidén en el seno familiar, incrementar el sentido de competencia de los
padres y su capacidad para la resolucién de problemas. y concienciarlos de la importancia que
tienen como agentes de salud para sus hijos.

El mayor problema que tienen los programas preventivos a nivel familiar es la escasa participacion
de los padres. Y, cuando participan, suele ser la madre la que acude a las sesiones mds que el padre.
De modo parecido, en las escuelas de padres que se han creado, orientadas especificamente para
la prevencion de las drogas, ocurre algo semejante: suelen acudir las madres, y de las que acuden,
no siempre son las que tienen hijos con problemas de consumo de drogas o riesgo de consumirlas.
En la practica, las familias con mayores problemas tienen menos tiempo para acudir a ellos

Unaintervencion importante es aquella orientada especificamente a familias problematicas, don-
de los padres o los hijos consumen drogas, o tienen un riesgo muy alto de consumir; esto es, pro-
gramas selectivos. Facilitar el acceso a dichos programas, o combinarlos con otras intervenciones
de tipo comunitario, facilita su adherencia. Como un ejemplo, el programa Ferya, de familias en
red y activas, se orienta al empoderamiento de las familias para prevenir el consumo de drogas
en sus hijos (Juan et al., 2014).

Conocemos los principios que se deben sequir para los programas preventivos eficaces aplicados
a nivel familiar (tabla 3.5). Si los seguimos optimizamos los resultados de nuestro trabajo en el
campo de la prevencién familiar.
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Los programas preventivos familiares no se emplean tanto como los escolares. Existe un buen
numero de ellos, aungue no llegan a todos los padres (Villanueva et al., 2007). Su evaluacién es di-
ficily, con frecuencia, por problemas como el reclutamiento, el abandono o la representatividad,
es dificil demostrar que son siempre eficaces (Hermida et al., 2012), aungue son de una enorme
utilidad y eficacia en padres de alto riesgo o en padres de hijos con consumos problematicos si
acuden a ellos (Robertson et al., 2003).

Tabla 3.5. Principios de los programas preventivos eficaces en la familia.

1. Las intervenciones comprensivas multicomponentes son mdas efectivas en modificar un
amplio rango de factores de riesgo y proteccién en los ninos mas que los programas con
un componente simple.

2. Los programas centrados en la familia son generalmente mas efectivos para las familias
con problemas de relacién que aquellos programas centrados en el nifio o en los padres,
particularmente si los mismos enfatizan las fortalezas, resiliencia y procesos de proteccién
familiares mas que los déficits.

3. Los componentes de los programas efectivos para padres y familias incluyen estrategias
para mejorar las relaciones familiares, la comunicacién y el control parental.

4. Los programas familiares son més duraderos en su efectividad si producen cambios cogni-
tivos, afectivos y conductuales en el desarrollo de las dindmicas y ambiente familiar.

5. Incrementar la dosis o la intensidad (25-50 horas) de la intervencién es necesaria con fami-
lias de alto riesgo. con mas de un factor de riesgo y pocos factores de proteccion, que las
familias de bajo riesgo que necesitan solo de 5 a 24 horas de intervencion.

6. Los programas familiares deberfan ser apropiados a la edad y al desarrollo, con versiones
tanto para los padres como para sus hijos segin estos maduran.

7. Dirigirse a los factores y procesos de riesgo y proteccion apropiados al desarrollo, cuando hay
necesidades familiares, o cuando los participantes son receptivos al cambio, es importante.

8. Silos padres son disfuncionales, las intervenciones que comienzan tempranamente en el
ciclo de la vida (ej., prenatalmente o en la infancia temprana) son mas efectivos.

9. Adaptar la intervencién a las tradiciones culturales de las familias mejoran el reclutamien-
to, la retencién y a veces la efectividad.

10. Altas tasas de reclutamiento y retencién familiar (en el rango del 80-85%) son posibles con
el uso de incentivos, incluyendo comida, cuidado de los hijos, transporte, recompensas por
completar las tareas o asistir a las mismas, u organizar un acto de graduacién del programa.

11. La efectividad del programa estd altamente unida a la eficacia y nivel del personal entrena-
do, caracteristicas afectivas de autenticidad, cordialidad, humor, empatia y habilidad para
estructurar las sesiones y ser directivo.

12. Los métodos de entrenamiento en habilidades interactivos (ej., role playing, modelado activo,
sesiones de practica familiar, practicas de tareas para casa, y video/CDs de habilidades efecti-
vas e infectivas de crianza, etc.) versus clases didacticas, incrementa la efectividad del progra-
may la satisfaccion de los asistentes, especialmente con padres de nivel socioecondmico bajo.

13. El desarrollo de un proceso colaborativo, por el cual los participantes son capaces de iden-
tificar sus propias soluciones, es importante para desarrollar una relacién de apoyo y redu-
cir la resistencia y abandonos de los padres.

Fuente: Kumpfer y Alvarado (2003).

101



GUIA DE BUENAS PRACTICAS Y CALIDAD EN LA PREVENCION DE LAS DROGODEPENDENCIAS Y DE LAS ADICCIONES

CAPITULO 3 NIVELES Y TIPOS DE INTERVENCION PREVENTIVA

2.4. La prevencion comunitaria

La prevencién en su sentido mas amplio debiera ser comunitaria. Sin embargo, por ser tan amplia
suele optarse por tipos de prevencién mds realistas y parciales. La prevencién comunitaria en dro-
godependencias pretende prevenir el consumo de drogas en una comunidad concreta poniendo
en marcha distintos recursos para lograr este fin. Su objetivo es reforzar los mensajes y normas
de la comunidad en contra del abuso de drogas y preservar la salud. Con los recursos y medios
comunitarios se espera la participacién y movilizacién de distintas instituciones, organizaciones,
colectivos, grupos y personas de la comunidad. Por ello, un programa comunitario es compren-
sivo y puede abarcar cualquier aspecto de la comunidad. Cuantos mdas participen, siempre que
haya un adecuado nivel de coordinacién, mas facil serd conseguir el objetivo preventivo (Strang
etal., 2012).

Hacer la prevencién desde una perspectiva comunitaria tiene claras ventajas: se puede incidir en
mas factores de riesgo en distintos niveles, podemos conseguir una mejor consistencia en los
mensajes, una mejor difusion al disponer de mas canales, etc. (Arthur et al., 2003; Stockwell et
al., 2005). Por ello, es muy importante una buena planificacion, coordinacién, puesta en practica
y medios suficientes. Habitualmente, un programa comunitario incluye otros subprogramas, o
programas que funcionan independientemente, como la prevencién escolar, la familiar, la labo-
ral, etc., pero que si se coordinan dentro de un programa comunitario funcionan sinérgicamente
todos entre si. De ahi la relevancia de adecuar todo programa comunitario a las necesidades con-
cretas de esa comunidad y de las personas que tienen mayor problema de consumo de drogas.

Los pasos que sigue el disefio y aplicacién de un programa comunitario son los de: andlisis de
necesidades e identificacion de las poblaciones de riesgo, establecimiento de las metas de la
prevencion, establecimiento de los objetivos, planificacién y establecimiento de estrategias de
cambio, identificacién de recursos, adecuacion de recursos-necesidades (entre lo que se tiene y lo
que se necesita, en funcion de metasy objetivos concretos), establecimiento de canales de comu-
nicacién y asignacién de tareas, implementacién, evaluacion y revisién del programa en funcién
de los resultados obtenidos con el mismo. De especial relevancia es el conocimiento de la comu-
nidad. Esto implica saber cual es el nivel de consumo de drogas (datos epidemioldgicos), recursos
existentes en esa comunidad (barrio, ciudad, municipio, etc.), grupos con mayores problemas de
consumo de drogas, zonas en donde se consumen o se venden drogas, nivel de participacién ciu-
dadana en otras actividades para conocer la posible respuesta al programa comunitario, nivel de
apoyo que podemos lograr de estamentos sociales relevantes para el programa (ej., hosteleros,
policia, asociaciones de vecinos, etc.), si contamos con el apoyo de los medios de comunicacién
de masasy de las personas claves de esa comunidad (ej., periodistas, politicos, empresarios, etc.)
y, especialmente, seleccionar cuidadosamente la poblacién diana, o poblaciones diana, a la que se
va a dirigir el programa, ya que es claro que no es dificil tener medios para llegar a todos (Becona
y Martin, 2004).

En los Ultimos afos, dentro de los programas preventivos comunitarios, ha cobrado gran relevan-
cia el tema de normas y leyes, la conocida como prevencién ambiental, ya que aumentar la edad
minima para poder beber alcohol, aumentar los impuestos y precios, reducir la cantidad de bares,
reducir el horario de venta de alcohol, restringir la publicidad de bebidas alcohélicas, entre otras
medidas, son eficaces en reducir el consumo de alcohol, tabaco y drogas (Stockvell et al., 2005;
Voorhamy Mohle, 2020).
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2.5. La prevencién en el medio laboral

Alincrementarse el consumo de drogas en las sociedades desarrolladas, el medio laboral se con-
vierte también en un lugar relevante para su prevencién, tanto de las legales como de las ilegales,
asi como para implantar en dicho medio normas y habitos saludables. De ahi que, tanto desde las
administraciones, como desde los sindicatos y asociaciones patronales, y especialmente en las
grandes empresas, se hayan puesto en marcha programas para prevenir el consumo abusivo de
drogas en el dmbito laboral.

La prevencién en el dmbito laboral se ha centrado de modo importante en las drogas de tipo
legal, aunque sin dejar de lado las de tipo ilegal. Ello viene dado por la relevancia que tiene el
consumo de alcohol, y sus graves consecuencias en la salud y en la accidentabilidad laboral, como
el tabaco, por la morbi-mortalidad que produce. Muchos programas se han puesto precisamente
en marcha por el alto nivel de trabajadores en situaciones de riesgo existentes en distintos dmbi-
tos laborales, o cuando el propio trabajo implica riesgos incompatibles con dichos consumos (ej.,
trabajar en una empresa de madera para los fumadores; trabajar en una empresa de conduccién
de maquinas de precisién para el alcohol). Los servicios de medicina de empresa o de riesgos la-
borales han tenido y tienen un papel muy importante aqui, amparados por la Ley de Prevenciéon
de Riesgos Laborales y la Ley de los Trabajadores.

Los programas en el medio laboral habitualmente incluyen informacién, sensibilizacién y orienta-
cién, y facilitan tratamiento a los trabajadores con problemas derivados del consumo de drogas.
Como un ejemplo, un manual de la UGT sobre “prevencién del consumo de alcohol en el lugar de
trabajo” (Comisién Ejecutiva Confederal de UGT, 2011) incide en los aspectos informativos, los ries-
gos asociados al consumo de alcohol, cémo ciertos trabajos incrementan el riesgo de consumo,
sensibilizacién ante el problema y cémo actuar cuando aparecen problemas de consumo, tanto
sobre cémo evitarlo (prevencion) o cémo pedir ayuda. Sensibilizar a los trabajadores en la preven-
cién del consumo de drogas es muy importante, sobre todo en los mas jévenes o en aquellos en
alto riesgo (ej., debido al estrés, a tener problemas familiares o psicopatoldgicos, etc.). Estos pro-
gramas facilitan que no se produzca el consumo, se mantenga en niveles razonables o se busque
ayuda cuando lo precisen, u otros companeros lo detecten para asi poder ayudar a esa persona.

2.6. La prevencion en el ocio y tiempo libre

Uno de los lugares en donde se consumen drogas, y muchas personas se inician en su consumo,
es en la vida recreativa y, especificamente, en la diversién nocturna. Esta se asocia a una mayor
libertad, falta de limites, consumo de alcohol hasta llegar en algunos casos a la intoxicacién, con-
sumo de drogas y realizaciéon de otras conductas de riesgo.

Uno de los grandes problemas del consumo de alcohol y drogas en la diversién es que la misma
se ha normalizado para la gran mayoria de los jévenes. Muchos consideran normal beber, embo-
rracharse y tomar drogas (Calafat y Juan, 2017). Ello va unido a una potente industria del ocio, la
diversion y el turismo en algunos paises, como ocurre en el nuestro. De ahi que incluso a veces
se habla de un “estilo de vida de consumo” cuando esas personas salen a divertirse, “de marcha”,
al entender que la diversién implica consumir alcohol y drogas. Esto lo vemos en el punto mas
extremo en las “raves”, o fiestas que durdn mas de 24 horas ininterrumpidas, unido a cierto tipo
de musica, alcohol y drogas, y sexo cuando es posible. Todo muy reforzante para el individuo, a
corto plazo, pero que acarrea importantes consecuencias a una parte de ellos. Es un efecto de
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nuestra sociedad de consumo y de la abundancia, también de la falta de adecuados controles
sociales y la carencia de autocontrol en esas personas. Porque la mayoria de esas personas, fuera
de ese ambiente de diversidn, o de ocio, llevan una vida normal, o una vida con un relativo nivel
de normalizacién social (e]., pueden estar estudiando o trabajando).

La noche se ha convertido en el lugar de diversién por excelencia, en muchos casos hasta el ama-
necer. Esto no ocurria con tanta extension en décadas previas. A veces es un lugar vetado para
los adultos, sobre todo cuando la diversién se hace por grupos de edad. El ejemplo mas claro es
la participacién en el botellén. Las salidas nocturnas en el fin de semana de los jévenes se han
generalizado. Y en ellas el consumo abusivo de alcoholy de drogas estd muy extendido.

El turismo, nuestra principal industria nacional, es un elemento que facilita lo anterior muchas
veces de modo indirecto en los jévenes y otros grupos, y a veces de modo directo, cuando los
paquetes turisticos se venden orientados a los jévenes, para que lo pasen bien, y donde se sobre-
entiende que el consumo de drogas y la facilidad de acceder a ellas estd presente en ese medio
(Calafat et al., 2008). Algunos destinos turisticos a nivel mundial, entre los cuales hay varios es-
panoles, ofrecen lo que los jovenes consumidores buscan: vuelos baratos, alojamiento y comida
baratos, permisividad en ese lugar ante las borracheras y el consumo de drogas, buena disponi-
bilidad de alcohol y drogas, y que otros jévenes como ellos vayan a buscar lo mismo (diversién,
libertad, droga, sexo, etc.).

La nochey la diversion permite a muchas personas sentirse libres, sobre todo si pueden consumir
alcoholydrogas. Y en un ambiente en que otros lo hacen. Pero ello tiene sus riesgos. Aqui es don-
de hay que implementar la prevencién. En la noche, debido al consumo de alcohol y drogas, se
producen accidentes de trafico, violencia, relaciones sexuales sin protecciéon o sin querer tener-
las, acoso y abuso sexual, tener multiples parejas sexuales, enfermedades de transmisién sexual,
comas etilicos, sobredosis, etc. En zonas turisticas con este tipo de diversidén, a veces mueren
personas por ello, aunque suelen silenciarse.

Lo anterior se da con mas frecuencia en zonas turisticas y en zonas con alto nivel de poblacion,
menos en zonas poco pobladas o en pueblos. De ahi que el lugar en donde uno vive es un factor
de riesgo o de proteccién para el consumo de drogas y sus consecuencias.

Cada vez hay mas interés por la prevencién en el contexto de la vida recreativa y, especialmente,
de la nocturna (Calafaty Juan, 2017). Aqui las medidas de prevencién ambiental son de una gran
utilidad. Igualmente, campafas informativas y de sensibilizacién para los jévenes, la poblacién 'y
los duefos de los locales de ocio y tiempo libre (Calafat, 2010).

2.7. La prevencion en el ambito de la salud

La prevencién en el dmbito de la salud abarca a todos los profesionales sanitarios, bien estén tra-
bajando en atencién primaria, en hospitales, en consultas especializadas, o en cualquier servicio
sanitario. Se orienta este tipo de prevencion a la educacion para la salud. El objetivo es la detec-
cién precoz de los problemas relacionados con el consumo de las drogas legales, alcohol y taba-
co, y de las ilegales, para con ello poder intervenir bien sea a nivel preventivo o bien aplicando a
dichas personas un tratamiento concreto. E, igualmente, para las adicciones comportamentales.
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Elalto consumo de drogas, legales e ilegales, como el consumo fuera de prescripcién de distintos
psicofarmacos, ha convertido este tema en relevante en el campo sanitario. Ansioliticos, antide-
presivos o calmantes para el dolor estdn entre los més importantes. En Estados Unidos tienen
actualmente un grave problema producido por el abuso de la prescripcidon de oxicodona, un opia-
ceo, para el dolor, que ha llevado a que en ese pais estén padeciendo un rebrote del consumo
ilegal de opiadceos (Becona et al., 2020).

El medio sanitario, tanto en pediatria, atencién primaria y en las distintas especialidades, es un
lugaridéneo para la deteccién de problemas de consumo de drogas, como de enfermedades pro-
ducidas por el consumo (ej., hepatitis C, VIH). Cuando los consumos son experimentales, o no se
ha establecido un nivel de adiccién, es posible un abordaje preventivo. Y, de ser necesario, habra
que derivarlo a tratamiento especializado.

El plan de accién del Plan Nacional sobre Drogas incide en esta drea como uno de los elementos
a considerar en un plan global. En otros paises ocurre lo mismo. Asi, recientemente, el U. S. Pre-
ventive Service Task Force (2020), recomienda que se preste mas atencién al consumo de drogas
ilegales y a las drogas de prescripcion consumidas sin receta médica por su gran prevalencia,
tanto en adolescentes como en adultos. Ello hacer necesario implantar en toda consulta médica,
sobre todo de atencién primaria como de pediatria, sistemas de screening para detectar tales
consumos y actuar en consecuencia sobre esas conductas no saludables. De este modo, el campo
sanitario se convierte en un lugar idéneo de deteccién, informacién y derivacion.

2.8. La prevencion en personas en régimen de internamiento

El consumo de drogas constituye actualmente en Espafa, como en otros muchos paises desa-
rrollados, un importante problema de salud publica con consecuencias negativas a nivel perso-
nal, familiar, médico, psicoldégico, econdmicas, de orden publico, delictivo y penal, entre las mas
importantes. Una de estas consecuencias es que el trafico de drogas es un delito. Como tal, una
parte de sus consumidores, habitualmente por trafico de drogas, son detenidos y encarcelados
distintos periodos de tiempo.

Existen distintos programas en prision, como los programas culturales, lGdicos y recreativos, pro-
gramas de prevenciény educacién para la salud, programas de tratamiento, programas de reduc-
cién de dafios, y programas de preparacion para la vida en libertad (Pérez-Lozano et al., 2006).
Muchos de ellos se orientan especificamente a las drogas. La prevencién, en este contexto, es
una parte esencial para conseguir que las personas dejen de consumir, consuman de modo me-
nos peligroso o mejoren su salud.

Tabla 3.6. Lo reclusos y reclusas en prision.

“Los reclusos y reclusas pertenecen a los estratos mas pobres y un porcentaje significativo
a minorias étnicas o extranjeras. Ademads, un alto porcentaje carece de empleo, de recursos
educativos y de redes de apoyo. En este sentido, la prision se convierte en un nuevo factor
que anadir a sus dificultades de interaccién social, por el estigma que la acompafia y por los
efectos negativos que la pérdida de libertad conlleva” (Pérez-Lozano et al., 2006, pag. 17).

105



GUIA DE BUENAS PRACTICAS Y CALIDAD EN LA PREVENCION DE LAS DROGODEPENDENCIAS Y DE LAS ADICCIONES

CAPITULO 3 NIVELES Y TIPOS DE INTERVENCION PREVENTIVA

Segun la Gltima Encuesta sobre drogas en prisiones (OEDA, 2022), en las que hay 46.468 perso-
nas encarceladas (sélo el 7.5% del total son mujeres). De ellos un 34% son extranjeros. Un tercio
tienen 20 o més anos. Muchos estén por trifico de drogas o delitos vinculados a las drogas. Las
mujeres son un colectivo de especial relevancia para la prevencién en las cérceles. La mayoria son
madres, teniendo algunas sus hijos menores de 3 afios con ellas en prisién. No mantienen vincu-
los fFamiliares, muchas tienen a sus parejas también en la carcel.

El estudio indica que el consumo de drogas es relevante en las mismas, y mayor antes de entrar
en la misma. Un tercio consumian cannabis en los Gltimos 30 dias a entrar en prision (37.7%), un
11,1% heroinay un 24.9% cocaina. También un 12.1% de tranquilizantes no recetados. Ya en pri-
sién, para los ultimos 30 dfas indicaban un consumo al menos una vez en un 11.2% de cannabis,
un 1.3% e cocaina, y de un 1.4% de heroina. El consumo de tranquilizantes era de un 7.8%. Las
mujeres tienen un consumo menor que el de los hombres, en torno a la mitad que ellos.

Enla cércel, un temaimportante es la necesidad de preveniry tratar el VIH, como la hepatitis C. La
carcel es un lugar idéneo para hacerlo y donde es necesario tener tratamiento para las personas
con esta enfermedad. En esta misma linea, ya hace afios que la OMS, y el programa de Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA ha recomendado que se repartan preservativos en las prisiones para
prevenir el VIH. El objetivo es reducir las conductas de alto riesgo relacionadas con la sexualidad.
También ha recomendado que se le proporcionen jeringuillas, tratamiento para la dependencia
de drogasy programas de mantenimiento con metadona. En Espafa, se han extendido a todas las
prisiones los programas de intercambio de jeringuillas (Romero et al., 2005).

Sabemos que una familia estructurada facilita mejor los transitos y la adaptacién a nuestra so-
ciedad actual. Como esto no ocurre en las madres que estdn en la carcel, cobra mas relevancia
entrenarlas alli no sélo para que no consuman drogas, sino para que sus hijos e hijas no entren en
el mundo del consumo y tréfico de drogas en el futuro.

Otro aspecto importante de la prevencién dentro de la carcel es para cuando salgan de ella. Pre-
pararlos para la incorporacion a la sociedad es muy importante, sobre todo en el caso de las mu-
jeres con hijos. En los programas existentes se combina el aprendizaje de habilidades, de mejora
en sus recursos laborales, en conocer mejor las posibilidades de trabajo, etc.

Como afirmaba Julidn Sanz (2010), cuando era el Jefe del Servicio de Drogodependencias de la
Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, “la intervencién con drogodependientes en
prision basada en la metodologia UTE (unidad terapéutica y educativa) ha demostrado su efica-
ciay eficiencia en la disminucién del consumo de drogas, la mejora del estado fisico y mental, el
incremento de la higiene y los habitos saludables, el progreso en el manejo del ocio y del tiempo
libre, la mejora de la situacion formativa y laboral, el avance en las relaciones familiares, el des-
censo de la conflictividad, la reduccién de actividades antisociales y la disminucién en la comision
de delitos y el reingreso en prisién. Estos resultados favorables, confirman que las UTE facilitan
la adquisicién y el desarrollo de instrumentos, actitudes, habilidades, recursos y aprendizajes que
ayudan a mejorar el desenvolvimiento personal, familiar, social y laboral, para afrontar con posibi-
lidades de éxito el tratamiento en libertad y su normalizacién e integracién en la sociedad.” (pag.
175). Actualmente funcionan las UTE en 11 prisiones que acogen a 1.150 internos.
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2.9. La prevencion en grupos de riesgo

En los Gltimos anos se ha ampliado de modo importante la aplicacion de los programas preventi-
vos a diferentes grupos de riesgo. Es lo que conocemos como prevencién selectiva. Ejemplos de
estos programas puede verse en Gonzalez et al. (2004) y Tolan et al. (2006).

Hay que indicar que un concepto relacionado con la prevencién universal en general, y con la se-
lectiva en particular, es el de resiliencia. Esta consiste en la capacidad de recuperarse y mantener
una conducta adaptativa después del abandono o de un grave problema, al aparecer un evento
estresante para el individuo, como la muerte del padre o madre, un grave accidente, enferme-
dad, una guerra, pasar hambre, sufrir abusos, etc. Distintos investigadores la conceptdan como
la suma de factores individuales, familiares y sociales. En la revisién de Kumpfery Hopkins (1993)
consideran que son siete los factores que componen la resiliencia en los jovenes: optimismo,
empatia, insight, competencia intelectual, autoestima, direccién o misién, y determinismo y per-
severancia. Estas caracteristicas estarian asociadas con habilidades de afrontamiento especificas,
que adquiririan los nifios que desarrollan resiliencia, a través de su interaccién con el ambiente.
Estas habilidades serian de varios tipos: emocionales, de manejo, interpersonales, sociales, intra-
personales, académicas, de trabajo, de reestructuracién, de planificacién y habilidades para la
viday de solucién de problemas. Lo que tenemos que hacer en estas personas es incrementar su
resiliencia para una mejor adaptacién. De este modo se reducen los problemas psicopatolégicos,
entre ellos el del consumo de drogas.

Uno de los programas de prevencién de problemas de conducta en grupos de riesgo dirigido a
hispanos norteamericanos, es el “Familias Unidas” (Pantin et al., 2006). Es una intervencién pre-
ventiva especifica orientada culturalmente a las familias hispanas de Estados Unidos. Su objetivo
es incrementar tres variables que predicen no consumir drogas en adolescentes: la inversion pa-
rental, la auto-regulacién/control del adolescente y el apego a la escuela por parte del adolescen-
te. Se centra en inmigrantes hispanos, con una cultura y valores distintos a los norteamericanos,
que viven en un hogar en el que las figuras parentales no estan familiarizadas con los riesgos de
sus hijos adolescentes, y que residen en una comunidad pobre.

El programa dura 9 meses. Por ejemplo, el componente de inversién parental consiste en la impli-
caciény liderazgo parental, proporcionando ambientes de apoyo, estructurados, para el desarro-
llo positivo del joven. Tiene seis componentes: compromiso, grupos de apoyo de padres, visitas
a la casa, circulos de discusion padre-hijo, tener un lugar para dar consejo escolar, y actividades
supervisadas por iguales. La evaluacién del programa muestra mejoras en la inversién parental y
en la autorregulacién/control de conducta de los adolescentes que los controles.

En Espafa destaca dentro de los programas para grupos de riesgo el “Programa Alfil. Programa
para ninosy jévenes de familias con problemas de alcohol” (Diaz, 2004). Se viene aplicando desde
hace anos a padres alcohdlicos y a sus hijos, con la idea de reducir la prevalencia posterior del
alcoholismo en sus hijos. Se aplica a partir de los 7 afos. Tiene un plan global de intervencion, en
donde se lleva a cabo la deteccién precoz de problemas, evaluacién de los factores de riesgo y de
proteccién, primeros contactos con la familia, counselling y otras técnicas de apoyo a la familia,
intervenciones en la escuela, grupos psicoeducativos para hijos y padres, grupos de apoyo mutuo
0 autoayuda, psicoterapia individual, en grupo o familiar, y recomendaciones para el abordaje mé-
dico-farmacoldgico. El programa se ha aplicado en distintas comunidades auténomas espafolas.
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2.10. La prevencion en otros grupos sociales o vulnerables

Existen tantos tipos de prevencion posibles como tipos de actividades humanas que realizamos.
Sin embargo, hay unos dmbitos en los que se aplican programas preventivos especificamente y
otros en los que es mas dificil hacerlo. De ellos destacan los realizados en los medios de comuni-
cacion social, en el dmbito militar, y en centros de reclusidon (ej., centros penitenciarios, centros
de proteccién y reforma de menores, campamentos, etc.) (Coombs y Ziedonis, 1995; Sloboda y
Bukoski, 2003).

La prevencién dentro del &mbito de los medios de comunicacién es importante pero sélo reali-
zable desde organismos a nivel estatal o de las comunidades auténomas. Su objetivo es que los
medios de comunicacién participen en los esfuerzos preventivos proporcionando mensajes ob-
jetivos, claros y fiables para crear en su audiencia opiniones preventivas adecuadas y, al tiempo,
corrijan falsas creencias, mitos o falacias sobre las drogas en general, el consumo de drogas, los
consumidores, los traficantes, etc. Con frecuencia, los medios de comunicacion se utilizan como
una parte de otro tipo de programas preventivos, como ocurre especialmente en la prevencién
comunitaria. En este caso sirven de apoyo a la mismay de reforzamiento de las distintas acciones
y programas preventivos que se estan llevando a cabo.

La prevencién en el dmbito militar se ha incrementado en distintos paises. Ello viene dado por el
aumento del consumo de drogas entre los jovenes, el ser éstos el grupo predominante en la vida
militar, y mas cuando en ese pais hay servicio militar obligatorio. Pero también hay consumo entre
los soldados profesionales. En uno y otro caso va a existir cierto nivel de consumo de drogas.

El consumo de drogas entre los militares no es cero. Resulta dificil obtener datos de muchos
paises por el tipo de actividad que realizan, sobre todo en un tema tan sensible como es el del
consumo de drogas. Precisamente, son los estudios norteamericanos los que nos proporcionan
mas informacién por escrito o publicada, aunque conocemos otro tipo de datos no publicados.
Se considera que son el estrés, por los despliegues, muchas veces en zonas de combate, o el
propio combate, junto a la especifica cultura militar, los dos principales factores de riesgo para
el consumo (Larson et al, 2012). Aunque el consumo de drogas ilegales es bajo en este colec-
tivo, en cambio el consumo de alcohol y las borracheras son més frecuentes. Cuando estdn en
zonas de combate, sobre todo en el extranjero, es cuando se aplican mayores niveles de control
del consumo (NIDA, 2019). También hay que destacar que el consumo de medicamentos, sobre
todo analgésicos, ha aumentado en las Gltimas décadas, como claramente aparece en los estu-
dios norteamericanos.

En este colectivo, otra relacion relevante es el desarrollo de distintos trastornos mentales, a ve-
ces por la propia situacién de combate (ej., trastorno de estrés postraumatico o depresién) y el
concurrente consumo de drogas (NIDA, 2019). También se ha encontrado relacién en este colec-
tivo entre consumo de drogas y suicidio (Ilgen et al., 2016; Jeffirs et al., 2019). Por tanto, en ellos
la prevencién y el tratamiento es muy necesario, sobre todo cuando hay otro trastorno de salud
mental (Institute of Medicine, 2013).

Otro tipo de prevencién es el que se realiza en centros de reclusion (ej., centros penitenciarios,
centros de protecciény reforma de menores, campamentos, etc.). En ellos el consumo de drogas
es muy importante y se precisan programas especificos preventivos (prevencion selectiva e indi-
cada), como programas formales de tratamiento (ej., programa de mantenimiento con metadona
en carceles).
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La prevencién tiene una especial relevancia en los centros de proteccién y reforma de menores.
Al ser menores tienen un mayor riesgo de consumo de drogas, o ya las estdn consumiendo, res-
pecto a los companeros de su edad que no estan en los mismos. Al ser personas vulnerables hacia
los consumos de drogas este tipo de programas son imprescindibles y suelen ser una parte de su
proceso educativo en dichos centros (Tolan et al., 2006).
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1. Introduccion

Un nuevo tipo de prevencién que ha cobrado mucho auge en los Gltimos afos es la prevenciéon
ambiental. Revisiones como las de Steinberg (2008) han mostrado que los adolescentes tienen
suficiente informaciéon sobre las drogas. Pero aun asi muchos las consumen y lo hacen en presen-
cia de iguales en contextos de grupo. Esto hace necesario utilizar otros recursos o estrategias,
distintos a la informacién, o a los clasicos programas preventivos, para lograr que los jévenes no
consuman drogas.

El objetivo de la prevencién ambiental es “alterar los ambientes inmediatos culturales, sociales,
fisicos y econémicos en los que las personas hacen sus elecciones sobre el consumo de drogas”
(Burkhart, 2011, pdg. 89). La prevenciéon ambiental usa, entre otras estrategias, la legislacién, los
impuestos, restriccion en los locales, en la publicidad, en la edad de venta a menores, en el eti-
quetado, etc. Igualmente, da una gran importancia a reducir la disponibilidad de las sustancias, el
numero de locales a los que se puede acceder a las mismas, o0 a los puntos de venta. También se
puede aplicar incidiendo en los duefos de los locales, con campanas educativas, formativas, etc.

En los Gltimos anos este tipo de prevencion ha cobrado gran interés. En parte es debido a los re-
sultados que se obtienen con los tipos de prevencién tradicional (escolar, familiar y comunitaria,
como veremos en otros capitulos), por el conocimiento cada vez mayor que tenemos de los fac-
tores bioldgicos, emocionales, psicolégicos y sociales en la adolescencia que guian su conducta,
en un momento de alta vulnerabilidad para iniciarse en el consumo de drogas. Y, porque tenemos
clara evidencia de que estas medidas de control, coercitivas y normativas para impedir o hacer
mas dificil el consumo de drogas, sean de tipo legal o ilegal, funcionan adecuadamente. O, lo que
es lo mismo, son medidas altamente eficaces en prevenir el consumo de drogas. Y ello se debe a
que sabemos que con frecuencia el mejor modo de cambiar la conducta es cambiar el contexto
donde se lleva a cabo la misma (Stern, 2005).

La prevencién ambiental ha mostrado ser claramente efectiva con la utilizacién de distintas estra-
tegias en el caso del alcohol (Room et al., 2005) y el tabaco (Babor et al., 2010), sobre todo con el
Convenio Marco para el control del tabaquismo, pero también ha demostrado serlo con las dro-
gasilegales (Strang et al., 2012) y con el juego patoldgico (Sulkinen et al., 2018). También hay que
reconocer que una limitacién de estas medidas, o una parte de ellas, es que se han implantado
en paises desarrollados, y no en todos (Onciou et al., 2018), debido a las presiones para que no se
pongan en practica, los intereses de las industrias relacionadas con el consumo, y la dificultad de
su implementacion por parte de algunos administradores y legisladores o politicos.

Sabemos que facilita mucho el proceso de la prevencién ambiental una adecuada informacién
sobre las drogas, a poder ser sanitaria, una estrategia dirigida a la salud, y a preservarla, y asumir
que es preciso hacer “cambios” en ciertas creencias sociales o normativas (ej., ha ayudado mucho
el lema “fumar mata”, o “si bebes alcohol tu bebé bebe alcohol” en mujeres embarazadas). Con
frecuencia hay que cambiar las normas sociales y la percepcion sobre las drogas (ej., la incorrec-
cién del denominado “porro terapéutico” en vez del real “fumar cannabis incrementa el riesgo de
tener una psicosis”).

Ante este nuevo modo de abordar la prevencién del consumo de drogas, distintos estados, re-
giones o comunidades, han ido implantando en los Gltimos afios medidas de control a través de
desarrollos normativos. Hoy disponemos de suficiente informacién sobre el resultado de estas.
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2. ;En qué consiste la prevencion ambiental?

En la evolucién de la prevencion, las intervenciones preventivas del desarrollo tienen como obje-
tivo promover conductas adaptativas, y prevenir conductas desadaptadas centrdndose en el de-
sarrollo de habilidades que son claves en la socializacién y desarrollo social de comportamientos
adecuados. Por ejemplo, las practicas de control parental, estrategias de manejo del comporta-
miento por parte del profesor y habilidades para la vida u otros para la vida social normativa. Las
intervenciones del desarrollo en prevencién tienden a ser implementadas a nivel local, comunita-
rio, organizacional o familiar, y también pueden reflejar objetivos de la politica nacional.

Las intervenciones de prevencién informativas pretenden aumentar el conocimiento y sensibili-
zacién sobre comportamientos de riesgo especificos, a través de la comunicacién. Por ejemplo,
las campanas en los medios de comunicacion de sensibilizacién o desafio de ideas erréneas so-
bre drogas. Las intervenciones preventivas informativas se pueden implementar a nivel regional,
nacional, local, comunitario, organizacional, familiar e individual. En cambio, las estrategias de
prevencién ambiental “tienen por objeto cambiar el entorno cultural, social, fisico y econémico
en el que las personas toman sus decisiones sobre el consumo de drogas. Incluyen medidas como
la fijacion de los precios del alcohol y las prohibiciones de la publicidad y el consumo de tabaco,
de cuya eficacia hay pruebas claras. Otras estrategias aspiran a proporcionar entornos escolares
protectores, por ejemplo, promoviendo un ambiente de aprendizaje positivo y comprensivo, y
ensefando normasy valores de civismo” (OEDYT, 2017, pag. 27). Este avance en el conocimiento,
y que hayan demostrado su eficacia, ha llevado a que hoy la prevencién ambiental sea otro tipo
mas de prevencion (tabla 4.1).

Tabla 4.1. Tipos de prevencién que se consideran en la actualidad (Babor et al., 2018).

Universal Selectiva Indicada

= Legislacion para prohibir Controles y acciones se- Pulseras electrénicas
‘s’ el consumo de drogas. lectivas para el tréfico de para restringir el movi-
re) drogas en barrios de alto miento de los individuos.
E riesgo.
o Estrategias de manejo de | Programas de visita a la Programas de consejo in-
° conducta en las clases de | casa de mujeres embaraza- | dividual con varones ado-
§ la escuela primaria. das vulnerables. lescentes con problemas
a de control de impulsos.

Campanas en medios de Intervenciones informati- Intervenciones de fee-
s comunicaciéon para crear vas orientadas a jévenes dback normativo para
é conciencia de los peli- varones en barrios depri- individuos que abusan de
5 gros de las drogas. midos con una fuerte cul- sustancias.
= tura de pandillas.

La prevencién ambiental usa, entre otras estrategias, la legislacién, como los impuestos, restric-
ciénen los locales, en la publicidad, en la edad de venta a menores, en el etiquetado, etc. También
da una gran importancia a reducir la disponibilidad de las sustancias, el nimero de locales a los
que se puede acceder, o a los puntos de venta. También se puede aplicarincidiendo en los duefos
de los locales, con campanas educativas, formativas, etc.
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A pesar de todo lo anterior, no debemos olvidar la resistencia a implantar estas medidas por parte
de la industria del tabaco y del alcohol, y de movimientos pro-consumo de drogas. Estos suelen
hablar de lo positivo del consumo (placer, bienestar, relajacién, etc.) y atacar lo que hay que hacer
para controlar dicho consumo, usando palabras peyorativas como ataque a la libertad individual,
ataque a la eleccién personal, medidas represivas, ilegalizacién, control de mercados, etc. Le dan
mas peso a laideologia que a la ciencia. Y se olvidan de que la salud es un tema central para la vida
y supervivenciay que corresponde a la sociedad proteger a los menoresy a los adolescentes, a los
mas vulnerables. De ahi que hay una importante resistencia en distintos paises a poner medidas
de prevencién ambiental en marcha, a pesar de que son de las mas eficaces de las que dispone-
mos (Babor et al., 2018; Strang et al., 2012).

Un informe relevante para el tema que estamos tratando es el que publicd en el afo 2017 el
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias titulado Respuestas sanitarias y sociales a
los problemas relacionados con las drogas. Una guia europea (OEDYT, 2017). En su primer capitulo
indica que:

— Las respuestas sanitarias y sociales a los problemas relacionados con las drogas en Europa
se llevan a cabo en el contexto de los marcos juridicos y las politicas europeas, nacionales
y locales, y estos influyen en la seleccién y aplicacién de las respuestas.

— Las respuestas deben cumplir un conjunto de principios clave, por ejemplo, el respeto de los
derechos humanos, incluido el derecho a disfrutar del mas alto nivel posible de salud fisica
y mental.

— La elaboracién y la aplicacién de respuestas a los problemas relacionados con las drogas, ya
sea a escala europea, nacional, local o individual, incluye tres fases esenciales: a) identificar la
naturaleza de los problemas de drogas que deben tratarse; b) seleccionar posibles interven-
ciones eficaces para abordar estos problemas; y c) aplicar, supervisary evaluar el impacto de
estas intervenciones.

— En cada fase deben tenerse en cuenta muchos factores diferentes.

En relacién con la prevencién, definen los cuatro tipos que consideran, la ambiental, universal,
selectiva e indicada, del modo que indicamos en la tabla 4.2. En relacion con las medidas preven-
tivas que sugieren, basdndose en la evidencia disponible, éstas las van indicando para las distintas
sustancias.

Elinforme se centra sobre todo en el alcohol, tabaco y cannabis. No tratan el uso indebido de me-
dicamentos, sobre todo aquellos que producen adiccion (ej., sedantes, hipnéticos, opioides, etc.).
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Tabla 4.2. Definicién de prevencién ambiental, universal, selectiva e indicada en el informe del OEDYT
(2017, pag. 27).

— Las estrategias de prevencion ambientaltienen por objeto cambiar el entorno cultural, social,
fisico y econdmico en el que las personas toman sus decisiones sobre el consumo de drogas.
Incluyen medidas como la fijacién de los precios del alcohol y las prohibiciones de la publici-
dady el consumo de tabaco, de cuya eficacia hay pruebas claras. Otras estrategias aspiran
a proporcionar entornos escolares protectores, por ejemplo, promoviendo un ambiente de
aprendizaje positivo y comprensivo, y ensefiando normas y valores de civismo.

— La prevencién universal aborda poblaciones enteras, normalmente en contextos escolares
y comunitarios, con el objetivo de transmitir a los jovenes las competencias sociales para
evitar o retrasar el inicio del consumo de drogas.

— La prevencién selectiva interviene en grupos, familias o comunidades especificas, que son
mas propensos a consumir drogas o a desarrollar una dependencia, a menudo porque tie-
nen pocos vinculos y recursos sociales.

— La prevencién indicada se centra en individuos con problemas de conducta o psicoldgicos,
que anticipan un mayor riesgo de sufrir problemas de consumo de sustancias mas adelan-
te. En la mayoria de los paises europeos, la prevencién indicada implica principalmente el
asesoramiento de jévenes que consumen sustancias.

Otro aspecto relevante del informe del OEYDYT (2017) es su insistencia, como viene haciendo
el propio Observatorio Europeo de Drogas y las Toxicomanias, como otros organismos interna-
cionales en los Ultimos afios, y como la investigacién nos va mostrando, que hay que prestar una
atencion especial a las necesidades de grupos concretos en relacion con el consumo de drogas, a
su prevencion y a su tratamiento. Nos referimos a personas mayores, mujeres (ej., embarazadas),
migrantes, refugiados y solicitantes de asilo, jévenes vulnerables, y familias de personas con pro-
blemas relacionados con las drogas. En la misma linea, indican que las medidas que se implanten
tienen que adaptarse a contextos concretos en los que el consumo de drogas tiene una gran rele-
vancia, como son los centros penitenciarios y el sistema judicial; la vida nocturna, festivales y otros
entornos recreativos; el lugar de trabajo; las escuelas y universidades; y, las comunidades locales.

Por su parte el The Community Guide norteamericano (https://www.thecommunityguide.org/), ha
evaluado las intervenciones orientadas a la mejora de la salud y en la prevencién de las distintas
enfermedades. Incluyen y evaltan las estrategias de prevencion ambiental que se han puesto en
marcha en Estados Unidos. Es otro buen ejemplo de acciones de prevencién ambiental eficaces.

Y, en Espafa, dentro de las propuestas del Plan Nacional sobre Drogas, en la Estrategia Nacional
sobre Adicciones (2017-2024), hay un apartado dedicado a la prevenciéon ambiental. Igualmente,
distintos planes autonémicos han hecho propuestas sobre prevencién ambiental sobre el consu-
mo de drogas. Esto indica la creciente relevancia que ha adquirido la misma en pocos afnos.

3. (A quién va dirigida este tipo de prevencion?

La prevenciéon ambiental puede ir dirigida a toda la poblacién (nifios, adolescentes y adultos) o
a grupos especificos de la misma (ej., nifos y adolescentes, mujeres embarazadas, personas ma-
yores, personas de un grupo social concreto, etc.). Igual que con otras normas y leyes que estan
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aprobadas, pueden abarcar a toda la poblaciéon o a una parte de ella. En el caso concreto de la
prevencion ambiental sobre el consumo de drogas, el grupo relevante al que se dirige principal-
mente es a nifos, adolescentes y adultos jévenes, aunque para su implementacion va a abarcar
no sélo a éstos sino a multiples grupos sociales (ej., bares, ocio y tiempo libre, escuela, familia,
otros grupos sociales, etc.).

La diferencia de este tipo de prevencién con otros es que su puesta en practica implica la aproba-
cién de normas y leyes restrictivas sobre el consumo de drogas legales e ilegales. De ahi que tiene
que haber cierta normativa nacional, otra autonémica desarrollada a partir de la nacional, asi como
normas locales que desarrollen bien la nacional o la autonémica en funcién de sus competencias.

Uno de los principales problemas de aprobar leyes restrictivas en relacion con el consumo de dro-
gas legales e ilegales es que no suelen coincidir los datos e intereses de la salud (que van luego es-
tar representados por el Ministerio de Sanidad) con los del negocio (representados por distintos
ministerios, y sobre todo por el de Hacienda). Lo mismo se ve reflejado a nivel autonémico y local.
Por ello, es muy importante aportar datos fiables, consistentes y convincentes de que tomar esas
medidas lleva a una mejora social, sobre todo en términos de salud, supervivencia y proteccién
de los mas desfavorecidos o indefensos (como los jévenes), y que de no tomar dichas medidas el
coste sanitario, social y personal serd mayor para todo el conjunto de la sociedad.

Lo que se la logrado con el Acuerdo Marco para el control del Tabaquismo, de la Organizacién
Mundial de la Salud, aprobado por Naciones Unidas, es un ejemplo paradigmatico que tenemos
que seguir en la prevencién ambiental. En la tabla 4.3 resumimos sus principales medidas.

Ala prevencién ambiental, en el caso del consumo de drogas, se oponen varios grupos, COmo son
aquellos interesados en que se mantengan los consumos, 0 que éstos aumenten. A mas venta
de cualquier producto més negocio y mas beneficio para los que lo hacen. De ahi que, con fre-
cuencia, es dificil poner en practica las medidas de prevencion ambiental, o tardan décadas en
implantarse. Lo sabemos por experiencia en el tema del tabaco y el del alcohol, tanto en otros
paises como en el nuestro.

Tabla 4.3. Principales medidas del Convenio Marco par el Control del Tabaquismo, que se tienen que
poner en practica en todos los paises del mundo.

— Incrementar los impuestos de los productos del tabaco.

— Incluir advertencias claras en los paguetes de cigarrillos, y otros productos del tabaco,
sobre la incidencia del tabaco en la salud.

— Prohibir toda publicidad del tabaco, promocién del mismo o de otros productos con
marca de tabaco.

— Incrementar la informacién, educacién y concienciacion de la poblacién sobre las
consecuencias del tabaco en la salud.

— Proteger contra la exposicién pasiva del humo del tabaco.

— Prohibir la venta de tabaco a menores.

— Potenciar los programas preventivos para que los jovenes no fumen.

— Facilitar tratamientos para que los que hoy fuman dejen de fumar.

— Eliminar el comercio ilicito del tabaco, como el que se hace a través del contrabando o de
otros procedimientos fraudulentos.
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4. Medidas de prevencion ambiental a poner en practica

Becona (2021) ha revisado las distintas medidas de prevencién ambiental que se han puesto en
practica en distintos pafses, junto con su nivel de efectividad, y la viabilidad de ponerlas en prac-
tica en nuestro medio, sea a nivel nacional, autonémico o local. A continuacién, las indicamos
resumidas para las distintas sustancias y para el juego patoldgico.

4.1. Medidas de prevenciéon ambiental para la reduccién del consumo de
alcohol

Disponemos de diversa legislacién estatal que regula la venta, consumo y publicidad de las bebi-
das alcohélicas (puede verse en la pdgina web de la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas). Son relevantes las conclusiones de la Comisién Mixta Congreso-Senado para el
Estudio del Problema de las Drogas, sobre “Menores sin Alcohol” (Ponencia Congreso Senado,
2018), en la que proponian diversas medidas de prevencién ambiental, y que estdn pendientes
de desarrollar. Igualmente, distintas comunidades auténomas han legislado sobre el consumo de
alcohol para aumentar el control de su consumo. Lo mismo han hecho diversos ayuntamientos
a través de ordenanzas especificas. Y varias sociedades cientificas han elaborado informes sobre
cédmo reducir el consumo de alcoholy mejorar la salud de la poblacién, muchas de ellas medidas
de prevencién ambiental.

Las medidas eficaces de prevencién ambiental para reducir el consumo de alcohol son:

1. Prohibicion de la publicidad de las bebidas alcohdlicas. Esta medida es muy eficaz, sobre todo
cuando se prohibe el consumo en lugares publicos (ej., transporte publico, establecimien-
tos de venta de alcohol, centros educativos, vallas publicitarias, etc.), en los medios de co-
municacién de masas (periddicos, revistas, radio, televisiéon, redes sociales, etc.); prohibir la
publicidad indirecta, o encubierta, del alcohol en todos sus medios (publicidad indirecta, fi-
nanciacién de eventos, venta de productos con la misma marca, bebidas 0.0, etc.); prohibir
la publicidad o promocién que facilita el mayor consumo de alcohol (gj., promociones 2 x 1,
horas felices, etc.) (Costello et al., 2012).

2. Incrementar los impuestos sobre el alcohol. Esta medida es muy eficaz, sobre todo cuando el
incremento estd por encima del IPC, cuando hay un precio minimo para el alcohol, o se facilita
que haya bebidas sin alcohol mas baratas (Ramirez y Jernigan, 2017).

3. Regulacién de la venta de alcohol. Ha mostrado ser eficaz subir la edad minima para beber al-
cohol a los 21 afos. También regular la venta de alcohol, como controlar los puntos de venta
de alcohol, eliminar la venta ilegal de alcohol, regular las tiendas de 24 horas, controlar el
acceso de los menores a locales de venta de alcohol; medidas estrictas sobre la elaboracion
de alcohol; prohibir la venta de alcohol fuera de los lugares habilitados; regular y controlar la
venta de alcohol; otras medidas relacionadas con el consumo (ej., tipo de vasos, musica, etc.);
prohibir consumir alcoholy drogas, asi como su venta, en las escuelas, institutos y universida-
des (Babor et al,, 2010; McCartt et al., 2010).

4. Reducir el numero de locales en los que se vende alcohol. Es una medida eficaz, pero sobre la que
hay fuerte resistencia a implantarla. Por la ley de la oferta y la demanda, a mayor exposicién
mayor posibilidad de consumo (Hughes et al., 2011).

5. Incrementar los lugares donde se prohibe el consumo. Sobre todo, en la via pUblica, como ca-
lles, parques publicos, plazas, etc.; prohibicién de consumir y vender bebidas alcohélicas en
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recintos escolares; prohibicion de consumir alcoholy vender alcohol en los lugares de trabajo
(Babor et al., 2010).

Restricciones de la promocién, venta y consumo de alcohol en eventos piblicos. Este es uno de
los lugares en donde se consume mas alcoholy a donde mds acuden jovenes. Se ha mostrado
eficaz establecer areas libres de alcohol; tener carteles bien visibles indicando la prohibicién
de beber a menores; controlar la edad de acceso a la compra (18 o mas anos) y un sistema
sancionador por su incumplimiento; sancionar a los camareros que vendan alcohol a perso-
nas embriagadas; llamar a los servicios de seguridad o de urgencias cuando se detecta una
persona embriagada; prohibir beber alcohol fuera del recinto habilitado para ello (ej., aparca-
miento, cerca del evento o a sus puertas); no permitir la venta de bebidas de gran tamano (ej.,
de litro) en eventos publicos; dejar de servir alcohol una hora antes del cierre; acceso a agua
y refrescos a buen precio; y, lugares de dispensacién de agua gratuita (Toomey et al., 2006).
Advertencias en el envase de las bebidas. Proporcionar informacion sobre las consecuencias ne-
gativas del consumo excesivo de alcoholy mensajes de salud a personas de riesgo (ej., sobre
todo jévenes y mujeres embarazadas) (Anderson et al., 2012).

Regular el consumo de alcohol en via publica: regulacién mas restrictiva; hacer controles ruti-
narios de alcoholemias en la via publica; potenciar el ocioy la diversién sana sin alcohol; res-
tringir el consumo de alcohol en acontecimientos masivos (ej., conciertos, acontecimientos
deportivos); multas y medidas alternativas para los que consumen alcohol en la via pUblica;
publicitacién de la normativa legal en vigor; y, control y erradicacién del botellén (Fell et
al., 2008).

Trdfico y conduccién. Dada la relaciéon entre consumo excesivo de alcohol y accidentes de tra-
fico se precisa poner en practica medidas mas restrictivas, como disminuir el nivel minimo de
alcohol en sangre a 0.08 gr/l; incrementar las pruebas de alcoholemia aleatorias; introducir el
alcoholimetro en todos los coches; tener un adecuado sistema de reeducacion sobre el alco-
hol para retirar las multas o reducir la sancion; en personas vulnerables o reincidentes en las
sanciones, derivarlos a dispositivos preventivos o a centros de tratamiento; bloqueadores de
arranque del motor si ha bebido alcohol por encima de lo permitido; y, mejorar el transporte
gratuito para los jovenes que salen a divertirse. Estas medidas son muy eficaces (Cavazos-Re-
hgetal,, 2012).

Ocio y diversion saludables. Potenciar el ocio saludable sin alcohol; desnormalizar la borrache-
ray el consumo excesivo de alcohol en el ocio y diversion; potenciar las bebidas sin alcohol;
prestar una atencién especial al botellén, cara a su erradicacién; tener un claro sistema san-
cionador por las borracheras, orinar en la calle, tirar desperdicios debido al consumo en via
publica, etc. (Fell et al., 2018).

Industria del alcohol y dispensadores de alcohol. La industria del alcohol debe tener un papel
importante en las medidas de control del consumo excesivo de alcoholy de que los consumos
de alcohol no sean de riesgo. De ahi la necesidad de programas especificos de concienciacién,
para elaboradores, distribuidores y, sobre todo, vendedores y dispensadores directos de al-
cohol. Igualmente, hacerles participes de la necesidad de ciertas medidas (ej., reducir puntos
de venta o dispensacién, edad minima de consumo, etc.) para promover y preservar la salud
publica (Babor et al., 2010).

Mejorar el sistema sancionador. Las medidas anteriores son eficaces con un régimen de inspec-
cién y sancionador eficiente (WHO, 2019).

Campanas informativas orientadas al conocimiento de la normativa por parte de la poblacién y
su continua mejora. Es una medida necesaria para complementar varias de las anteriores (Be-
cona, 2002).

Potenciar los programas preventivos. Las medidas de prevencién ambiental deben coordinarse
con programas preventivos especificos para el alcohol a nivel escolar, familiar, prevencién
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selectiva e indicada, prevencién en el lugar de trabajo y deteccion en las escuelas de las per-
sonas en riesgo con el alcohol (Foxcroft y Tsetsvadze, 2011).

15. Facilitar los programas de screening y de tratamiento, sobre todo para las personas con proble-
mas con el abuso o la dependencia del alcohol (Rehm et al., 2016).

16. Potenciar la investigacion cara a la mejor toma de decisiones en cada momento (Eriksson et
al., 2011).

17. Coordinacién de las medidas anteriores entre administraciones y entre los distintos organis-
mos de cada administracion.

4.2. Medidas de prevencion ambiental para el control y erradicacion del
botellon

En Espafa, desde hace afos, tenemos un importante problema con el consumo de alcohol, y sus
efectos asociados, en lo que se conoce como “botellén”.

Las medidas de prevencidén ambiental para reducir el botellén son las siguientes:

a) Como medida general: cambio de la legislacién estatal, autonémica y local sobre el botellén.
Esta medida debe coordinarse con la general sobre el consumo de alcohol en menores.

b) Como medidas especificas, varias que se relacionan con lo ya comentado sobre el alcohol, y que
son eficaces:

1. Prohibir la publicidad directa vinculada al botellén (ej., en pasquines, carteles, etc.). Esta es
una medida sumamente eficaz.

2. Prohibir la publicidad indirecta vinculada al botellon.

3. Control de acceso de los menores a los locales donde venden alcohol (bares, supermercados,
tiendas 24 horas, etc.).

4. Control de locales que venden alcohol fuera de horario para evitar su compra por parte de los
menores (ej., gasolineras, locales 24 horas, etc.).

5. Control aleatorio del cumplimiento de la normativa en los puntos de venta de alcohol.

6. Vigilar los locales que abren para vender predominantemente alcohol a menores cerca de los
lugares donde se hace botellén.

7. Control aleatorio en parques, jardines, etc., sobre si los menores estdn bebiendo alcohol, lo
hayan comprado o lo hayan traido de casa.

8. Controlar la musica ruidosa, el ruido, los orines, etc., en lugares en donde se hace botellén,
por no adecuarse tales comportamientos a las normativas locales en vigor.

9. Facilitar locales, lugares, recintos, etc., en donde los jovenes puedan tocar musica, escuchar
musica o ver a grupos musicales, sin que haya consumo de alcohol.

10. Dar la palabra a los vecinos en torno a donde se hace botellén para que colaboren activa 'y
racionalmente cara a su erradicacién.

11. Multas por consumir alcohol en la calle, orinar en la calle, tirar desperdicios, rotura de mobi-
liario urbano, en torno a donde se hace botellén.

12. Prohibir el consumo de alcohol en lugares publicos a ciertas horas de la noche.

13. Permitir dreas de ocio y diversién nocturnas sin alcohol (areas libres de alcohol).

14. Vallar recintos en donde se hace botellén, para que deje de hacerse, en caso de que las Comu-
nidades Auténomas o el municipio tenga competencias sobre ellos o sean de su propiedad.
En caso de recintos privados instaurar vigilancia para que no se haga botellén.

15. Controles sistematicos de alcoholemia en los conductores de vehiculos en torno a donde se
hace botellén.
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16. Facilitar transporte pUblico cuando se hace botellén en lugares alejados para prevenir otros
problemas (ej., accidentes de trafico, abusos sexuales, agresiones, comas etilicos, etc.).

17. Carteles informativos indicando la prohibicién de beber alcohol por parte de menores en
parques, jardines, plazas, etc., ni de hacer botellén.

18. Informacién a la poblacién de que el botellén es un problema de salud publica, no de diversion.

19. Usar la mala imagen que da el botellén a la ciudad para lograr cambios en la forma de ver
el mismo.

20. En los casos de reincidencia continua de los menores, a nivel de multas e incumplimiento,
implantar programas educativos y sociales para ellos.

21. Concienciar a los padres de la labor educativa y de crianza que tienen hacia sus hijos menores
de edad y su responsabilidad legal ante los actos que ellos realizan.

22. Derivar a los menores de edad o adultos jévenes con problemas con el alcohol a centros de
tratamiento.

23. Deteccién de los menores con consumos problematicos de alcohol en los centros escolares,
servicios de urgencias, pediatria, etc.

24. Hacer saber, de modo claro, a la industria del alcohol de su responsabilidad en la venta de
alcohol para el botellén, cuando asies el caso, y suimplicacion directa o indirecta en el mismo.

25. Hacer estudios sobre las consecuencias negativas del botellén en la salud fisica, salud mental,
rendimiento académico, consumo de otras drogas, etc.

26. Estar atentos a la contra-prevencién en el tema del botellén.

27. Coordinar estas medidas con otras en relacién con el consumo de alcohol en adultos, venta
y consumo de cannabis, problemas personales, fracaso escolar, inasistencia a la escuela en
menores y abandono escolar.

28. Contraponer los posibles beneficios del botelldn en los jévenes a las consecuencias negativas
que produce (ej., accidentes de tréfico, traumatismos y lesiones, abandono escolar, enferme-
dades de transmisién sexual, abusos sexuales, etc.).

4.3. Medidas de prevencion ambiental para el consumo de tabaco

Fumar es la primera causa evitable de mortalidad y morbilidad en el mundo (USDHHS, 2014,
2020). Se estima que el consumo de tabaco es el responsable de 8 millones de muertes anuales,
cifra que podria duplicarse en el afio 2030 (datos la OMS, ver www.who.int). El tabaco explica hoy
el 27% de todas las muertes en varonesy un 6% de las muertes de mujeres en Europa (Martin-Mo-
reno etal., 2008). En Espafa, la mortalidad atribuible al consumo de tabaco es muy elevada. Hasta
2010 se consideraba que producia 58.573 muertes al ano, lo que representa el 16,15% de todos
los fallecimientos (Herndndez-Garcia et al., 2010). Los ultimos datos disponibles (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017) apuntan una media de 51.870 muertos al afio en
el periodo 2010-2014. Ello es debido a que desde hace anos viene descendiendo el nimero de
fumadoresy, con ello, la mortalidad asociada a su consumo. Ademas, el consumo de tabaco estd
asociado con la produccién de 35 enfermedades (Doll et al., 2004).

Hoy estd claro lo que se ha conseguido con el tabaco y su control en las Ultimas dos décadas. Es la
gufa aseguir en el caso del alcohol, y en parte con las drogas ilegales. Todo ello ha sido gracias a la
aprobacion del Convenio Marco para el control del Tabaquismo de la Organizacién Mundial de la
Salud, aprobado por Naciones Unidas, y que como tal se aplica en todos los paises del mundo. Con
ello se ha dado un salto cualitativo en el control del consumo de tabaco, al poner en practica toda
una serie de medidas que llevan claramente a la reduccién del consumo 'y a la mejora de la salud
de toda la poblacién. Este Convenio Marco obligd a los paises a sacar leyes para hacerlo cumplir.
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En Espana salid la primera ley en 2005 (Ley 28/2005), la cual fue ampliada en otra posterior en
2010 (Ley 42/2010) y todavia falta algin elemento adicional para mejorar las dos ya en vigor.

Las medidas de prevencion ambiental eficaces para reducir el consumo de tabaco son (ver Beco-
fa, 2021):

1. Incrementar el precio del tabaco. Es una de las medidas mas eficaces de que disponemos. El
informe del Banco Mundial sobre el tema indica que el incremento del precio en un 10% pro-
duce una disminucién en el consumo del 4% (Jha et al., 2010).

2. Reducir los lugares publicos de consumo de tabaco (ej., estadios de futbol, concentraciones de per-
sonas al aire libre, etc.). Es una de las medidas que mas se estd aplicando, por su eficacia. Si no
hay sitios en donde se puede fumar se reduce tanto el consumo, como aumenta la conciencia
social sobre el problemay, con ello, el nimero de personas que dejan de fumar (Anyanwu et
al., 2016).

3. Mejorar la proteccion de los nifos y adolescentes ante el tabaco, prohibiendo fumar en lugares
en donde hay nifnos (e]., coche, parques infantiles, aire libre, etc.). Aunque ello debiera ser lo
(6gico a hacer, para proteger a los mas débiles, los niflos y adolescentes, no siempre se ha he-
cho, a veces con la idea de que empiecen a fumar prematuramente. De ahi que se lleva afos
poniendo en marcha medidas para que esto no ocurra, mostrando claramente su eficacia
(Precioso et al., 2017).

4. Prohibir fumar en los alrededores de los centros de salud y de los hospitales. Lo centros de sa-
lud y hospitales deben tener un papel ejemplar para que las personas no fumen. De ahi la
necesidad de prohibir que se fume en ellos, como ya estd prohibido, y de igual modo en su
alrededor (Steliga, 2018).

5. Prohibir fumar en los alrededores de los centros docentes, especialmente en su entrada. Como ya
ocurre dentro de los centros de salud y hospitales, hay que conseguir que no se pueda fumar
en los centros escolares, como ya no lo permite la actual normativa, pero hay que aplicarla a
su alrededor, sobre todo en torno a su entrada (Chu et al., 2018).

6. Tener el envasado genérico de los cigarrillos. Esta medida consistiria en que todos los paquetes
de cigarrillos fuesen iguales, con un lugar anecddtico para la marca y con pocos indicios para
diferenciar unas marcas de otras. Ello permite eliminar la publicidad directa e indirecta de
las marcas de cigarrillos. La industria se opone a ello, pero diversos paises lo han implantado
(OMS, 2017).

7. Prohibiry sancionar el uso de las redes sociales para anunciar directa o indirectamente tabaco por
personas financiadas por la industria del tabaco. Cada vez se hace més publicidad de todo tipo
en las redes sociales. La del tabaco también. Y no directa, sino indirecta a través de influencers,
opiniones, estados de opinién, etc. (Kong et al., 2019). Es un nuevo modo de hacer publicidad
y promocién que hay que eliminar, dado que la publicidad directa estd prohibida.

8. Monitorizar y desenmascarar las tretas de la industria tabaquera hacia los jovenes (ej., el tabaco
de liar como bueno y natural, los cigarrillos electrénicos son sanos, nuevas formas de fumar
como mas seguras). La industria del tabaco lleva décadas convenciendo a los potenciales
clientes de las bondades del tabaco. Hoy como ayer usan estrategias y falsas creencias sobre
su consumo (Jawad et al,, 2018). De ahi la necesidad de monitorizar y desenmascarar sus
tretas (Joossens et al., 2014).

9. Reducir los puntos de venta de tabaco. Esta es una de las medidas mas eficaces para reducir el
consumo (Monshouwer et al., 2014), pero también una de las mas dificiles de poner en prac-
tica, pero que cuando se hace reduce su consumo (USDHHS, 2014).

10. Campanas informativas sobre tabaco y salud, mantenidas en el tiempo. Se precisa mantener en
el tiempo, junto a todas las medidas anteriormente indicadas, campafas informativas por
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parte de los organismos de salud, indicando las consecuencias negativas del tabaco en la sa-
lud, y otras adicionales (ej., problemas de desforestacién, contaminacién, etc.) (WHO, 2020).
Incrementar los programas preventivos en la escuela en relacion con el consumo de tabaco. La
prevencién funciona adecuadamente en el contexto escolar para reducir el consumo de ta-
baco. De ahf la necesidad de mantener este tipo de acciones en el tiempo dirigidas a nifos y
adolescentes (Duncan et al.,, 2018).

Incidir en el colectivo médico por su papel ejemplar. Desde hace décadas conocemos el papel
ejemplar de los médicos en relacidon con el tabaco (Doll et al., 2005). De ahf la relevancia de
implicarlos cada vez mds, como asi vienen haciendo, en animar a todo paciente fumadora que
deje de fumar, a prestarles ayuda y a monitorizarles a lo largo del tiempo.

Potenciar los programas de deshabituacion tabdquica. Los programas de deshabituacién taba-
quica son eficaces en ayudar a los fumadores a dejar de fumar (Becoia, 2006, 2019). Por ello,
deben potenciarse, junto al resto de medidas anteriores, para disminuir el consumo. Tener
normas y leyes claras para que asi se pueda hacer ayuda al descenso del nimero de fumado-
res en una poblaciéon (Stead et al,, 2013).

Perseguir el contrabando de tabaco y el mercado ilicito de tabaco. Es una de las medidas que
se vienen poniendo en practica desde hace décadas con un alto nivel de eficacia (Ross et al.,
2015). Esta medida, junto a otras, facilita la reduccién del nimero de fumadores en la pobla-
cién (Villalbi et al., 2019).

Mejorar el sistema sancionador, para lograr el adecuado cumplimiento de las medidas anteriores.
Todo sistema sancionador es mejorable. De ahi la necesidad de monitorizar la eficacia de las
medidas, mantener las que funcionan, y cambiar aquellas que precisan ajustes.

4.4. Medidas de prevencién ambiental en drogas ilegales

El consumo de drogas ilegales (cannabis, cocaina, heroina, drogas de sintesis, LSD, etc.) se ha
convertido en un grave problema social, que abarca al individuo, la familia, la salud, la economia,
el orden publico, entre otros.

Las medidas de prevencion ambiental eficaces para reducir el consumo de drogas ilegales son
(Becona, 2021):

Medidas que reduzcan la venta y trdfico de drogas (ej., mejorar la actuacién policial cara al nar-
cotrafico, evitar el blanqueo de capitales del narcotrafico, erradicacién de los centros de
transformacién de drogas, etc.) (Babor et al., 2018).

Medidas legales, tanto relacionadas con el conocimiento de lo que implica el consumo vy tréafi-
co de drogas, como el control especifico en torno a institutos, lugares de diversién, responsa-
bilidad de los padres, etc. (UNODC, 2019).

Ocio y diversién. Deben ponerse en practica medidas de mayor vigilancia y control sobre el
consumo en los lugares de diversién; favorecer y potenciar una diversién sana sin alcohol
ni drogas; potenciar programas de ocio alternativo eficaces; favorecer lugares de diversion
para los jévenes donde sea mas dificil consumir drogas; control de drogas cuando ha ha-
bido peleas, actos violentos, agresiones, etc.; y, regular las fiestas de adolescentes (Bolier
etal., 2011).

Trdfico y conduccion. Medidas de controly disuasorias para reducir el consumo de drogas en la
conduccion a través de controles y sanciones (Villalbiy Pérez, 2006).

Familia. Entrenar a los padres en la detecciéon temprana de problemas de salud mental de
sus hijos; programas para padres con problemas de salud mental; fomentar la resiliencia en
la familia, en la escuela y en la sociedad, asi como potenciar los valores sociales de salud,
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saludables y de supervivencia; potenciar la estructura familiar y otras redes sociales; reducir
el estrés social en la familia; y, entrenar a los padres para que sus hijos incrementen su auto-
control (Ray et al., 2007).

Escuela e institutos. Poner en préactica medidas de control del consumo de drogasy del tréfico;
politica de centro escolar saludable; fomentar valores sociales sanos y saludables; entrenar-
los en incrementar el autocontrol, etc. (Warren, 2016).

Sociales. Mejorar aspectos gratificantes en el medio del individuo (habilidades, transporte,
diversién, posibilidades laborales, econémicas y sociales), poner los medios para que los jove-
nes cumplan sus metas sociales (estudio, trabajo, pareja, vivienda, ocio y tiempo libre); reducir
el consumo de psicofarmacos; y, apoyo y entrenamiento de las personas para lograr una me-
jor estabilidad afectiva, emocional y familiar en las personas, en las parejas y en las familias
(Patel et al., 2018).

Campanas informativas para toda la poblacion, para que conozcan la normativa legal sobre el
consumo de drogas; informaciéon, educacién y concienciacién sobre las consecuencias negati-
vas del consumo de drogas; conocimiento de las consecuencias negativas en la salud fisica 'y
mental, etc. (Wakefield, 2010).

Programas preventivos en la escuela, familia, jovenes consumidores, hijos de padres consumi-
dores de drogas y padres que tienen hijos consumidores de drogas (MacArthur et al., 2018).
Programas de screening y de tratamiento para los nuevos consumidores (en la escuela, centros
de salud, servicios de urgencias, etc.) (Becofa, 2019).

Investigacion sobre los distintos aspectos de las drogas ilegales.

Coordinacion de las medidas anteriores entre administracionesy entre los distintos organismos
de cada administracién.

4.5. Medidas de prevencion ambiental en el consumo de cannabis

El consumo de cannabis (marihuana o hachis) es hoy la droga ilegal més consumida en el mundo.
Su consumo estd adquiriendo caracteristicas epidémicas.

Las medidas de prevencién ambiental eficaces para reducir el consumo de cannabis son:

Publicidad. Se estd haciendo publicidad directa e indirecta del cannabis. Es preciso regular-
la en las revistas pro-cannabis, la venta de sus semillas en establecimientos, y otros objetos
para su cultivo, asi como los clubs cannabicos, evitando los subterfugios legales (Orensteiny
Glantz, 2019).

Venta y trdfico de cannabis. Como droga ilegal se debe persequir su venta y tréfico como las
otras drogas, de acuerdo con la actual legislacién vigente (Babor et al., 2018).

Mejorar el régimen sancionador para los consumidores de cannabis en via piblica (UNODC, 2019).
Nuevas medidas legales para reducir el consumo de cannabis (ej., conocimiento de las normas
legales sobre el cannabis, medidas alternativas al encarcelamiento a los consumidores o pe-
quenos traficantes, control de la venta en torno a los institutos, etc.) (Babor et al., 2018).
Ocio y diversion. Dado el alto consumo de cannabis en el ocio y la diversién se precisa una ma-
yor vigilancia y control en esos lugares; favorecer y potenciar una diversién sana sin alcohol
ni drogas; potenciar programas de ocio alternativo eficaces; control del consumo de drogas
cuando en ese lugar son frecuentes peleas, actos violentos, agresiones, etc.; regular las fies-
tas de adolescentes (Costello et al., 2012).

Trdfico y conduccién. Incrementar el nimero de controles aleatorios en conductores sobre
el consumo de cannabis; incrementar las sanciones a los conductores que circulan habiendo
consumido cannabis; inmovilizacién del vehiculo en conductores consumidores de cannabis;

125



GUIA DE BUENAS PRACTICAS Y CALIDAD EN LA PREVENCION DE LAS DROGODEPENDENCIAS Y DE LAS ADICCIONES

CAPITULO 4 EL AMBITO LEGISLATIVO EN DROGAS Y ADICCIONES: LA PREVENCION AMBIENTAL

10.
11.

12.

13.

retirada de carnet de conducir en consumidores de cannabis cuando tienen accidentes de tra-
fico; y, reeducacion por los puntos de carnet perdidos por consumo de cannabis (Carpentier
etal, 2012).

Escuela e institutos. Incrementar los controles del consumo y del tréfico de cannabis y otras
drogas en el centro; politica de un centro escolar saludable; educacién de los profesores so-
bre el cannabisy otras drogas; v, aplicar sistematicamente programas preventivos. (Faggiano
et al., 2014). También en la universidad (Rocha et al., 2018).

Auto-cultivadores de cannabis. Por la relevancia que tienen éstos cara al consumo se precisa un
seguimiento minucioso de los mismos, regulary aplicar las sanciones administrativas y legales
en funcién del cultivo ilegal aprehendido; control y seguimiento de los congresos pro-consu-
mo de cannabis; mejorar en los auto-cultivadores la educacidon, prevencién y tratamiento; v,
hacer frente a la contra-prevenciony a los intereses subyacentes al negocio del cannabis y de
los auto-cultivadores (Becofia et al., 2020).

Campanas informativas sobre el cannabis y sus efectos negativos en la salud para la poblacién
y los jovenes; campafas para desnormalizar el consumo de cannabis; y, hacer frente a la con-
tra-prevencién, contra-informacién y banalizacién del consumo, asi como desenmascarar a
los grupos pro-cannabis y sus intereses (Pradhan et al., 2019).

Programas preventivosen la escuela, la familiay para los que ya consumen (MacArthur et al., 2018).
Programas de screening y de tratamiento para los que han empezado a consumir o ya son con-
sumidores, sobre todo para los méas jévenes o que estan escolarizados (Becona, 2016; Becona
et al.,, 2020).

Investigacion sobre el cannabis para incrementar el conocimiento y la mejor toma de decisio-
nes objetivas sobre el consumo de cannabis; para contrarrestar la estrategia de bloqueo de
la contra-prevenciéon; para aumentar el nimero de personas, investigadores y profesionales
implicadas en la salud (Galvan et al,, 2017).

Coordinacion de las medidas entre las distintas administraciones y dentro de cada administracion.

4.6. Medidas de prevencion ambiental en los juegos de azar, apuestas

deportivas y la prevencion del juego excesivo y del juego patolégico

Eljuego patoldgico se ha convertido en un importante problema sanitario y social en Espafa en
las Ultimas décadas. El mismo estd producido por los juegos de azary por las apuestas deportivas.

Eljuego de azar se legalizé en Espana a finales de los afos 70, surgiendo con fuerza en los afos
80 hasta hoy. Hace pocos afnos surgié el juego online y, recientemente, los locales de apuestas
deportivas.

Las medidas de prevencién ambiental eficaces en los juegos de azar y en las apuestas deportivas son:

1.

Regular el nimero de establecimientos de juego y apuestas. Se debe regular el nGmero maximo
de casinos, bingos, locales de juegos de azar o apuestas. La mayor difusién deljuego, o el des-
control en el niimero de locales, incrementa el gasto en juego, el tiempo dedicado al juego, y
los problemas de juego en una sociedad (St-Pierre et al., 2014)

Regular el nimero de mdquinas de juego o de apuestas. Las maquinas recreativas con premio,
las conocidas como maquinas tragaperras, son muy adictivas, y hay un enorme nimero de
ellas en Espafia. A menor nimero de maquinas, menor juego y menos problemas de juego
(Sulkunen et al., 2019).

Prohibicion de la publicidad del juego. Debe prohibirse toda publicidad de juego, sea cual sea el
juego, sea publicidad directa (ej., en TV, prensa, redes sociales) como indirecta (ej., a través de
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influencers, asociada a deportistas o famosos). La mayoria de la publicidad actual va dirigida a
ninos y adolescentes para hacer nuevos clientes (Monaghan et al., 2008). Una parte de ellos
se hacen adictos.

4. Regulacién del acceso al juego. Cuanto mayor es la edad de acceso al juego menos juega esa
persona. Deben tomarse medidas estrictas en que los menores no puedan acceder a los luga-
res de juego ni a que puedan jugar (Nowak y Aloe, 2018).

5. Cantidad apostada, impuestos sobre el juego y pago de premios. Debe regularse el modo de ju-
gar, en relacién con la cantidad apostada, modo de apostar, impuestos sobre el juego y pago
de premios para hacer menos atractivo el juego (Sulkunen et al., 2019).

6. Cambios en la forma del juego y en dar los premios en ese juego. Se debe hacer menos adictivo
eljuegoy dar los grandes premios en varias partes a lo largo del tiempo (en varios afos). Con
ello reduciriamos el poder adictivo del juego de azar (Sulkunen et al., 2019).

7. Advertencias sobre los problemas de juego en los locales de juego y apuestas. Deben ponerse en
las maquinas o locales de juego. Y también debe indicarse en las mismas donde pueden pedir
ayuda si la precisan (Sulkunen et al., 2019).

8. Edad de acceso a los locales de juego o a las mdquinas de juego o de apuestas. Si se sube la edad
de acceder a los locales de juego disminuyen los problemas de juego. De ahi que debe subirse
la edad para poder jugar por encima de los 18 afos (Gainsbury et al., 2014).

9. Auto-prohibicién de acceso a los locales de juego o de apuestas en las personas que tienen pro-
blemas de juego, facilitdndoles hacerlo facilmente (Motka et al., 2018).

10. Incrementar el régimen sancionador del incumplimiento de la normativa en vigor (Becona y Beco-
fa, 2018).

11. Realizar campanas informativas sistemdticas sobre las negativas consecuencias del juego, diri-
gidas sobre todo a los jévenesy a los padres (Williams et al., 2007).

12. Poner en prdctica programas preventivos sobre el juego en la escuela, familia, lugares de traba-
joysociedad en general (Keen et al,, 2017).

13. Facilitar los programas de screening y de tratamiento para los jugadores con problemas de jue-
go (Becona, 2016).

14. Potenciar la investigacién sobre el juego y sus efectos negativos en la salud fisica y mental, asi
como en la esfera familiar, laboral y legal (Shaffer et al., 2017).

15. Coordinacion de las medidas entre las distintas administraciones y dentro de una misma ad-
ministracién.

5. Efectividad de las medidas de prevencion ambiental

En las paginas anteriores hemos ido indicando el nivel de eficacia de las distintas medidas de pre-
vencién ambiental para las distintas adicciones, tanto relacionadas con el consumo de drogas, como
con el juego patoldgico. Un anélisis mas amplio justificativo de ello puede verse en Becona (2021).

6 Guia de buenas practicas para la prevencion ambiental

Como el objetivo de este manual es que la persona que trabaja en el campo preventivo pueda
hacer adecuadamente el mismo, con criterios de calidad, buen conocimiento del campo, y que
su trabajo preventivo llegue al mayor nimero de personas, a continuacién indicamos la guia de
buenas practicas que tenemos que tener en cuenta para implantar medidas especificas de pre-
vencién ambiental en el consumo de drogas, tanto legales como ilegales, asi como en las con-
ductas de los juegos de azar, y en cualquier otro tipo de conducta que tenga poder adictivo (ej.,
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videojuegos) o que lo puedan tener en el futuro. Para ello, tenemos que seguir una serie de pasos
que se indican a continuacién.

6.1. Que el técnico preventivo, profesional sanitario, profesional del campo
social, grupo de personas afectadas o colectivo social, vea la necesidad
de tomar medidas ante un problema que se estad presentando en la
actualidad y que precisa erradicarse, reducirse o controlarse

Lo que estamos analizando en este manual es la problematica causada por el consumo de dro-
gas, o de otras adicciones, y las medidas de tipo preventivo que se pueden poner en marcha
para controlarlo o erradicarlo. Cuando hablamos de un problema lo observamos en las personas
afectadas, lo que detectaremos en el campo sanitario, educativo, social, familiar, orden publico,
penal, etc. En nuestro caso es claro que el consumo de drogas no es inocuo, como hemos visto en
los primeros capitulos

Sihay una demanda social se precisa dar una respuesta a la misma. Esta solucién puede ser de dis-
tintos tipos, como informativa, educativa, preventiva, sanitaria, normativa, etc. En nuestro caso,
dada la evidencia de que disponemos para controlar distintos aspectos del consumo de drogas
u otras conductas adictivas, propondriamos el desarrollo de ciertas leyes y normas para reducir,
controlar o erradicar el problema de consumo de drogas.

6.2 Convencer a los responsables politicos o administrativos y/o legislativos
de la necesidad de poner en marcha acciones de prevencion ambiental
para un consumo concreto de drogas u otras adicciones

Una vez que un grupo social concreto, un grupo de profesionales, u otros colectivos, tienen claro
que hay que tomar medidas para controlar un problema (ej., el botellén en una ciudad mediana,
debido a los problemas causados por la suciedad, accidentes de trafico y peleas), el siguiente
paso a dar es hacer llegar la demanda de solucién del problema a quién tiene competencias para
hacerlo. En nuestro caso son los responsables politicos o administrativos. Hay que convencerlos
para que tomen medidas. Sabemos que esto no es facil. Implica tomar decisiones que van a satis-
facer a unos, pero seguramente incomodar a otros. Esto lo vivimos frecuentemente cuando se
intenta regular el consumo de alcohol. El que se muevan mas en un sentido u otro va a depender
de la presion profesional y social, de los medios de comunicacion, de la conciencia social, de los
valores sociales y del ruido mediatico que a veces producen ciertos acontecimientos (ej., nifa de
14 afos que muere por sobredosis de alcohol).

Si se consigue lo anterior, que es ya un gran avance, hay que dar otro no menos relevante: con-
vencer al legislador de la necesidad de poner en marcha acciones de prevencion ambiental para
un consumo concreto de drogas u otras adicciones. El camino estd facilitado si hay una clara
conciencia profesional y social, y si los responsables politicos estdn dispuestos a hacerlo. Esto no
siempre se hace con grandes leyes. Nuestro sistema normativo, muy amplio y variado, permite
tomar muchas medidas si asi se quiere hacer, tanto a nivel nacional, como autonémico y local.
Ejemplos claros han sido, a nivel nacional, el control de las alcoholemias por parte de la Direccién
General de Tréfico para reducir la mortalidad en la carretera por el consumo de alcohol y drogas,
con controles de alcoholemia y drogas; a nivel autonémico, algunas leyes autondémicas de dro-
gas, desarrollando las nacionales, con un buen sistema sancionador, y a veces muy innovadoras,
haciendo cumplir estriccamente lo que en ella se dice; y a nivel municipal, distintos ejemplos de
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municipios en los que han desarrollado bandos o normas municipales eficaces (ej., para el control
del botellén o el consumo de alcohol en via publica).

6.3. Justificar empiricamente la necesidad de dicho desarrollo legislativo,
junto con experiencias semejantes que ya existen de regulacion, y los
beneficios que se obtendrian a nivel de salud, calidad de vida, econémicos,
etc.

Cuando hay voluntad de hacer un cambio normativo éste tiene que venir asentado por datos lo
suficientemente consistente para que se pueda tomar esa medida, en el sentido de que los bene-
ficios compensen los costes. Habitualmente esto ya se ha hecho previamente, por los datos ob-
servacionales, encuestas, mortalidad, morbilidad, etc. Pero estos datos tienen que ser actuales,
objetivosy claros. Si admiten dudas seran criticados por los grupos que se oponen a dicho cambio
normativo o a que se haga mds estricta la regulacién en aquello que se quiere cambiar.

De ahi que, con frecuencia, cuando se quiere hacer un cambio normativo, antes del mismo se en-
carga un estudio para confirmar los datos que se presentan o se ponen sobre la mesa para contro-
lar dicho problema. Este estudio puede servir para clarificar el tema, pero también sabemos que
en mas de una ocasién es una estrategia de dilatar la toma de decisiones. Es importante saberlo
porque es algo que ocurre con frecuencia.

Otra cuestion que van a plantear los grupos interesados, de presién, o lobbies, que se oponen a
los cambios pro-salud y de reduccién del consumo, o de que no se realice una conducta adictiva,
serd la de que insistirdn en que si se aprueban dichas medidas llevard a que haya muchas perso-
nas que pierdan dinero, que se destruyen puestos de trabajo, que se ataca la libertad, que no se
pueden regular todos los aspectos de la vida, etc. Es la cantinela que conocemos bien desde la
perspectiva del “negocio por el negocio” que es opuesta a la de “primar la salud de los individuos
y de los mds débiles, como nifos y adolescentes”. Este aspecto es muy relevante porque es el
que lleva a que con frecuencia muchos cambios normativos se quedan en el cajén por presiones
de esos grupos que, ademas, suelen estar muy bien organizados, y a veces no sélo a nivel local o
regional, sino nacional o internacionalmente.

Desde la perspectiva preventiva habrd que insistir de modo prioritario en los beneficios que ten-
dria a nivel de salud (menor morbilidad, mortalidad e incremento de la esperanza de vida), mejora
en la calidad de vida, alto ahorro econémico para el sistema sanitario y social, menos accidentes
de tréfico, encarcelamientos, etc.

6.4. Buscar alianzas para que pueda realizarse dicho desarrollo legislativo

La sociedad es cambiante, no es estable. Pero para que se produzcan cambios en la misma tiene
que haber consenso, consenso social. O, lo que es lo mismo, que la gran mayoria de los ciudada-
nos, grupos y sus representantes piensen o vayan todos en la misma direccién. Si no, el cambio no
es posible. De ahi que en ocasiones ideas demasiado avanzadas, o planteadas pronto en el tiem-
po, aun siendo correctas, adecuadas, vélidas y deseables, tardan mucho en ponerse en practica.

Un modo de remar todos en la direccién preventiva, cuando se desea proponer o realizar un cam-
bio normativo, es buscar apoyos. O, dicho de modo mas actual, buscar alianzas. Estas alianzas las
vamos a encontrar en el campo de la salud, de la educacién, de las familias, de los consumidores,
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de los enfermos debido al consumo de sustancias, de los afectados por su adiccién, o de otros
grupos que estén de acuerdo con un cambio hacia el menor consumo. No olvidemos que vamos a
encontrar enfrente también a otras alianzas de aquellos grupos interesados en que nada cambie
0, incluso, en que los consumos aumenten (ej., lo que estamos viviendo actualmente con el can-
nabis y el desarrollo paulatino de una nueva epidemia de consumo de cannabis).

Si se logra tener una alianza fuerte, firme y con las ideas claras, ello facilita que la razdn se vaya
imponiendo poco a poco a los intereses. Puede llevar mas o menos tiempo, pero al final se impo-
ne. Por suerte, nuestro sistema social se fundamenta de modo muy importante en datos. Si los
datos que se aportan son objetivos, nos indican que los consumos causan dafo a muchas perso-
nas, y proponemos una solucién, poco a poco iremos logrando convencer a mas personas. Pero
esto puede llevar tiempo, a veces afos, o décadas. Lo sabemos bien por el tabaco y por el alcohol.

6.5. Buscar los grupos de apoyo a dicha iniciativa y que sean activos con ella

Una iniciativa que implica cambios sociales importantes, como ocurre cuando hablamos de dro-
gas o adicciones comportamentales, exige la participacién de muchas personas, que todos remen
en la misma direccién, y que haya un amplio nimero de personasy grupos que asuman dicho cam-
bio. De ahi que para que ello pueda hacerse eficientemente se precisa buscar grupos de apoyo
para dicha iniciativa. Suelen existir muchos grupos sociales sobre cualquier tema. Lo que hay que
hacer es detectarlos, contactarlos y hacerlos participes del cambio que deseamos.

A veces puede ocurrir que haya grupos que van en esa direccién, pero desconocen el tema que
le planteamos (ej., una asociacién de padres que creen que fumar cannabis no es malo). U otros
con los que podemos contar porque ven el resultado final de lo que queremos prevenir (ej., los
especialistas de medicina interna, en relacién con los efectos negativos del consumo de alcohol
en la salud, al producir distintas enfermedades).

Cuando se detectan grupos que pueden ir en la misma direccién, de lo que se pretende para cier-
tos desarrollos normativos, hay que implicarlos en distintas tareas y actividades, obtener al me-
nos su apoyo, motivarlos, ser realistas en lo que les pedimosy en cémo pueden implicarse, siendo
persistentes en el mensaje de salud o preventivo, y mantener en el tiempo dicha cooperacién.

6.6. Convencer a los legisladores o gobierno para que presenten la ley o
normativa para su aprobacion.

Una vez que se ha llegado a este punto falta convencer a los legisladores, gobierno, o responsable,
para que hagan la propuestay la presentacién de la ley o normativa para su aprobacién. Esto im-
plica todos los pasos anteriores, que el que tiene responsabilidad para hacerlo tenga claro que lo
hard, la voluntad de que se apruebe la ley o normativa que presente, y saber que tendra que hacer
frente a los que se van a oponer a la misma. Esto entra ya mas en el dmbito politico-legislativo que
en el profesional, pero en ciertos temas unos precisan de los otros, sobre todo cuando estamos
hablando de temas de salud. Sabemos que, con frecuencia, nos encontramos con dos perspecti-
vas contrapuestas: la de la salud y la del negocio. A veces, también con una tercera, la fiscal. Lo
conocemos bien por el tema del alcohol, el tabaco, las drogas ilegales, y en otros temas, como los
alimentarios, contaminacion, conservantes, sustancias peligrosas, velocidad en la carretera, etc.
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Es relevante para este punto que el legislador, o el responsable de hacer la norma, sepa que los
beneficios van a ser mayores que los efectos negativos, que la salud de todos mejorard con esa
medida, que protegemos a los grupos vulnerables, etc. Si hay consenso social previo se hace mas
facil el camino, y todo ello facilita sacar adelante esa norma. Si no hay consenso social lo méas pro-
bable es que se fracase. De ahf la necesidad de seguir todos los pasos anteriores.

6.7. El proceso legislativo o de desarrollo de normas para su aprobacion

Una cuestién es hacer una propuesta para un cambio, o el desarrollo de una norma, y otra bien
distinta es su aprobacién. Entre un punto y otro habrd un camino corto o un camino largo lleno
de baches. Esto lo hay que tener en cuenta previamente, como asi lo hacen los legisladores en
sociedades como la nuestra, y si no ven visos de que esa norma se apruebe o no la presentan, o si
la presentan, y ven que no va a salir, la retiran o la archivan.

Por ello, cuando se hace un desarrollo legislativo o se desarrolla una norma hay que tener sufi-
cientes apoyos para ello. En el tema de las drogas es basico tener el apoyo de los profesionales
implicados, del campo sanitario, como del social en el caso de las drogas, y al tiempo detectar los
que estdn en contra. Suele haber debates publicos, toma de postura ante aprobar o no la norma,
intereses mas o menos manifiestos, grupos de presién que amenazan con las negativas conse-
cuencias de aprobarla (habitualmente diciendo que se van a perder muchos puestos de trabajo,
que atenta a la libertad individual, etc.).

Una buena labor informativa favorece sacar una norma adelante, complementada esta frecuen-
temente con una funcién educativa, siendo didacticos con lo que se pretende, indicando su ne-
cesidad y los beneficios sociales a corto y largo plazo. Esto se complementa muy bien si hay un
apoyo sanitario y social. El sanitario porque son las personas que conocen las negativas conse-
cuencias que produce sobre lo que se quiere legislar. A nivel social, si por las consecuencias que
produce hay una conciencia de que esa norma es necesaria. El campo educativo tiene mucho que
decir en ocasiones, como es este caso, dado que las normas sobre drogas van dirigidas de modo
prioritario a menores, a menores que estan escolarizados, viéndose directamente en la escuela
los efectos negativos del consumo (fracaso escolar, abandono de la escuela, conflictividad o apa-
tia, mayores problemas de salud mental, problemas familiares, etc.).

Si se siguen los pasos anteriores, y hay una voluntad social clara, una voluntad politica compro-
metida, y un sistema legislativo o de aprobacion de normas racional, esta ley o normativa saldra
adelante y serd aprobada. Aunque surgiran criticas, intentos de que no salga adelante la norma,
escuchar incluso planteamientos apocalipticos por los que se oponen a la misma, si hay un con-
senso claro, se aprobara.

6.8. La relevancia de tener un buen sistema sancionador

Una buena norma debe tener un adecuado sistema sancionador. El mismo permite disuadir a los
que no la quieren cumplir. Y, también, se puede hacer aplicdndolo. No suele ser necesario utili-
zarlo una vez que la horma estd aprobada. Las personas seguimos reglas formales e informales.
De ahf la resistencia que suele existir en las sociedades desarrolladas a que se aprueben ciertas
normas, porque una vez aprobadas todos las cumplen. Y esto lo saben bien los que se oponen a
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ella. Por ello, si existe un buen sistema sancionador el nivel de cumplimiento, una vez aprobada
una norma o ley, serd total, o casi total.

Experiencias previas avalan lo dicho. El ejemplo mas claro ha sido la aprobacién de las leyes requ-
ladoras sobre el consumo de tabaco en Espafia. Hubo mucho ruido previo por parte de la indus-
tria del tabaco, y de los grupos con intereses alrededor de ella, pero una vez aprobada su cumpli-
miento fue muy alto y poco a poco su cumplimiento ha llegado a ser completo, total.

6.9. Implementacién y seguimiento

Una vez que la ley o norma estd aprobada falta su implementacién. Si todos los pasos previos se
han hecho adecuadamente su implementacién y cumplimiento serd adecuado. Cuando hay un
claro consenso social previo se facilita todo. Este consenso social tiene que ser sociolégicamente
real, no el que se puede oir por parte de los grupos interesados en que no se cumpla la norma,
que suelen ser los que mas ruido hacen, pero con pocas razones para sustentarlo.

Las personas cumplen las leyes y normas sociales que estan en vigor. Es lo que nos hace civiliza-
dos. Las reglas formales poco a poco acaban convirtiéndose en reglas informales, de tal modo
que al final se aplican automaticamente (ej., en la actualidad, poner el cinturén de seguridad en
el coche como un hébito, no porque hay una norma que lo exige), siendo sancionada la persona
silaincumple.

Al principio, cuando se implementa una ley o norma, es necesario hacer un seguimiento de esta
en los primeros meses, para que el cumplimiento sea estricto. Cuanto antes se haga antes se
lograra su completa aceptacién. En caso de que haya que hacer alguna adaptacién debe hacerse
con los necesarios desarrollos normativos de la misma.

6.10. Tener en cuenta los posibles niveles de incumplimiento

Al principio puede haber ciertos niveles de incumplimiento de una ley o norma. Incluso puede ha-
ber personas que la incumplen en plan militante. Puede ser por convencimiento personal (ej., el
fumador que cree que tiene derecho a fumar donde le apetece), pero en otras ocasiones es por-
que le estan financiando el incumplimiento (ej., casos de duefios de restaurantes que permitian
fumar en sus locales, a los que les aplicaban las correspondientes multas, a veces muy cuantiosas,
pero que al mismo tiempo salian publicitariamente en los medios de comunicacién). Dado que
las leyes y normas tienen un sistema sancionador, que suele ser racional y equilibrado, lo que hay
que hacer es aplicarlo.

6.11. Pensar en nuevos desarrollos normativos futuros

Es siempre dificil que la normativa o ley que se propone desde una perspectiva sanitaria, educati-
va o social cumpla todas las expectativas. Y, lo mas habitual, es que lo propuesto se vea reducido
en parte a lo largo de su tramitacién, discusion y aprobacién final. Por ello, una vez que una ley o
norma es aprobada hay que ver cudl es su nivel de cumplimiento y si la misma cumple las expec-
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tativas de las que se parte. Con frecuencia, es necesario, una vez aprobada, ir pensando en cémo
ir avanzando en nuevos desarrollos de esta para el inmediato futuro. Junto a ver el resultado de
la aprobada, siempre se pueden seguir dando pasos para mejorar la existente, ampliarla y, de ser
necesario, proponer otra nueva en los siguientes anos o décadas. No olvidemos que los cambios
sociales no son inmediatos, a veces se precisan décadas para los mismos. Ademds, en un mundo
tan cambiante como el actual, un cambio de hoy puede ser de poca duracién, o pueden surgir
nuevos elementos que hacen necesario hacer ajustes o cambios a lo que hoy estd en vigor. Lo he-
mos visto a lo largo de las Gltimas décadas en las leyes y normas en relacién con el alcohol, tabaco,
drogas ilegales, adicciones comportamentales, sobre todo con relacién al juego patolégicoy los
videojuegos, las leyes de proteccién a la infancia, leyes de consumidores, etc.

Si esta claro el objetivo, la salud, el bienestar, la calidad de vida, u otros valores relevantes para
todos, entonces serd més facil ir avanzando, como asi venimos haciendo en las Ultimas décadas
en las sociedades desarrollados en muchos aspectos de la vida cotidiana.
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CAPITULO 5 BUENAS PRACTICAS EN EL DISENO, IMPLEMENTACION Y EVALUACION DE UN PROGRAMA PREVENTIVO

1. Introduccion

En los Gltimos afos ha cobrado una gran relevancia la evaluacién de todo lo que se hace, tanto
en el campo médico, como psicoldgico y social. Es lo que se conoce como medicina basada en
la evidencia, psicologia basada en la evidencia, o criterios de calidad. En el campo preventivo ha
pasado lo mismo. Es uno de los aspectos més importantes que han ocurrido en los Ultimos afos.
Lo que subyace en el fondo es la idea de que lo que hacemos funcione, sea eficaz y que lo que
gastemos esté bien invertido.

En el campo preventivo disefar y evaluar un programa es complejo, dificil, costoso, pero no im-
posible. En este capitulo veremos que se puede hacer, que tenemos un gran conocimiento acu-
mulado sobre ello y que se hace evaluacion de modo sistematico. En los siguientes capitulos
iremos viendo cémo, en los distintos tipos de prevencién, ésta ha sido evaluaday sabemos lo que
funcionay lo que no funciona en ella.

Otro aspecto que ha facilitado protocolizar lo que se hace en prevencion es utilizar programas
eficaces, o evaluar programas novedosos. Con ello han surgido distintos estdndares de calidad en
el campo preventivo, especialmente en Estados Unidos, Canadd, Australiay Europa, pero con una
clara insistencia y apuesta por parte de organismos internacionales y nacionales como UNODC
de Naciones Unidas, el Observatorio Europeo de las Drogas y otras Adicciones y de organismos
nacionales de drogas. Estos insisten en que el campo preventivo tiene que cumplir los mismos re-
quisitos que otros campos, especialmente el sanitario, con relacién a lo que utiliza, los programas
preventivos, y como evaluar los resultados obtenidos con ellos. En suma, que tiene que demos-
trar que lo que hace es eficaz. Hablar de criterios de calidad, de buenas practicas, de estdndares
de calidad, o de prevencién basada en la evidencia, van en esta linea.

Existe un buen ndmero de fuentes para el disefio, implementacién y evaluacién de un programa
preventivo aplicado al campo de las drogodependencias. Algunas son bien conocidas, tanto pu-
blicadas en otros paises (ej., Brotherhood y Summall, 2011, 2013; Bryant et al., 1997; Carmona et
al., 1988; Cazaresy Beatty, 1994; Collins, 1994; CSAP, 2001; EMCDDA, 2000, 2010; Kroger, Winter
y Shaw, 1998, 2012; Leukefeld et al., 1991; Miller, Strang y Miller, 2010; Mitchell y Jolley, 2012;
Muraskin, 1993; NIDA, 1997; Sloboda y Davis, 1977; Springer y Uhl, 1998; USDHHS, 2011), como
en Espana, en forma de libros escritos por autores espanoles o traduccién de libros (ej., Aguilary
Ander-Egg, 1992; Alvira, 1991,1997, 1999; Centro de Estudios sobre Promocién de la Salud, 2005,
2007a, 2007b; Criteria, 2000; Fernandez-Hermida y Secades, 2000; Font et al., 2010; Plan Nacio-
nal sobre Drogas, 1996; Salvador-Llivina y Babin, 2014; Santacreu y Salvador, 1995; Silva, 1994;
etc.), o en capitulos de libros (ej., Ballesteros et al., 2007; Becona, 2002; Salvador et al., 2010).
Igualmente, en recientes manuales de prevencién de drogas (ej., Israelashvili y Romano, 2017;
Leukefeldy Gullotta, 2018; Scheier, 2010, 2015; Sloboda et al., 2019) viene un apartado dedicado
a la metodologia de investigacién en prevenciéon. Lo anterior es una parte de los manuales de
referencia. Igualmente, distintas comunidades auténomas han traducido materiales, o elaborado
otros, que no tienen una via comercial o que son de uso restringido o local. No incluimos otros
manuales o capitulos de libro que existen sobre evaluacién de programas. Lo anterior es especi-
fico de prevencion de drogas.

En las paginas que siguen hay dos grandes apartados. En el primero exponemos cuatro ejemplos
de protocolos de referencia que son ampliamente utilizados en Europa y que debemos conocer
para el disefio y evaluacién de los programas preventivos. Estos son los estdndares europeos de
calidad en prevencién de drogas (Brotherhood y Summall, 2011, 2013), el Kit de recursos para la
prevenciony la evaluacion (EMCDDA, 2010), la Guia para la evaluacién de la prevencidon (Kroger et
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al., 2012) en su segunda edicidn, y los Criterios de calidad y evidencia en reduccién de la demanda
de drogas de Copolad (Salvador-Llivina y Babin, 2014). Existen otros de distintos paises, como
de Naciones Unidas, Estados Unidos, Australia o Canada. En otros capitulos del libro algunos de
éstos seradn citados.

El otro apartado atane a la guia de buenas practicas que se propone para el disefo, implementa-
ciény evaluacién de un programa preventivo. El campo preventivo ha evolucionado mucho en las
Gltimas décadas. Hoy disponemos de un gran nimero de programas preventivos eficaces. Pero
no todos lo son. Es decir, no todo lo que se hace en prevencién es adecuado, eficaz o validado
cientificamente. Hoy ya no vale hacer por hacer. Es necesario evaluar cientificamente los progra-
mas preventivos y, con ello, sequir las buenas practicas que conocemos en este campo. En este
apartado, se presenta la informacion de modo accesible, Gtil para el lector y aplicable a cualquier
persona que trabaja en el campo preventivo.

2. Protocolos de referencia en el diseiio, implementaciony
evaluacion de los programas preventivos

2.1. Estdndares europeos de calidad en prevencion de drogas

Uno de los esfuerzos mas destacados que se ha hecho en Europa en los uUltimos anos ha sido el
desarrollo de los estdndares europeos de calidad en prevencién de drogas, auspiciado por el
Observatorio de Drogas y otras Adicciones de Lisboa. En el proyecto, coordinado por Angelina
Brotherhood y Harry R. Summall, del Centro de Salud Publica de la Liverpool John Moores Univer-
sity del Reino Unido, participaron 13 paises y varios cientos de expertos en un dilatado trabajo
colaborativo de varios afnos. Asi, elaboraron un documento consensuado sobre como hacer en
cualqguier pais europeo una prevencién de calidad (Brotherhood y Summall, 2013).

El protocolo final, en la linea de otros de que disponemos, aunque en este caso filtrado por los
técnicos, profesionales y cientificos que trabajan en la prevencién de drogas, consta de ocho
fases, a las que hay que afadir cuatro aspectos transversales. Las fases son las de evaluacién de
las necesidades; evaluacién de los recursos; formulacién de programas; disefio de la interven-
cién; gestién y movilizacion de los recursos; implementacion y sequimiento o monitorizacion;
evaluaciones finales; y difusién y mejora. Los aspectos transversales son los de sostenibilidad
y financiacién; comunicacién y participacién de los grupos de interés para el programa; capaci-
tacién del personal que lo desarrolla; y la ética en la prevencién de drogodependencias. Cada
una de las fases tiene varios componentes. En la figura 5.1 y tabla 5.1 indicamos las fases,
componentesy aspectos transversales. Estos estdndares sirven tanto para planificar como para
evaluar un programa preventivo. Sin embargo, hay que reconocer que parten de un nivel ideal
de planificaciény aplicacién de programas, que no siempre es posible en la practica, sobre todo
por falta de interés y carencia de medios suficientes para poder hacerlo. Tenemos buenos pro-
fesionales, buenos programas preventivos, necesidad clara de aplicarlos, pero ello suele verse
frenado por la carencia de recursos o por el cortoplacismo que con tanta frecuencia encontra-
mos en el campo preventivo.

Para ellos estandar de calidad es “un punto de referencia que ayuda a juzgar si una actividad, un
recurso, etc., es representativo de alta calidad. Los estdndares de calidad se basan normalmente
en el consenso profesional. Su enfoque principal se centra en los aspectos estructurales y de pro-
cedimiento para asegurar la calidad, por ejemplo, la evaluacion, la composicién y competencias
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del personal, la seguridad de los participantes, etc.” (pdg. 17). Los estdndares se pueden utilizar
en tres niveles: como estandares basicos, como estdndares basicos adicionales, y como estdnda-
res avanzados. Los estdndares bdsicos pueden ser aplicados en cualquier tipo de circunstancia, por
profesionales, planificaciones, organizacionesy estrategias que no pueden llegar a alcanzar todos
los estdndares (ej., por falta de recursos). Los estdndares bdsicos adicionales atafien a cuando no es
posible utilizar ciertos criterios para lo que se esta haciendo (ej., algunos estdndares pueden con-
siderarse basicos si se planifica una evaluacién de proceso, pero no se aplicarian si no se planifico
una evaluacion de resultados). Finalmente, los estdndares avanzados son los que representan el
mayor nivel de calidad. Es cuando se utilizan todos o casi todos los criterios. Suelen ser utilizados
por los que tienen mas recursos, por organizaciones grandes, o por la administracién cuando eva-
(Ua un programa preventivo a gran escala. En el manual de los estdndares aparecen especificados
los distintos criterios y como utilizarlos. En suma, como indican “el objetivo de los estdndares es
mejorar la practica europea de la prevencién de las drogodependencias, proporcionando un mar-
co de referencia, que ha surgido de la experiencia real, para cerrar las brechas existentes entre la
ciencia, la politica y la practica. (p. 33).

Consideran que hay que tener en cuenta cuatro aspectos transversales, los de sostenibilidad y
financiacion, comunicacién y participacién de los grupos de interés, desarrollo del personal y as-
pectos éticos. La sostenibilidad y financiacién atafie a que los programas deben garantizar su via-
bilidad a largo plazo, tanto a nivel de financiacién como de apoyo técnico. De ahi que tener una
visién a largo plazo de cuando se implanta un programa preventivo es esencial. La comunicacion
y participacion de los grupos de interés se refiere a que en cualquier programa preventivo hay per-
sonas, grupos y organizaciones que tienen interés en él, o que se relacionan con el mismo. Por
ello, debe haber una interlocucién con ellos e implicarles en el programa cuando sea necesario.
A veces, hay que buscar aliados (ej., lideres de la comunidad, medios de comunicacién) para que
apoyen el programay le den visibilidad. Es Gtil coordinarse con otras organizaciones que trabajan
en prevencién. El desarrollo del personal se refiere a que el personal del programa preventivo
debe tener una adecuada formacion, o adquirirla para la aplicacién del programa con la maxima
calidad posible. Las competencias del personal las agrupan en cuatro categorias: basicas (conoci-
mientos generales y habilidades relacionadas con la prevencién efectiva en drogodependencias),
especificas (conocimientos especificos y habilidades relevantes para la intervencién), generales
(ej., manejo de métodos interactivos) y meta-competencias (competencias que permiten a los
miembros del personal responder a las necesidades individuales de los participantes). Asi, se
asegura la actualizacién y el entrenamiento en nuevas habilidades. Finalmente, debe existir un
adecuado apoyo profesional y emocional para los miembros del personal, sobre todo durante la
implementacion del programa (ver tabla 5.2). En relacion con los aspectos éticos el programa debe
cumplir aquellos principios éticos que respeten la autonomia de los participantesy sus derechos,
la eficacia de la intervencién aplicada y tener las autorizaciones necesarias cuando los participan-
tes son menores de edad. La intervencién preventiva no puede producir ningln perjuicio a los
participantes.
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Figura 5.1. El ciclo del proyecto de prevencién de drogodependencias.
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Dentro del ciclo, los estdndares comprenden tres niveles de referencia:

1) Etapas del proyecto: 8 etapas.

2) Componentes de cada etapa: 31 componentes y 4 aspectos a considerar de forma transversal.
3) Atributos: descripcién de los estdndares que distingue entre bésicos y avanzados.

Fuente: Brotherhood y Summall (2011, traduccién espafiola, 2019, pag. 27).
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Tabla 5.1. Etapas del proyecto y componentes de los estandares europeos de calidad de prevencion de
drogodependencias.

A) ASPECTOS TRANSVERSALES
A. Sostenibilidad y financiacién.
B. Comunicacién y participacién de los grupos de interés.
C. Capacitaciéon del personal.
D. Aspectos éticos de la prevencion de drogodependencias.

B) FASES DEL PROYECTO Y COMPONENTES
1. Evaluacion de necesidades.
1.1. Conocimiento sobre las politicas y la legislacion sobre drogas.
1.2. Evaluacién del consumo de drogas y de las necesidades de la comunidad.
1.3. Descripcion de la necesidad. Justificacién de la intervencion.
1.4. Conocimiento sobre la poblacién diana.

2. Evaluacién de recursos.
2.1. Evaluacién de los recursos de la poblacién diana y de la comunidad.
2.2. Evaluacién de las capacidades internas.

3. Formulacién del programa.
3.1. Definicién de la poblacién diana.
3.2. Utilizacién de un modelo tedrico que sustente la intervencién.
3.3. Definicién de fines, metas y objetivos.
3.4. Definicién del contexto de la intervencion.
3.5. Empleo de la evidencia de efectividad.
3.6. Elaboracién del cronograma.

4. Diseno de la intervencion.
4.1. Disenado para la calidad y la efectividad.
4.2. Si se selecciona una intervencidon ya existente.
4.3. Adaptacién de la intervencién a la poblacion diana.
4.4. Si se planifican evaluaciones finales.

5. Gestion y movilizacién de recursos.
5.1. Planificacién del programa. llustracién de la planificacion del proyecto.
5.2. Planificacién de los requisitos de financiacién.
5.3. Configuracién del equipo.
5.4. Captacién y retencién de los participantes.
5.5. Preparacion de los materiales del programa.
5.6. Aportacién de una descripcién del programa.

6. Implementacion y monitorizacion.
6.1. Si se desarrolla una intervencion piloto.
6.2. Implementacién del programa.
6.3. Monitorizacion de la implementacion.
6.4. Ajuste de la implementacion.

7. Evaluaciones finales.
7.1.Si se realiza una evaluacion de resultados.
7.2.Si se realiza una evaluacién de proceso.

8. Difusion y mejora.
8.1. Se determina si el programa debe ser mantenido.
8.2. Divulgacién de la informacién sobre el programa.
8.3. Si se elabora un informe final.

Fuente: Brotherhood y Summall (2011, traduccién espanola, 2019, pag. 41).
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Tabla 5.2. Competencias que se precisan que tenga el personal para el éxito del programa.

Competencias bdsicas para la intervencion.

Es decir, conocimientos generales y habilidades relacionados con la prevencion efectiva de
las drogodependencias.

Ejemplos de competencias: Conocimientos tedricos y practicos sobre el consumo de drogas
y respuestas eficaces a su consumo (por ej., conocimientos sobre las drogas y sus efectos,
antecedentes del consumo de drogas, factores de riesgo y de proteccién, problemas relacio-
nados con el alcohol y otras drogas, educacién sobre drogas basada en la evidencia de efec-
tividad, evidencia de la investigacion y evaluaciones previas sobre prevencién, tratamiento,
cuidado y apoyo, servicios locales en materia de drogas y su situacién, estrategia nacional so-
bre drogas y su practica, cdmo reducir los impactos negativos de las intervenciones), actuar
como modelo a seguir (por ej., los trabajadores de prevencién de las drogodependencias no
consumen drogas), la consideracién de las propias experiencias y actitudes hacia el consumo
de drogas, tener la mente abierta hacia las opiniones de los participantes.

Competencias especificas para la intervencion.

Es decir, tener conocimientos especificos y habilidades relevantes para la intervencién.
Ejemplos de competencias: Conocimiento de los fines, metas y objetivos del programa; se
identifican con los objetivos, fundamentos y valores esenciales del programa; conocimiento
del plan del proyecto, del tipo de intervencién y del contenido, del modelo tedrico, de los
beneficios para los participantes, de los grupos de interés; de cuéles son los servicios para
la derivacién de los destinatarios, acerca de la poblacién diana (por ej., cémo percibeny qué
experiencias tienen sobre consumos de drogas las poblaciones destinatarias).

Competencias generales.

Ejemplos de competencias. Conocimiento centrado en el destinatario, manejo de métodos
interactivos, tener enfoques “holisticos”, interactuar con los participantes sin prejuicios ha-
cia ellos; tener habilidades de liderazgo, sentirse comodos compartiendo liderazgo; tener
habilidades para el trabajo en red, para la comunicacién, la toma de decisiones, resolucion
de problemas, resoluciéon de conflictos, pensamiento creativo; poder gestionar proyectos
(por ej., saber realizar tareas administrativas, planificacién a corto y largo plazo); habilidades
metodoldgicas (por €j., conocimientos sobre monitorizacién y evaluacion, saber de la impor-
tancia de la fidelidad al programa, sentirse responsable por la calidad de la implementacién),
tener confianza, motivacién, compromiso con el programa.

Meta-competencias.

Es decir, competencias que permiten a los miembros del personal responder a las necesida-
des individuales de los participantes.

Ejemplos de competencias: Sensibilidad cultural (por ej., el reconocimiento de las diferencias
culturales), el respeto de las necesidades culturalmente definidas, ser conscientes de los
diferentes tipos de “cultura” (por ej., la cultura de la pobreza, la exclusién, el consumo de
drogas), el reconocimiento de multiples identidades; ética, (por €j., los derechos de los par-
ticipantes); satisfaccién de sus necesidades; como lidiar con situaciones delicadas (por ej.,
tener empatia).

Fuente: Brotherhood y Summall (2011, traduccién espafola, 2019, pag. 56).
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La primera fase del ciclo del proyecto de prevencion es la de evaluacion de necesidades. Aqui hay
que ver que la intervencidn sea necesaria, las causas del consumo de drogas y los factores que
contribuyen a esas necesidades. Evaluar el consumo de drogas, enmarcarlos en los problemas
que causa a esa comunidad, es otro aspecto de la evaluacién de necesidades. Todo ello debe
venir guiado por las politicas y la legislacidon sobre drogas existente. Consideran cuatro tipos de
necesidades: 1) politicas, 2) de la comunidad (generales), 3) las definidas por lagunas en la oferta
de prevencién, y 4) las de la poblacion diana (especificas). Todo lo anterior debe llevar a justificar
la intervencion. Pero tiene que estar bien documentada y justificada. Tener en cuenta la opinién
de la comunidad nos indicara si el programa es o no relevante para ella. Igualmente, hay que co-
nocer la poblacién diana en la que vamos a intervenir (factores de riesgo y de proteccién, cultura),
alinicio del disefio, como el papel del consumo de drogas en ella (e]., el consumo de alcohol; los
ritos de iniciacién de ciertas culturas juveniles).

Suele distinguirse entre el grupo destinatario final (ej., jévenes en riesgo de consumir drogas)
del grupo intermedio, que no es el grupo de riesgo (ej., padres, profesores), pero que tienen in-
fluencia en la poblacién diana. Suele intervenirse en ellos para que influyan indirectamente en el
comportamiento de la poblacién diana.

La segunda fase es la de evaluacién de recursos. El programa debe especificar los recursos dispo-
nibles, tanto en relacién con la poblacién dianay la comunidad como de las capacidades internas.
Asi sabremos si los objetivos del programa se pueden o no alcanzar con los recursos disponibles.
Evaluar la poblacién objetivoy los recursos de la comunidad nos indica quienes estan dispuestos a
participar en el programa, a apoyarlo, y si podemos contar con otros recursos (ej., redes sociales).
Deben detectarse los apoyos, como los que se oponen al programa, como los recursos de que se
dispone (ej., tener buenas relaciones para promocionar el programa).

La evaluacion de las capacidades internas se refiere al personal, financiacién y otros recursos
disponibles del programa. Debemos conocerlos cuando formulamos el programa cara a ver si
éste es factible. Aveces, la aplicacién del programa exige cierto tipo de cualificacién del personal,
transporte, uso de tecnologias de la informacién y comunicaciéon, materiales diversos, para los
que se precisa recursos suficientes para que el programa asegure su viabilidad.

La tercera fase es la de formulacién del programa. En ella, se describe su contenido y estructura.
Incluye cémo planificarlo, basdndose en los dos puntos anteriores, de tal modo que la planifica-
cion sea centrada, detallada, coherente y realista. Los componentes del programa deben estar
claramente definidos.

Los pasos que consideran en la formulacion del programa son: 1) definicién de la poblacién diana,
2) utilizaciéon de un marco teérico que sustente la intervencion, 3) definicion de fines, metasy
objetivos, 4) definicién del contexto de la intervencién, 5) empleo de la evidencia de efectividad,
y 6) elaboracion del cronograma. Todos estos puntos son de una gran relevancia en el disefio de
un programa preventivo. Definir la poblacién diana es esencial para que la intervencién se dirija
a ella, pudiendo ser personas, grupos, familias, organizaciones, comunidades o instituciones. La
utilizacién de un modelo tedrico adecuado para sustentar la intervencién facilita conocer mejor la
realidad de lo que hacemos y lograr con mayor probabilidad que el programa cumpla sus objeti-
vos con éxito. Definir fines, metas y objetivos es bésico en cualquier formulacién de un programa.
El contexto de la intervencién es el lugar fisico y/o social en el que se desarrolla la misma (gj.,
en una escuela). Este debe estar claramente definido. En toda la planificacién debe tenerse en
cuenta lo que funciona, lo que ha demostrado que es eficaz. Esta evidencia cientifica debe inte-
grarse con la experiencia técnica de los profesionales. Finalmente, tenemos que disponer de un
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cronograma. Este debe ser realista, cara a la planificacién y aplicacién del programa, y debe ser
actualizado durante la aplicacién, para que se adecle al desarrollo real del programa.

La cuarta fase es el diseno de la intervencion. La intervencidén a aplicar debe estar basada en la
calidad y la efectividad. Los participantes deben percibir las actividades planificadas como atrac-
tivas, interesantes y progresivas. No deben olvidarse los aspectos éticos. Si se selecciona una
intervencion ya existente debe adecuarse a las particularidades del programa. Disponemos de
bases de datos sobre programas eficaces. La intervencién debe adaptarse a la poblacién diana de
acuerdo con el resultado del analisis de necesidades. En esta etapa también debe planificarse el
seguimiento y evaluacion final del programa, tanto de proceso como de resultado. Todo progra-
ma debe ser evaluado. Debemos disponer de recursos para hacerlo.

La quinta fase es la de gestion y movilizacion de recursos. La buena gestién de un programa pre-
ventivo es bdsica, como disponer de recursos, o buscarlos cuando se precisan. En esta fase consi-
deran seis aspectos. El primero es planificar el programa. Debemos tener un documento escrito
en donde aparezca todo detallado. Sugieran la utilizaciéon del Prevention and Evaluation Resourses
Kit (PERK) del EMCDDA (2010), que comentaremos en otro punto. El segundo aspecto es plani-
ficar las necesidades de financiacién. Debemos ver las necesidades (costes) y capacidades (pre-
supuestos) para determinar los recursos necesarios y de los que podemos disponer. El tercero es
establecer el equipo: componentes, funciones y responsabilidades, y tareas asignadas. El cuarto
es el de involucrar y retener a los participantes: es la poblacion diana. A ellos debe explicérsele
el programa, seqguir los principios éticos, que participen, retenerlos en el mismo e identificar las
barreras para lograrlo. El quinto es preparar los materiales del programa: manual, material audio-
visual, pdginas web, etc. El sexto es el de proporcionar una descripcién del programa. Debe estar
por escrito, ser claro y describir todo lo que se va a hacer (ej., tipo de intervencién y actividades).
Esta descripcién hay que adecuarla a quien se dirige tal informacién (ej., no puede ser igual para
la poblacién diana que para quien financia el programa). La misma debe actualizarse conforme
va avanzando el programa. Todos los aspectos de esta fase se hacen al mismo tiempo que la del
disefio de la intervencién.

La sexta fase es la de implementacién y monitorizaciéon. Es cuando se ejecuta el programay vemos
cémo funciona. Si la intervencién es piloto, o nueva, la habra que aplicary evaluar en un pequeno
grupo de participantes. Cuando ya aplicamos una intervencién efectiva, viable y ética, lo hacemos
segun lo planificado con la necesaria flexibilidad, detallando todo lo que ocurre, como aspectos
inesperados, desviaciones del plan y posibles fallos. Durante la aplicacion del programa hay que
recoger datos, alinicio y al final, al menos, para el analisis del proceso y del resultado. Habrd que
comprobar que el programa se aplica con fidelidad y es relevante para los participantes. Si es
preciso, debe ajustarse la implementacién. Esta debe ser revisada con frecuencia para identifi-
car posibles problemas que pueden surgir y solucionarlos Se espera que la implementacién sea
de alta calidad (seguir lo previsto, relevante para los participantes, ética, efectiva y viable). Pero
estos cambios deben ser minimos, para mantener la fidelidad del programa, justificarlos cuando
hay que hacerlos, y siempre orientados a la mejora del programa o a evitar su impacto negativo.

La séptima fase es la evaluacién final. En ella se evalla el proceso y/o resultados de la ejecucidén
del programa. Se evalla el cambio de conducta, sobre todo el consumo de drogas, para la evalua-
cion de resultados. Y los resultados de las actividades (ej., nUmero de sesiones realizadas, nimero
de participantes) para la evaluacién de proceso. Con ello sabemos si es eficaz la intervencion,
cdmo se realizd, calidad y utilidad, aceptacién, fidelidad, recursos utilizados, etc. Los datos de la
evaluacion de proceso contribuyen a explicar los datos de la evaluacién de resultados y a conocer
la fidelidad de la implementacién del programa.
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La octavay ultima fase es la de difusion y mejora. Hacerlo facilita la continuidad del programa. Esto
es lo ideal, dependiendo en gran parte de la financiacion. Si hay evidencia empirica de la eficacia
del programa es mas facil que continde. Si hay una evaluacién de resultados es mucho mejor. Si
es ineficaz no continuard o habrd que cambiarlo por otro. A veces, cuando solo hay evaluacién
del proceso, se puede justificar mantener el programa (ej., por los altos niveles de satisfaccion).

La difusion del programa puede hacerse para los que lo aplican, para los que lo financian, miem-
bros de la comunidad o grupos de especial interés. Esta difusién permite obtener feedback del
programay poder hacer cambios, si las sugerencias son adecuadas. Si no ha funcionado puede ser
contraproducente su difusién, o cuando no va a continuar el mismo.

Enelinforme final del programa aplicado debe incluir sus actividades y la evaluacion final. Sugieren
se utilice para ello los pasos que hemos visto hasta aqui, sus ocho fases, aunque adaptando el mis-
mo al destinatario (ej., publico en general, entidad financiadora, pdgina web del programa, etc.).

2.2. Kit de recursos para la prevencién y la evaluacién (PERK)

Elkit de recursos para la prevenciény la evaluacién (Prevention and Evaluation Resources Kit, PERK)
es un manual elaborado por el Observatorio Europeo de Drogas y las Adicciones de Lisboa (EMC-
DDA, 2010) con el objetivo de compilar los principios basicos de la prevencién basada en la evi-
dencia, reglas para la planificacién y consejos para la evaluacion. El documento ha sido compilado
por Gregor Burkhart. Se orienta tanto a profesionales como a planificadores de los programas
preventivos. Es un conjunto de pasos, sencillos y faciles de seqguir, que le sirven al técnico de pre-
vencién para organizar su programa preventivo y su evaluaciéon. Incluye ejemplos y esquemas que
permiten sequirlo bien.

El PERK sigue un modelo lbgico, como indicamos en la figura 5.2.

El PERK considera que la evaluacién estd muy unida a la planificacion del proyecto y a su imple-
mentacion. Los pasos que tendria el modelo ldgico del PERK serian los siguientes:

Evaluacién de necesidades.

Clarificar los objetivos, plantear la hipdtesis de trabajo y definir los contenidos.

Seleccionar las estrategias y métodos.

Comprobar la viabilidad (ej., barreras a la implementacién, recursos disponibles, coordinacion).
Implementacién del programa y evaluacién del proceso.

Evaluaciéon del resultado.

Finalizaciéon y conclusion.

NouvhkhwN =

Alo largo del manual desarrollan los contenidos de estos apartados, junto a ejemplos que hacen
mas facil sequirlo y poder planificar la implementacién. No nos detenemos en el PERK porque
parte de este estd incluido en los estandares europeos de calidad en la prevencién, o en la guia
de evaluacion de la prevencién de drogas que vemos a continuacion.
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Figura 5.2. Modelo lgico del PERK, Kit de recursos para la prevencién y la evaluacién.
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Fuente: EMCDDA (2010, pédg. 9).

2.3. Guia para la evaluacion de la prevencion de drogas

Kroger et al. (2012) han actualizado su previa guia sobre la evaluacién de la prevencién de dro-
gas (Kroger et al., 1998), también publicada por el Observatorio de Drogas y otras Adiciones de
Lisboa, que viene siguiéndose desde hace anos. La guia inicial, como la actualizada, presenta de
modo breve, pero muy bien estructurado, los pasos que hay que seguir para evaluar los progra-
mas preventivos de drogas y el resto de las actividades del campo preventivo.

Para ellos la prevencién “es cualquier actividad que retrasa o reduce el consumo de sustancias”
(Krogeretal., 2012, padg. 9). Su tltimo manual de 2012 se orienta a la evaluacién de los programas
preventivos, siguiendo una serie de pasos, cuando ponemos en marcha una intervencién pre-
ventiva, y sobre todo su evaluacidon, para saber si la misma funciona o no. Para ellos “evaluar una
intervencion preventiva significa recoger, analizar e interpretar sisteméticamente informacién
sobre cémo trabaja laintervencién, con qué efectos, y para quien, mediante la utilizacién rigurosa
de los métodos de investigaciéon cientifica, para juzgar el mérito y el valor de una intervencién.
El conocimiento que surge de una evaluacion puede ser utilizado para decidir como mejorar una
intervencion, ampliarla o abandonarla y sacar lecciones para disenar futuros programas o para
mejorar los existentes” (pdg. 17). La evaluacién debe responder a las cuestiones que aparecen en
la tabla 5.3. Asi, sabremos si la intervencién es exitosa o no. Ello ayuda a tomar decisiones sobre
la financiacién y mantenimiento del programa.
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Tabla 5.3. Cuestiones que debe responder la evaluacién de una intervencién preventiva, segin Kréeger
etal. (2012, pag. 12-13).

— ¢(El proyecto o programa esta planificado y disefado adecuadamente?

— ¢Las estrategias de las intervenciones se basan en recomendaciones y evidencias cientificas?

— ;Cémo se involucraron los diferentes interesados a nivel de la comunidad y de los

organismos u organizaciones implicadas?

;Cudl es la teoria del programa? ;Es consistente?

;Cémo se estd implementando la intervencion?

;Laintervencioén llega realmente al grupo destinatario?

;Cudles son los resultados? ;Como cambian en relacién con diferentes contextos y

circunstancias?

— ¢Ocurren resultados no deseados positivos o negativos? ;Tiene en cuenta el problema de la
equidad y los riesgos de las desigualdades en salud?

— ;Es el programa eficiente (relacién calidad-precio) y relevante?

— ;Es posible distinguir en los resultados fracasos debido a disefios deficientes, o asunciones
tedricas inadecuadas, de los debidos al manejo e implementacién inadecuados del programa?

— ;Qué lecciones podemos extraer de los resultados de la evaluaciéon? ;Es posible
generalizarlos y transferirlos a contextos mas amplios?

Kroeger et al. (2012) consideran cinco fases en la planificacion de la intervencién preventiva.
Cada una de ellas, a su vez, tiene varios componentes, con lo cual cubren todos los aspectos que
tenemos que seguir en una intervencién preventiva desde el inicio hasta el final. Proponen cémo
debe hacerse la planificacién, como sequirla adecuadamente y cémo afrontar los problemas que
pueden surgir a lo largo de la misma.

La primera fase es la de planificar la evaluacién de la intervencion. Ello implica conocer el fené-
meno del consumo de drogas, al que aplicaremos una intervencién preventiva. Aqui debemos
saber si la intervencién se ha disefado para ello, fuentes de informacién sobre ello, caracteristi-
cas sociodemograficas de los afectados, qué lleva a que el fendmeno ocurra o no, desde cuando
estd presente y si ha cambiado a lo largo del tiempo. Una vez definido el fenémeno se debe
indicar cudl es la teoria que nos guia y qué estrategia concreta se va a utilizar para prevenirlo.
Asi, tenemos un modelo légico o teoria que sustenta el programa. Ello nos permite responder
a la pregunta de qué explica mejor el origen del fendémeno, factores que lo mantienen, tener
descrita en detalle la intervencidn, si es adecuada la teoria para el programa, o hay que adaptarla.
Todo lo anterior nos permitird saber si se necesita una intervencién preventiva. Si la respuesta es
afirmativa, hay que delimitar el grupo objetivo en el que se intervendrd. Aqui suele diferenciarse
entre el grupo objetivo (o poblacién diana) del grupo intermedio (ej., padres). Esto nos lleva a los
objetivos de la intervencion, a los resultados y a las estrategias que se utilizardn para lograr los
objetivos, Igualmente, hay que saber de qué recursos disponemos (econémicos, de personal, de
tiempo, u otros, y las barreras para la implementacién o la evaluacién). Queda la planificacién del
proceso de evaluacién (tipo de evaluacién, recursos disponibles, etc.).

La segunda fase es la de disenar y llevar a cabo una evaluacién basada en la teoria. Todo programa
se basa en las asunciones de una o varias teorias. Se espera que los componentes del programa
afecten a los resultados basados en ella. Las teorias permiten predecir el cambio. A veces los pro-
gramas también utilizan una teoria de implementacién, que es un modelo ldgico que se utiliza
para la evaluacion.
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En esta segunda fase también incluyen los objetivos y como utilizar la evaluacion. Hay dos princi-
pales propositos: responsabilidad y aprendizaje. Aqui deben plantearse las cuestiones que quere-
mos responder con la evaluacién. Ello nos conducira a decidir el disefio de evaluaciény el método
a utilizar (ej., cuantitativo, cualitativo, o mixto). Finalmente, estd cémo interpretar los resultados
y cémo utilizarlos. El que lea los resultados puede tener expectativas y asunciones no realistas,
haber interpretaciones alternativas a lo obtenido, por lo que debe considerarse el contexto de
aplicacion, el contexto de politicas sobre prevencion, y si hay otros recursos o programas en mar-
cha que puedan incidir en los resultados.

La tercera fase atafe a la evaluacién del proceso y el sistema de monitoreo. En la evaluacion se
utilizard una metodologia cuantitativa o cualitativa para conocer cémo funciona el programa,
cdmo es la implementacion, reacciones de los participantes y de otras personas implicadas. Esta
informacién es muy valiosa, tanto para conocer la implementacién como para mejorarla en el
futuro. Su monitoreo suele hacerse por parte del propio personal del staff. Las fases de todo el
proceso son las de: 1) planificar el proceso de evaluacién (ej., qué tipo de informacién cualitativa o
cuantitativa queremos evaluar), 2) monitorizar la intervencion preventiva, en la que nos interesa
conocer la adherencia, la fidelidad, la reintervencién, los cambios inesperadosy los no intenciona-
les, 3) el grupo objetivo, como participantes, caracteristicas socio-demograficas, cdmo se recoge
la informacién, cémo se evalla la exposicion al programa, tareas, si se han hecho cambios en el
plan inicial, 4) calidad de la intervencion preventiva, reaccionesy actitudes del grupo ante el pro-
grama, y 5) discusién de los resultados del proceso de evaluacion (los resultados obtenidos deben
ser analizados e interpretados) y comparados con otras evaluaciones y estudios.

La cuarta fase es la de evaluacion de resultados. En ella analizaremos el efecto de la intervencion,
si logra o no los objetivos planteados. Se seguirdn los pasos de: 1) planificacion de la evaluacion
de resultados. Esta se planificara previamente, especificando los indicadores de resultado, cémo
los obtendremos (cualitativos o cuantitativos) e instrumentos para recoger la informacion. Suele
evaluarse el consumo de sustancias, variables relacionadas (mediadoras) directamente (ej., inten-
cién a consumir drogas) e indirectamente (ej., los factores de riesgo y de protecciéon) relacionados
con el consumo. También se pueden evaluar otras variables que nos puedan interesar (ej., ren-
dimiento académico, conducta antisocial). Evaluaremos otras variables relacionadas en el grupo
intermedio (ej., padres). 2) Cémo hacer la evaluacién de resultados. Hay que disefar y describir
cémo hacerla (muestra, disefno, instrumentos a utilizar, recoleccién de datos, andlisis estadistico
a utilizar). 3) Muestra. Debe describirse lo mas detalladamente posible la muestra (reclutamien-
to, caracteristicas sociodemogréficas, abandonos, etc.). 4) Resultados. Estos deben indicarse en
tablas y figuras, lo mas faciles de interpretar, tanto en lo referido al grupo objetivo final como
intermedio, considerando también las diferencias que hay entre subgrupos (ej., por sexo y edad).
5) Discusién de resultados. Aqui, los resultados obtenidos se analizan e interpretan. Se comparan
con otras evaluaciones y estudios relevantes. Se hacen sugerencias para el futuro en funcién de
los resultados obtenidos.

La quintay Gltima fase es la de comunicaciéon de los resultados. Cuando ya se ha finalizado la evalua-
cién queda comunicar lo que se ha obtenido, en un informe o en una publicacién, con las conclu-
siones a las que se ha llegado. Es relevante hacerlo, sobre todo para la toma de decisiones futuras
sobre el programa. El tipo de informacién debe adecuarse al grupo al que se dirige.

Una parte del manual detalla de modo amplio todo lo anterior, junto con ejemplos de los distin-
tos pasos y apartados de la planificacién de la evaluacién de una intervencién preventiva.
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2.4. Criterios de calidad y evidencia en la reduccion de la demanda de Copolad

El Programa de Cooperacién entre América Latina y la Unién Europea en Politicas sobre Drogas,
conocido abreviadamente como COPOLAD, es un proyecto financiado por la Unién Europea, que
se ha coordinado desde Espaia. La idea central del mismo es intercambiar experiencias y facilitar
la coordinacién en materia de drogas, sobre todo a nivel gubernamental y de sus expertos en
drogas, entre la Unién Europea y América Latina. En él han participado cuatro paises europeosy
un gran nimero de paises de América Latina.

El programa COPOLAD ha elaborado materiales, coordinado grupos, realizado cursos de forma-
cion, reuniones sectoriales y otro amplio conjunto de actividades. Uno de los productos relevan-
tes ha sido la publicacién del manual “Criterios de calidad y evidencia en reduccién de la demanda
de drogas” (Salvador-Llivina y Babin, 2014). En la elaboracién de dicho documento participaron 10
paises, 15 instituciones y mas de 170 expertos y profesionales del &mbito iberoamericano. Parten
de la definicién de estdndares de calidad de la OEDT “principios o grupo de reglas generalmente
aceptadas para la mejor o mas apropiada forma de implementar una intervencion”. Para ello revisa-
ron evidencias de eficaciay recomendaciones de distintos organismos internacionales. Encontraron
336 criterios. Varios grupos Delphi trabajaron sobre ello en tres aspectos: 1) Prevencién. Reduccion
de riesgos asociados al consumo. 2) Tratamiento. Reduccién de danos asociados al consumo. Y, 3)
incorporacién social. A partir de ahi crearon varios grupos focales de los que surgieron los criterios
finales. Estos los consideraron en dos tipos: basicos y avanzados. En la tabla 5.4 indicamos su enu-
meracién. En cada uno de ellos hay varios apartados especificos que los desarrollan. El objetivo final
que pretenden es que cada pais pueda tener unos criterios de acreditacién para sus programas que
cumplan con criterios minimos de calidad y de acuerdo con la evidencia cientifica disponible.

Tabla 5.4. Criterios avanzados de calidad de Copolad para la prevencion del consumo de drogas.

1) Criterios comunes a todos los programas de reduccion de la demanda de drogas.

Criterios estructurales.
— Principios éticos y derechos de las personas beneficiarias de los programas.
— Aspectos normativos.
— Aspectos financieros.
— Recursos humanos.
— Infraestructuras e instalaciones.
— Mecanismos de colaboracién y coordinacion.

Criterios funcionales o de proceso.
— Aspectos organizativos.
— Sistemas de informacién y documentacién.

Criterios de evaluacién.
2) Criterios especificos para la acreditacion de los programas de prevencion.

Criterios funcionales o de proceso.
— Evaluacién y anélisis de necesidades.
— Identificacién e implicacion de las partes implicadas.
— Evaluacién de recursos.
— Diseno/formulacién del programa.
— Seguimiento del programa.

Criterios de evaluacion.
— Indicadores, herramientas, momentos de las evaluaciones, evaluacién de resultados, evaluacién
del proceso, informe final.

Fuente: Salvador-Llivina y Babin (2014).
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3. Guia de buenas practicas en el disefo, implementaciony
evaluacion de un programa preventivo

A continuacién, exponemos una guia de buenas practicas para el disefo, implementacién y eva-
luacién de un programa preventivo. Es una sintesis de lo que conocemos, con pasos en un orden
l6gico y cronoldgico. Esto significa pasar por todas las etapas cuando hablamos de un programa
preventivo que vamos a aplicar, desde ver la necesidad del mismo, conocer la realidad del consu-
mo de drogas en esa poblacién o grupo, tener un encargo para aplicar un programa preventivo,
disponer de financiacién y medios para implantarlo, seleccionar el mejor programa preventivo,
tener experiencia en prevencién y formar a los que lo van a aplicar, de ser el caso, conocer el
grupo diana al que lo vamos a aplicar, junto a sus factores de riesgo y de proteccion, aplicar el
programa preventivo (sea a nivel escolar, familiar, comunitario u otros), tener en cuenta los dis-
tintos problemas que se pueden presentar en la implementacion, evaluar el programa para ver si
funciona o no, y, cuando tenemos resultados del mismos, hacer su difusiény presentar el informe
de lo realizado. Finalmente, queda el importante aspecto de mantenerlo en el tiempo. En las pa-
ginas que siguen, presentamos los pasos que hay que seguir desde el inicial hasta el final de todo
este proceso (tabla 5.5).

Tabla 5.5. Guia de buenas practicas en el disefio, implementacién y evaluacién de un programa preventivo.

1. Lanecesidad del programa preventivo.

2. Conocer los factores de riesgo y proteccion, asi como el contexto social en donde vamos
a aplicar el programa.

3. Tener un marco tedrico de referencia.

4. Ladelimitacién del grupo o grupos objetivo (poblacién diana).

5. Eldiseno del plan de prevencion: objetivos.

6. Laseleccién del programa preventivo.

7. Métodosy técnicas de intervencion.

8. Losresponsables, profesionalesy aplicadores del programa preventivo.

9. Recursos disponiblesy adecuacién del programa a los mismos.

10. La coordinacién y colaboracién vinculada al programa preventivo.

11. Cronograma.

12. Principios éticos.

13. La implementacién del programa preventivo.

14. La evaluacién del programa preventivo (evaluacién del proceso, del resultado, del impac-
toy de suvalidez interna y externa).

15. La difusion de resultados del programa preventivo.

16. El necesario mantenimiento del programa preventivo en el tiempo.

17. La continua mejora del programa preventivo y de la practica preventiva.

3.1. La necesidad del programa preventivo

Como hemos visto, el consumo de drogas es un problema de una enorme magnitud en nuestra
sociedad. Pero esto que para nosotros es tan claro, no lo es para todas las personas, y menos en
muchas ocasiones para los responsables de tomar decisiones. Pueden aducir que hay otros proble-
mas mas prioritarios, bien por ignorancia, por dejadez o por intereses ocultos. Por ello, sino se ve la
necesidad de un programa preventivo, para atajar un problema, no sera posible hacer nada. De ahf
que el primer paso en la implementacion de un programa preventivo es que se vea su necesidad.
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En ocasiones a esto lo denominamos definicién del problema y actuaciones que se pueden poner
en marcha para solucionar el mismo (Brotherhood y Summall, 2013, Becofa, 2002; Becoia y Martin,
1994, Kroeger et al., 1998, 2012). Por suerte, este problema, el consumo de drogas y sus conse-
cuencias, es hoy bien conocido, pero también se ha normalizado de modo importante el mismo.

La implantacién de un programa preventivo puede surgir de un profesional o grupo de profesio-
nales que plantea a un colegio, organizacién u organismo publico su implantacién, de una admi-
nistracion (autondmica o local), de una asociacién, grupo o fundacidon que quiere hacer algo sobre
la temdtica, o porque alguna de las anteriores tiene disponible un dinero para hacer algo en el
tema. Hay una gran variedad de posibles demandas cuando hablamos de prevencién de drogas.
También es cierto que las administraciones publicas tienen la responsabilidad de aplicar progra-
mas preventivos, siguiendo las normativas internacionales y nacionales sobre ello. Estas lo hacen
con distinto nivel de intensidad, desde alto hasta casi inexistente.

Unido a lo anterior estd la necesidad de llevar a cabo una intervencién preventiva de calidad, lo que
implica que el profesional que dirija el proceso sea el adecuado, que los aplicadores estén bien entrena-
dos, que se disponga de recursos suficientes, que se seleccione el programa adecuado a aplicar, como
evaluarlo, etc. Estos son pasos posteriores pero que ya hay que tener presente desde el principio.

Ayuda mucho a lo anterior tener claramente definido el problema, a nivel cuantitativo si es posi-
ble, como cuando conocemos la prevalencia del consumo en ese lugar, efectos que produce (ej.,
numero de comas etilicos que ingresan en urgencias o personas que acuden a los servicios de
emergencias), molestias vecinales (ej., por las quejas de los vecinos por el botellén).

En funcién de quien haga la demanda del programa preventivo asi van a ser sus expectativas,
cara a su solucién, y a los recursos que estd dispuesto a invertir. Asi, muchas personas, ajenas al
campo preventivo y de las adicciones, siguen creyendo y afirmando todavia hoy que el problema
del consumo se soluciona facilmente con conferencias a los padres y proporcionar informacion
a los adolescentes. Otros, creen que la Unica solucién es implantar medidas represivas. Y, hay in-
cluso aquellos que, a pesar de que estdn de acuerdo en que se apliquen programas preventivos,
estdn convencidos de que los mismos no logrardn nada. En suma, hay una gran ignorancia social
sobre la prevenciéon de las drogodependencias que vamos a sufrir cuando se quiere implantar un
programa preventivo. Este es el primer paso que en muchas ocasiones hay que clarificar con el
responsable de darle el visto bueno al programa o de financiarlo.

Si hemos superado la fase anterior, entonces tenemos que aclarar qué vamos a hacer para prevenir
el consumo de drogas. Esto implica conocer el abanico de posibilidades que nos da el campo pre-
ventivo. El programa puede ser solo escolar, familiar, comunitario o de prevencién ambiental, o una
combinacién de ambos. En funcién del problema, de lo que queramos hacer, y de los recursos dispo-
nibles, disefaremos lo que vamos a hacer, a qué grupo/s lo aplicaremos, y en qué periodo temporal.

3.2. Conocer los factores de riesgo y proteccion, asi como el contexto social en
donde vamos a aplicar el programa

Hoy es central conocer los factores de riesgo y de proteccién asociados con el consumo de dro-
gas. Lo que hacemos realmente en un programa preventivo es potenciar los factores de protec-
cién y procurar que disminuyan o desaparezcan los de riesgo. Conocerlos ha sido un paso muy
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importante, que ha permitido un gran avance del campo preventivo. En un capitulo previo hemos
analizamos extensamente los mismos.

Igualmente, es relevante que la persona que va a aplicar el programa preventivo conozca el con-
texto social en el que lo va a aplicar. Esto sirve, sobre todo, para conocer si hay una clara voluntad
de que se aplique tal programa, personas que lo apoyan y personas que no estan de acuerdo con
el mismo, o que lo pueden boicotear. Tengamos en cuenta que, aunque hablamos genéricamente
de drogas, luego en la practica lo que vamos a prevenir es el consumo de alcohol, tabaco y a ve-
ces cannabis, en funcién de la edad. Y aqui podemos chocar con muchos intereses, como hemos
conocido bien histéricamente con la industria del tabaco, y seguimos viendo hoy con la industria
del alcohol, sobre todo la de las bebidas de alta graduacién.

3.3. Tener un marco teorico de referencia

Desde hace unas décadas ha cobrado una gran relevancia en el campo preventivo disponer de un
marco tedrico de referencia que nos guie lo que vamos a hacer. Los marcos tedricos lo que hacen
es organizar la informacién de que disponemos sobre las drogas, y los factores bio-psico-sociales
que se relacionan con el consumo, que nos permiten explicar el fenémeno del consumo de dro-
gas y, al tiempo, conocer los mecanismos que llevan al inicio en el consumo, su mantenimiento
y los factores que permiten el abandono. De este modo sabemos lo que podemos hacer cuando
ponemos en practica un programa preventivo y hacia dénde orientar éste. Los modelos o teorias
tienen que basarse en los datos empiricos disponibles, en los modelos y teorias que han mos-
trado explicar adecuadamente la conducta. En un capitulo previo indicamos varias de las teorias
y modelos tedricos de referencia. También, como iremos viendo en los sucesivos capitulos, los
programas preventivos se fundamentan en teorias concretas.

En Becona (1999), en espanol, y West (2013), en inglés, pueden verse las principales teorias que
se utilizan en el campo de las drogodependencias y de la prevencion de drogas.

3.4. La delimitacién del grupo o grupos objetivo (poblacién diana)

Cuando vamos a aplicar un programa preventivo es imprescindible saber a quién nos vamos a
dirigir o, dicho de otro modo, quién es nuestro grupo o grupos objetivo. Es lo que conocemos
también como poblacién diana.

Si oimos decir que se quiere aplicar una estrategia de prevencion para toda la poblacién muy
probablemente se estd tratando de expresar simplemente que se pretende dotar de informaciéon
sobre drogas a la poblacién. En el campo preventivo es necesario ser mas concretos y precisos.
Hay que delimitar claramente el grupo al que dirigimos la intervencién preventiva, aparte de de-
finir qué objetivos pretendemos lograr, qué tipo de prevencién vamos a aplicar, cémo la vamos a
implantary cémo realizaremos su evaluacion.

Dentro del grupo objetivo suele diferenciarse entre el grupo objetivo final y el grupo intermedio. El
grupo objetivo final es el grupo de personas que se benefician en Gltima instancia de la intervencién
(ej., jbvenes del segundo ciclo de la ESO). Esto permite delimitar a qué edades aplicaremos el progra-
ma, dénde, con qué tipo de programa y medios, recursos, etc. Normalmente, los programas preven-
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tivos escolares, que son los més frecuentemente utilizados, se aplican a los grupos de mayor riesgo,
normalmente entre 12 y 16 anos. Pero hay otro tipo de programas que se pueden aplicar a edades
mas tempranas (ej., de 6 a 8 afos) o mas tardias (ej., en la Universidad o en el lugar de trabajo). A su
vez, el grupo objetivo intermedio es aquel que sirve de “mediador” en la transmisién del contenido de la
intervencion dirigida al grupo objetivo final. Suelen ser profesores y padres de los alumnos escolariza-
dos; profesionales del centro asistencial de drogodependencias y de los centros de salud; monitores
del centro cultural, y miembros de las asociaciones de vecinos y de la asociacion de familiares, etc.

Como luego veremos, los recursos van a marcar lo que podemos hacer a nivel de intensidad y nimero
de personas o grupos a los que llegaremos. En esta fase hay que ser realistas e ir adecuando lo que va-
mos a hacer, o a las personas a las que queremos llegar, en funcién de la demanda que hemos recibido,
objetivos de la intervenciény de la viabilidad econémica y temporal de hacer lo que vamos a planificar.

3.5. Eldiseno del plan de prevencién: objetivos

Cuando empezamos a disenar el plan de intervencién lo primero que tenemos que hacer, en fun-
cién de los pasos previos, es plantear los objetivos que queremos conseguir con el programa pre-
ventivo. Estd claro que el objetivo general es prevenir el consumo de drogas, o reducir la edad de
inicio al consumo, para lograr que las personas consuman menos que antes del programa. Pero
esto sigue siendo un planteamiento general, de buenas intenciones, que hay que operativizar. Es
decir, hay que especificarlo mas, sobre todo porque nos van a exigir una evaluacion, sea de proce-
so, resultados o impacto, y éstas tienen que hacerse sobre unos objetivos claros y operativos. En
funcién de los objetivos seleccionaremos un tipo u otro de programa, estrategias, técnicas, etc.

En la tabla 5.6 ponemos como ejemplo los objetivos de un programa preventivo para universitarios.

Tabla 5.6. Objetivos del programa preventivo Riesgos y Desafios para estudiantes universitarios.

1. Facilitar la adaptacion y el éxito del estudiante en el contexto universitario.

2. Promover la construccion de una red social de apoyo entre los estudiantes.

3. Desarrollar competencias personales e interpersonales.

4. Promover comportamientos de proteccidn y prevenir comportamientos de riesgo para la salud.

5. Promover la consolidacién de la propia identidad.

6. Disminuir las tasas de abandono en el primer afo de universidad.

7. Reducir la prevalencia del consumo de sustancias psicoactivas entre los jovenes y retrasar
la edad del primer consumo.

8. Evitar la transicion de la experimentacion con sustancias al abuso o dependencia.

9. Limitar el nimeroy tipo de sustancias utilizadas.

10. Aumentar el nivel de informacién/sensibilizacién sobre el alcohol y los riesgos asociados
al consumo.

11. Disminuir las consecuencias negativas del consumo en los que ya consumen drogas o tie-
nen problemas de abuso o dependencia.

12. Educarles para que sean capaces de mantener una relacién madura y responsable con las drogas.

13. Potenciar los fatores de protecciéon y disminuir los fatores de riesgo en relaciéon con el
consumo de drogas.

14. Promover la adopcion de estilos de vida saludables.

Fuente: Rocha et al. (2018).
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Los objetivos se pueden centrar en cambiar la conducta observable (ej., consumo de drogas),
como en variables intermedias (ej., intenciones a consumir), 0 meramente incrementar la infor-
macién sobre drogas. Ello se hace mediante el aprendizaje de distintas habilidades, cambios cog-
nitivos y conductuales, mejorar las relaciones con sus amigos y familia, incrementar los factores
de proteccién y disminuir los de riesgo, etc.

Cuando se plantea un objetivo éste debe relacionarse con un resultado que esperamos obtener
con dicho programa preventivo. Para ello se precisa una descripcion de objetivos que tenga en
cuenta que: 1) los objetivos consisten en declaraciones especificas y medibles relativas al resulta-
do final que quiere alcanzarse con el programa preventivo. Debe contemplar también el periodo
de tiempo en el que deben alcanzarse esos resultados, asi como las condiciones que exigen la reali-
zacién de los objetivos que afectan a los medios utilizados para lograrlos. Y, 2) los objetivos deben
referirse a todas y cada una de las fases, estrategias, medidas y destinatarios del programa. Por
ello, deben presentarse siguiendo una gradacién y una secuencia que va desde lo mds general a lo
mas especifico.

Es relevante diferenciar metas de objetivos:

— Meta: Se trata de un enunciado mds amplio que el objetivo que otorga la direccién al plan
del programa sin especificar aspectos concretos.

— Objetivo general: Es un enunciado que describe los resultados esperados antes que el
procedimiento o los medios para alcanzar estos resultados.

— Objetivo especifico: Son aquellos que matizan y concretan el objetivo general.

La formulacién de objetivos es un “proceso de jerarquizacién descendente” que constituye esen-
cialmente un proceso de gestidn dirigido a iniciar la accién y a evaluar el efecto. Para lograr desa-
rrollar esta tarea eficazmente es importante detenernos en el andlisis de ese proceso, asi como
sus caracteristicas y exigencias:

- Proceso: Los objetivos deben presentarse “en forma de arbol”: los mas generales se desdoblaradn
en ramas mas pequenas que indicaran gradualmente su importancia y niveles de concrecidn. Asi,
la descomposiciéon gradual de un objetivo en subobjetivos debera ir acompanada de un aumen-
to progresivo de la precisién. Las especificaciones se haran en: los comportamientos (utilizando
verbos de accién cada vez més precisos), los contenidos (una descripciéon cada vez mayor de los
mismos) y las circunstancias (una mejor descripcion de las situaciones). Por lo tanto, el arbol de
objetivos aparece como el resultado de un analisis ordenado y homogéneo de las actitudes, co-
nocimientosy capacidades que se pretenden conseguir.

Tabla 5.7. Los objetivos de la prevencion deberan adecuarse a las caracteristicas del problemay a las
necesidades existentes.

“Todo programa de prevencion debe partir de un conocimiento del problema sobre el que se
quiere interveniry de un diagnéstico de necesidades que tenga en cuenta el contexto especi-
fico del drea geografica donde se va a aplicar, las caracteristicas de la poblacién destinataria,
etc. Todo programa de prevencién debe definir claramente cuél es esa informacion sobre
cudl sea el problemay cudles las necesidades”.

Fuente: Alvira (1999, pag. 17).
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— Caracteristicas: La primera y fundamental caracteristica de los objetivos es que sean realiza-
bles, por lo tanto, alcanzables y realistas. A menudo se piensa que una virtud de un objetivo
es su caracter maximalista, que aborde cuantos mds aspectos mejor. Por el contrario, el plan-
teamiento de objetivos de dificil logro contribuye a frustrar las posibilidades de la preven-
ciény a desanimar a los que aplican el programa. No obstante, esto no conlleva renunciar a
objetivos ambiciosos que se pueden considerar deseables e incluso abordables en el medio
y largo plazo.

Otras caracteristicas que deben reunir son: ser medibles, poseer plazos bien delimitados, incluir
los recursos que serdn necesarios y que sean acordes con la estrategia general que se persigue.

— Exigencias: Para evitar algunos de los errores mas frecuentes en la formulacion de objeti-
vos, deben tenerse en cuenta las siguientes exigencias basicas: no confundir los objetivos
generales con las metas, tal y como se expresaba anteriormente; no confundir los objetivos
especificos con las actividades, aunque es bien cierto que en el proceso de operativizacién
de los objetivos se llega a un punto en el que se alcanza una sutil linea divisoria entre ambos;
no confundir los objetivos especificos con los recursos; no mantener la méxima coherencia
entre los objetivos generales y los especificos.

Finalmente, conviene distinguir claramente también entre los “objetivos de resultados”, es decir,
los objetivos relacionados con los objetivos esperados, y los “objetivos de proceso” que tienen
que ver con los medios, procedimientos o métodos utilizados para lograr los resultados.

Todo lo anterior nos lleva a plantear las metas globales del programa, que suelen ser fundamental-
mente, orientada a jévenes, la de reducir las prevalencias de consumo entre la poblacién objetivo
final; retrasar la edad de inicio del grupo objetivo final; reducir los dafos asociados al consumo;
dotar a los adolescentes y jévenes que componen el grupo objetivo de los conocimientos y com-
petencias necesarios para enfrentarse a la presién de la oferta de alcohol y drogas; fomentar
un ocio saludable entre los jévenes incompatible con el consumo de alcohol y drogas; limitar la
disponibilidad de bebidas alcohélicas para esta poblacién adolescente y juvenil; y, sensibilizar e
implicar al grupo objetivo intermedioy a la poblacién general en la probleméticay en las acciones
que se lleven a cabo.

No nos olvidemos de los indicadores y de las fuentes de informaciéon que utilizaremos para los
mismos en todo lo anterior (tabla 5.8).

Siguiendo esta secuencia que se sefialé anteriormente, se procederd a la elaboracién de los obje-
tivos especificos. Estos se dirigirdn al grupo objetivo final, como al intermedio. Como ejemplifica-
mos en la tabla 5.9, para cada objetivo debemos tener unos indicadores y fuentes de informacién
sobre ellos.
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Tabla 5.8. Los indicadores en el campo preventivo.

“Unindicador es una variable, o la relacién de un conjunto de variables, que ofrecen informa-
cion sobre la evolucion de un fenémeno determinado o de una parte de éste. Pueden apare-
cer como un dato simple o en relacién con otras variables. En numerosas ocasiones, aparecen
establecidos como cocientes (porcentaje de poblacién contactada sobre poblacién poten-
cial), indices, tasas o bajo alguna férmula (la retencién de los pacientes en el tratamiento).

Los indicadores son de una gran utilidad para controlar y conocer cudl es la evolucién y los
resultados en un programa. Se ofrecen como datos numéricos, aunque se refieren a una va-
riable cualitativa, como por ejemplo la satisfaccion.

Una vez seleccionados los indicadores de un programa, que suelen recoger informaciones
tanto de cobertura, como de la implantacién o del resultado, se puede disefar un sistema de
informacién o un cuadro de control, que permita medir tanto la implantaciéon del programa
como los resultados”.

Fuente: Salvador et al. (2010, pag. 82-83).

Tabla 5.9. Ejemplo de indicadores y fuente de informacion para un objetivo preventivo.

— Objetivo: Durante el primer afio de aplicacién del programa, en jévenes escolarizados de
12 a 16 anos, se le proporcionara entrenamiento en habilidades personales y sociales para
la vida capaces de ser aplicadas en situaciones directamente relacionadas con el consumo
de drogas.

— Indicador: NGmero de escolares de 12 a 16 afos que han recibido entrenamiento en
habilidades para la vida.

— Fuente de informacion: Porcentaje de alumnos de esas edades que participan en el
programa a lo largo del afio escolar, los que lo completan, y los que acuden al menos a la
mitad de las sesiones.

Fuente: Becofnay Martin (1994, pag. 175).

3.6. La seleccion del programa preventivo

La seleccién del programa preventivo es una parte central en todo lo que estamos viendo. Hoy
sabemos lo que es y no es prevencion, lo que funciona y no funciona en ella. Lo iremos viendo
detalladamente en los distintos capitulos. La informacién no es prevencién (tabla 5.10). La pre-
vencién es mas compleja, requiere una buena formacién profesional, habilidades personales di-
versas, capacidad de planificacion y manejo de grupos, etc.

La seleccién del programa preventivo vendra dada por la experiencia profesional que se tenga
sobre prevencién, por los datos cientificos sobre programas preventivos, y la consulta de las dis-
tintas webs nacionales e internacionales de evidencia y eficacia de los programas preventivos.
Hemos avanzado mucho en este aspecto en los Gltimos afios. Disponer de ellas nos ha facilitado
mucho el trabajo. En la tabla 5.11 indicamos las webs de referencia que podemos consultar si
queremos seleccionar un programa preventivo eficaz. Hoy sabemos bien cémo seleccionarlo (Go-
ttfredson et al.,, 2015).
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Tabla 5.10. Informacién no es prevencion.

“El punto de vista comun sobre la prevencion de las drogodependencias, particularmente
para los profanos en la materia, es que ésta consiste en informar (generalmente en forma de
advertencia) a los jovenes acerca de los efectos (sobre todo de los peligros) del consumo de
drogas. A menudo, la prevencién se equipara a las campanas (de medios de comunicacion).
Sin embargo, actualmente no hay evidencia que sugiera que, solamente facilitando informa-
cion sobre los efectos de las drogas, se tenga algin impacto en el comportamiento de consu-
mir drogas, o que las campanas en los medios de comunicacién sean rentables.”

Fuente: Brotherhood y Summall (2013, pag. 11).

La seleccién del programa preventivo tiene que ir modulada por las caracteristicas culturales de
nuestro medio, de si el programa seleccionado se ha adaptado o no aqui, de su coste y viabilidad.
En los siguientes pasos iremos complementando éste y otros aspectos. En el caso del consumo de
drogas, las variaciones en el consumo de unas u otras drogas por paises, regiones o continentes
son claras. Para aplicar una buena prevencién de drogas es necesario partir de la diversidad cultu-
raly de la droga social de esa cultura (ej., el alcohol en nuestro medio).

Relacionado con la diversidad cultural estd el pais o regién en el que vivimos, o en el que que-
remos aplicar una accién preventiva. Por ejemplo, si en Espana, aparte del alcohol, hay un con-
sumo muy alto de cocaina y cannabis (los mayores de Europa y de los primeros en el mundo),
tenemos datos que nos indican que hay caracteristicas socio-culturales que han llevado a esta
situacién. Pero tampoco podemos olvidar que hay razones geograficas que explican una parte
de este fendémeno, como que Espana es la principal via de entrada para toda Europa de la co-
caina (desde centro América) y de cannabis (desde Marruecos y norte de Africa). Disponer de
esas sustancias en una cantidad mayor que en otros paises incrementa el riesgo, por la disponi-
bilidad, accesibilidad y bajo coste, y lleva a que el consumo sea mayor. Lo mismo es conocido y
aplicable a muchos paises de América Latina que cultivan, producen, manufacturan o exportan,
por ejemplo, cocaina.

En esas circunstancias no sélo es necesaria una reduccion de la demanda (que podemos hacer con
programas preventivos y medidas normativas), sino que es necesario también poner en practica
acciones de reduccién de la oferta, o lo que es lo mismo, de represién del tréfico de drogas. De
no combinar ambas estrategias pocos resultados conseguiremos.

160



GUIA DE BUENAS PRACTICAS Y CALIDAD EN LA PREVENCION DE LAS DROGODEPENDENCIAS Y DE LAS ADICCIONES

CAPITULO 5 BUENAS PRACTICAS EN EL DISENO, IMPLEMENTACION Y EVALUACION DE UN PROGRAMA PREVENTIVO

Tabla 5.11. Webs mas relevantes donde podemos ver distintos programas preventivos eficaces.

— Canadian Centre on Substance Use and Addiction, http://www.ccsa.ca.

— Cochrane Collaboration, https://es.cochrane.org/es.

— Prevencién basada en la evidencia, Espana, http:/www.prevencionbasadaenlaevidencia.net.

— Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanias, registro de programas preventivos
EDDRA, https://pnsd.sanidad.gob.es/pnsd/buenasPracticas/eddra/home.htm.

— Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanias, registro de programas preventivos
Xchange, https://www.emcdda.europa.eu/best-practice/xchange.

— Portal de buenas practicas en prevencion, http://www.buenaspracticasadicciones.es.

— Plan Nacional sobre Drogas (Espana), https://pnsd.sanidad.gob.es/

— Prevencién familiar, European Institute on Studies in Prevention, Irefrea, http://www.
prevencionfamiliar.net.

— Portal de Buenas Practicas en la Reduccién de la Demanda de Drogas, http://www.
buenaspracticasadicciones.es.

— Blueprints, https://www.blueprintsprograms.org.

— Copolad, http://copolad.eu.

— Mentor Foundation, http:// www.mentorfoundation.org.

— United Nations Office on Drug and Crime, UNODC, https://www.unodc.org.

— SAMHSA. Substance Abuse and Mental Health Services Administration, https://www.
samhsa.gov/find-help/prevention.

— SAMHSA. Evidence-Based Practices Resource Center, https://www.samhsa.gov/resource-
search/ebp.

— National Institute on Drug Abuse (Estados Unidos), www.drugabuse.gov.

— Society for Prevention Research, http://www.preventionresearch.org.

3.7. Métodos y técnicas de intervencion

Para conseguir los objetivos que nos hemos propuesto tenemos que poner en practica un pro-
grama preventivo. Este, a nivel operativo, se compone de una serie de métodos y técnicas de
intervencién para lograrlos.

Para el contexto escolar los métodos y técnicas a utilizar deben seleccionarse en funcién del nivel
de eficacia y eficiencia que tengan. En este momento, los programas psicosociales de entrena-
miento en habilidades son los mas adecuados. Esto significa que, dentro del programa escolar
especifico que les apliquemos a los adolescentes y jévenes, utilizaremos técnicas como entrena-
miento en habilidades sociales, proporcionar informacién objetiva sobre las drogas segin la edad
de las personas a las que va dirigida la intervencién, conocimiento de la percepcién distorsionada
sobre el consumo, conocimiento e inmunizacién ante la influencia de la publicidad para el consu-
mo de drogas y otras conductas no saludables, juego de roles para escenificar el ofrecimiento y
rechazo de distintas sustancias, seleccién de lideres de grupos para que el trabajo en grupo sea
mas adecuado y se acerque lo mas posible a la situacién natural, etc.

Para implementar efectivamente el programa es necesario formar a los profesores, que son los
que van a aplicarlo, en conocimientos basicos sobre las anteriores técnicas y familiarizarlos con el
programa que van a llevar a cabo. También es importante que asuman los principios que subya-
cen a las mismas y que conozcan los métodos de intervenciéon. Igualmente, que estén de acuerdo
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con ellos por su eficacia y facilidad de utilizaciéon. Un buen consenso sobre lo que se va a hacer
facilita el trabajo posterior de los profesores con los alumnos.

Como veremos en otro capitulo, lo ideal serfa utilizar un programa comunitario, bajo el cual poda-
mos aplicar distintos tipos de intervenciones preventivas, pero en muchos casos sélo se aplican
programas escolares, familiares, ocio, etc.

Respecto al &mbito comunitario, medios de comunicacién de masas y colectivos especificos, hay
que utilizar otros métodos y técnicas basados en proporcionar informacién objetiva, concien-
ciarlos de qué es una droga, qué es un individuo con problemas de drogas y a qué nos referimos
cuando hablamos de las drogodependencias y al complejo fendmeno que las envuelve. Aparte
de proporcionar informacién objetiva, fiable, sin sensacionalismos, adecuada lo mas posible al re-
ceptor, también hay que analizar como la reciben, la procesany finalmente la asumen. Esto exige
reuniones con grupos concretos, bien sean de trabajo, seminarios, cursos, talleres, etc. En ellos se
les puede entrenar en técnicas especificas como las anteriormente citadas, si fuese necesario, o
mostrar la dindmica del consumo de drogas no sélo en los jévenes sino en el resto de la sociedad,
como se puede ejemplificar también en ellos mismos (ej., el consumo abusivo de alcohol en cier-
tas celebraciones con el riesgo de accidentes de trafico, problemas fisicos por fumar cigarrillos,
su tolerancia ante el consumo de drogas ilegales, etc.). La utilizacién de folletos o material escrito
es de gran ayuda para proporcionar informacién objetiva. Igualmente servirian videos, conferen-
cias de expertos en drogodependencias (ej., del centro de drogodependencias, del centro de
salud o del hospital), etc.

Entre los anteriores, consideramos de gran relevancia los medios de comunicacién de masas, Se
han utilizado poco por falta de recursos, resistencia de estos a colaborar activa, amplia y sosteni-
damente, o por carencia de interés por nuestra parte.

Actualmente, las redes sociales tienen una gran importancia para los jévenes. Para ellos, es su
modo principal de relacionarse y de estar en el mundo. De ahi que las mismas tienen un importan-
te papel en la prevencién. Deben ser utilizadas como un recurso mas de tipo preventivo. En esta
misma linea, en los Ultimos afos ha habido un importante desarrollo de paginas web especificas
para los programas preventivos, en donde las personas pueden acudir para consultar materia-
les o realizar tareas alli expuestas. Igualmente, se han desarrollado varias apps orientadas a la
prevencion de drogas, como videos y otros materiales de facil acceso. Este tipo de tecnologias
tendrdn aln mayor relevancia en los proximos anos. Con el desarrollo y generalizacién de la inte-
ligencia artificial, en el futuro, serad posible elaborar recursos faciles de seguir y estar adaptados
a las personas que sigan programas preventivos no presenciales, pudiendo ser también un com-
plemento a los presenciales.

A veces se utilizan voluntarios en los programas preventivos (ej., los de ocio nocturno). En este
caso, deben ser formados adecuadamente en los principios basicos de la prevencién, en cémo
hacer su trabajo, y que su perspectiva sea preventiva, no anti-preventiva, de reduccién de dafnos
o pro-consumo. Algunos programas han fracasado en el pasado por este tipo de motivos: los que
querian hacer prevencién, y colaborar en ella, eran los menos indicados para hacerlo, o incluso
una parte de los que la hacian lo que facilitaban era el consumo de drogas (Calafat et al., 2004).
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3.8. Los responsables, profesionales y aplicadores del programa preventivo

El campo preventivo tiene todavia por delante un largo recorrido. Un aspecto central es que los
responsables, profesionalesy aplicadores del programa preventivo tengan una buena formaciéon
y sepan hacer su trabajo con eficiencia.

Una ciencia, como la ciencia de la prevencion, debe tener un conjunto de herramientas que la ca-
racterizan, con un conjunto de conocimientos que la hacen tener un hueco en el campo del saber,
lo que implica una adecuada aplicacién de los programas (O“Connell et al., 2009). Esto no significa
nada mas que con su tecnologia puede ayudar a las personas en un aspecto concreto de sus vidas.
En este caso prevenir el consumo de drogas. Esto exige aprendery disponer de toda una serie de
conocimientos teéricos y practicos.

Pocos paises han desarrollado programas de formacioén reglados en prevencién en general, o en
prevencion de drogas en particular, bien de tipo universitario, o de postgrado. Cuando no los hay
aparece el voluntarismo y no los técnicos. Esto ha ocurrido y sigue ocurriendo en muchos paises.
Tener una “idea” de algo, no significa que asi se pueda ayudar a resolver ese problema. En el
campo de la prevencién de drogas todo profesional tiene que estar cualificado en las principales
teorias que sustentan la prevencién de drogas (basadas naturalmente en datos empiricos, no
en lo que a uno se le ocurra), habilidades para poder poner en practica dichos programas (tanto
a nivel de conocimientos como de otras que son necesarias), conocer programas preventivos
eficaces que se han implantado en ese contexto cultural, o adaptar programas de otro contexto
cultural al nuestro, saber evaluar empiricamente dichos programas (con evaluacién del procesoy
del resultado), o que otras personas hagan dicha evaluacién, saber utilizar técnicas de marketing
para que el trabajo que se haga sea visible y le guste a la persona, grupo, institucién, etc., que tie-
ne que financiarlo; y que dicho programa, una vez que ha mostrado que funciona, que se pueda
difundiry mantener en el tiempo.

En Espafa no esta clarificado qué profesional o profesionales son los idéneos para aplicar la pre-
vencién. No hay un reconocimiento legal para el preventélogo, técnico de prevencién o experto
en prevencién. O, dicho de otro modo, no hay una titulaciéon que cubra el trabajo en el campo
preventivo. Es un campo abierto en el que pueden trabajar distintos profesionales. Por suerte, la
formacién en prevencién de drogas, en forma de masteres universitarios, ha sido muy amplia en
Espafa en las Gltimas décadas.

Cuando una rama del saber es relevante, cuando el nimero de profesionales es importante, o
cuando precisan clarificar, debatir o mejorar su formacién, suelen formarse asociaciones profe-
sionales sobre ese campo del saber. Esto también ha ocurrido en el campo de la prevencién de
drogas, pero de modo desigual en distintos paises, siendo los anglosajones y europeos los que
llevan la delantera.

En la tabla 5.12 indicamos las principales caracteristicas de la sociedad cientifica norteamericana
y de la europea dedicada a la prevencién. Sus objetivos y fines son muy claros y representativos.
Indican lo que se estd haciendo ahoray lo que se hara en el futuro. Ambas asociaciones han surgi-
do de propuestas de personas dedicadas principalmente a la prevencion del consumo de drogas.
Esto indica una vez més la relevancia de este campo. Como se puede apreciar, es necesario unirse
para compartir conocimientos, habilidades, avances, etc., con muchas mas personas que estdn
haciendo lo mismo que nosotros. Y también para poder poner en comun lo que se hace, lo que
se puede mejorar, conocer los Gltimos avances, qué limitaciones tenemos en el campo preventi-
Vo, etc. Existe también alguna asociacién nacional pero no tiene la relevancia de las anteriores.
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Es necesario crear pequefas asociaciones locales, regionales o nacionales que puedan permitir
compartir lo mas cercano, el trabajo cotidiano. Asi, la persona no se siente sola en un campo en
el que a veces es dificil trabajar o no siempre le comprenden como profesional de la prevencion.

Tabla 5.12. Resumen de algunos de los principios en los que se basa la SPR, Society for Science Prevention
(www.preventionresearch.org), cuya sede esta en Estados Unidos, y la europea EUSPR, European Society
for Prevention Research.

Principios de la Society for Prevention Research

La Sociedad para la Investigaciéon en Prevencién (Society for Prevention Research, SPR) es una
organizacion dedicada al avance de la investigacion cientifica sobre la etiologia y la preven-
cién de la salud social, fisica y mental, a los problemas académicos y a trasladar dicha informa-
cion para promocionar la salud y el bienestar.

La multi-disciplinariedad de los miembros de la SPR es internacional e incluye cientificos, pro-
fesionales, personas que hacen presién, administradores y responsables de politicas que va-
loran llevar a cabo y diseminar la ciencia de la prevencién a lo largo de todo el mundo.

Principios de la European Society for Prevention Research

Misién. La Sociedad Europea para la Investigaciéon en Preventién (European Society for Preven-
tion Research, EUSPR) tiene como objetivo el avance de la ciencia de la prevencién de base
ambiental, universal, selectiva e indicada con el objetivo de mejorar la salud humana, el bien-
estar y reducir las desigualdades de salud.

Son elementos basicos la interdisiplinariedad entre cientificos, desarrollar politicas pablicas,
desarrollo de metodologias, promocién de una mayor educacién y desarrollo profesional en
prevenciony en la implementacién de la investigacion.

Miembros. Puede ser miembro de la sociedad cualquier trabajador cualificado en una discipli-
na relevante para la prevencién, incluyendo investigadores de toda Europa e internacionales,
profesionales, responsables de politicas publicas y estudiantes que compartan los objetivos
de la Sociedad.

A pesar de que la sociedad es primariamente europea animamos a que se hagan miembros
de la misma persona de otros paises, especialmente aquellos profesionales que desean desa-
rrollar uniones colaborativas con investigadores europeos.

¢Por qué se establece la EUSPR?En los paises europeos hay un interés creciente por la preven-
cién basada en la evidencia para los determinantes de la enfermedad y de la mala salud, que
no va en paralelo con la inversién en recursos humanos y en la formacién.

Por ello, este sector de la investigacién no estd en el punto principal de la agenda de muchas
universidades e instituciones. Los cientificos de la prevencion trabajan de modo aislado y en
un mundo unidisciplinar mientras que la investigacion de calidad en este campo requiere la
cooperacion y el desarrollo metodolégico mas alld de los limites de las disciplinas académi-
cas tradicionales, tales como la medicing, la psicologia, la epidemiologia, la bioestadistica, los
cientificos sociales y la antropologia.

No hay sociedades cientificas en Europa que incluyan estos temas tan especificos. La EUSPR
nace para cubrir este hueco.

Se precisan distintas habilidades para hacer prevencion. Estas varian para el responsable/director
del programa, para el personal técnico, como para los aplicadores del programa, en muchos casos
los profesores en el dmbito escolar, o mediadores en el campo comunitario o de ocio y tiempo
libre. Brotherhood y Summall (2013) han indicado los criterios que se deben sequir para la capa-
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citacién basica del personal en prevenciéon (ver la tabla 5.2 del punto 2.1 de este capitulo). Es un
buen ejemplo por donde empezar. Una cualificacién mas amplia va en la linea de los contenidos
del presente manual.

3.9. Recursos disponibles y adecuacion del programa a los mismos

Con frecuencia, el fracaso de muchos programas preventivos, sean comunitarios, escolares, fami-
liares o de otro tipo, se debe a no disponer de suficientes recursos para ponerlos en practica. No
hablamos de recursos ilimitados, sino de los recursos indispensables para la puesta en practica de
un programa. Por desgracia ello ha ocurrido, y sigue ocurriendo con mas frecuencia de la necesa-
ria, en muchos programas preventivos. Esto facilita el desprestigio de la prevenciény de la labor
de muchos de los profesionales que trabajan en ella.

Brotherhood y Summall (2011) consideran que hay que tener en cuenta los recursos humanos y
las competencias del personal, la experiencia previa, los recursos organizativos, tecnoldgicos y
econdémicos, asi como las conexiones con la poblacién dianay la red profesional. En la tabla 5.13
se resumen los mismos. Nosotros consideramos que para la puesta en marcha de un programa
preventivo son necesarios, obligatoriamente, disponer de recursos humanos, econémicos, mate-
riales y técnicos. Los vemos a continuacion.

Tabla 5.13. Recursos y capacidades internas de un programa preventivo.

Los recursos a considerar Se evallan para el programa las posibilidades reales 'y

incluyen:

probables de estos recursos

Recursos humanosy
competencias del personal

Disponibilidad de tiempo, diferentes tipos de
conocimientos y habilidades (ej., gestiéon de proyectos,
liderazgo, creatividad, sensibilidad cultural).

Experiencia previa

Ejemplo de experiencia previa relevante: Haber realizado
intervenciones similares en el pasado.

Recursos organizativos

Ejemplo de recursos organizativos: Instalaciones y equipos
operativos y su idoneidad para la realizacién de una amplia
variedad de actividades.

Recursos tecnolégicos

Ejemplos de recursos tecnoldgicos: Ordenadores, internet,
paguete de software para realizar evaluaciones; soporte
técnico para la gestion de proyectos, como un sistema de
informacién de seguimiento o gestion.

Recursos econémicos

Conexiones con la poblacion
diana

Las conexiones con la comunidad deben evaluarse, si ésta
puede ser relevante para el programa.

Red profesional

Ejemplo de red profesional: recursos politicos.

Cualquier otro recurso
pertinente para la ejecucion
del programa

Ejemplo de otros recursos: transporte.

Fuente: Brotherhood y Summall (2011, traduccién espafola, 2019, pag. 87).
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En relacién con los recursos humanos cualquier programa preventivo exige un minimo equipo que
se encargarad del impulso, coordinacién y gestién del programa al cual se dedicard a tiempo com-
pleto. Este "equipo de gestién” estard compuesto por un director técnico y un equipo de profe-
sionales. Sabemos que esto no siempre es asi, y el equipo queda en solo el técnico de prevencién
que tiene que hacer todas las tareas.

De gran importancia en los recursos humanos son los profesores de los colegios, los técnicos de
los servicios sanitarios y sociales, las asociaciones ciudadanas, los grupos de animacién sociocul-
tural, voluntarios y jévenes que deseen participar en diversas partes del programa o en alguna de
sus actividades, y cualquier otro grupo que nos ofrezca su participacién, en funcién del tipo de
programa preventivo que pongamos en marcha.

En cualquier caso, hay que tener en cuenta que unos buenos recursos ayudan, y mucho, pero sin
ideas claras y bien organizadas puede desaprovecharse su uso. E incluso, con buenas ideas y re-
cursos, si el equipo que coordina el programa no esta bien cohesionado y no tiene las ideas bien
claras, no es facil conseguir los resultados previstos. De ahi la relevancia de una buena formacion
en prevencién, que todos tengan claras las metas a conseguir con ella, y la capacidad de trabajar
en equipo.

Los recursos econémicos son imprescindibles para la puesta en marcha del programa, el buen fun-
cionamiento y el mantenimiento de este. Estos recursos econémicos tienen que cubrir tanto el
pago al personal del programa, como los materiales que van a utilizar (ej., material fungible, ma-
terial impreso, ordenadores, impresoras, méviles, otros apartados, pago a otros profesionales
para tareas especificas, etc.). El presupuesto tiene que ser realista y adecuado a las condiciones
sociales del medio en el que se va a aplicar el programa. Aunque nunca hay presupuesto sufi-
ciente, si partimos de un nivel ideal, debemos tener el presupuesto “necesario”, esto es, aquel
que permita conseguir los objetivos que nos hemos planteado. Si no hay concordancia entre los
objetivos planteados y el presupuesto para dichos objetivos dificil va a ser conseguir las metas.
En suma, hacer un buen presupuesto y conseguirlo es la clave del éxito de muchos programas.

Los recursos materiales atafien desde el local, si lo tenemos, hasta el material, como mobiliario,
ordenadores, teléfono, fotocopiadora, papeleria, material impreso, libros, etc. La ventaja de un
equipo consolidado es que no sélo parte de su experiencia practica, sino que posee un amplio
conjunto de recursos materiales que ha acumulado a lo largo de su historia.

Disponer de material facilita acceder a informacion (ej., libros de que disponen, ejemplares de
programas preventivos) asi como poder elaborar con mayor facilidad propuestas e informes.
Todo ello facilita enormemente la labor de implantacién del programa preventivo. Disponer de
un local propio para la actividad, con una cantidad minima de metros cuadrados y adecuadas con-
diciones de habitabilidad, y el material de que dispone en su interior, suele ser uno de los mejores
indicadores externos para conocer los recursos materiales de que se dispone antes de poner en
marcha un programa preventivo.

Los recursos técnicos son aquellos otros recursos a los que podemos acudir y que nos pueden ser
de gran ayuda en la implantacién del programa preventivo. No tienen que formar parte necesa-
riamente del programa, pero podemos acudir a ellos cuando los precisemos, o podemos esta-
blecer una colaboracion fluida, o una relacién formal, para que puedan participar en partes del
programa. Aqui se pueden considerar personas (ej., si trabajamos en un municipio poder acudir a
sus técnicos municipales para asesorarnos o solventar aspectos concretos que precisamos para el
programa; o los técnicos del Centro de Drogodependencias; técnicos de informatica), u organiza-
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ciones que nos puedan ayudar (ej., organizaciones juveniles de la ciudad, asociaciones de madres
y padres, asociacion de hosteleria, etc.). También las labores de gestién y de administracién, si es
externa al equipo, pueden ser de gran relevancia como recursos técnicos para descargarnos de
este tipo de trabajo.

3.170. La coordinacion y colaboracion vinculada al programa preventivo

La prevencion se ha asentado poco a poco en nuestra sociedad, sobre todo en lo que atafe a
la prevencion escolar. Muchos buenos profesionales han permitido desarrollar, aplicar y evaluar
multiples programas preventivos. La administracion se ha preocupado en las Gltimas décadas en
formar a multiples profesionales en el campo preventivo. Sin embargo, a crisis econdmica desde
hace unos afos ha impactado mucho en este campo, como en los programas aplicados.

Lo anterior se relaciona con la necesidad de tener un buen sistema de coordinacién y direccién
de los programas preventivos. De ahi que la figura del Director o Coordinador del programa es
clave en cualquier programa preventivo. Esta persona tiene que ser un profesional adecuada-
mente preparado, con buenas capacidades técnicas, de gestién y de direccién de equipos. El tipo
de profesional que dirige estos equipos es diverso, ya que no existe una titulacién especifica de
“preventélogo” o “técnico en prevenciéon”. Normalmente, la persona que dirige estos programas
suele ser una persona del campo de la psicologia, de las ciencias sociales y, en menor grado, de la
medicina. Por tanto, las titulaciones de los que los dirigen son diversas. De igual modo, el equipo
de personas que hacen prevencién suele ser variado, incluyendo en muchas ocasiones distintas
profesiones. Lo que si es cierto, por todo lo visto hasta aqui, es que hay unas profesiones que
encajan mas en el campo preventivo que otras, tanto por conocimientos que ya tienen, como por
el modo de abordar los problemas.

La funcién del Director o Coordinador del equipo de prevencién no es sélo la de desarrollar e
implantar el programa preventivo, y coordinar eficientemente al equipo que dirige. Tiene otras
que son de una gran relevancia, como la de lograr la colaboracion de otras personas relaciona-
das, directa o indirectamente, con el programa preventivo. Nos referimos a quien le financia (ej.,
asociacion), a quien le supervisa por encima de él (ej., concejal), con quien tiene que negociar
la aplicacién del programa preventivo (ej., directores de centros escolares y resto del personal,
como a los padres de alumnos), participar en las demandas publicas que le realicen (ej., medios de
comunicacién que quieren saber en qué va a consistir el programa), etc.

Crear un buen equipo, y un buen ambiente en el mismo, es algo que hay que cuidar. La fluidez
en las tareas, actividades y todo el trabajo preventivo es central para que todo vaya bien. Le
corresponde la planificacion técnica del programa, la cual debe hacerse en colaboracién con el
equipo, para que éste lo asumay lo haga suyo. De ahi, que el Director o Coordinador debe, por
sus conocimientos, practica y experiencia tener capacidad de liderazgo del equipo. Tener claras
las funciones de cada persona del equipo facilita que todo vaya bien y que cada uno sepa lo que
se espera de él.

Igualmente, le corresponde al Director o Coordinar hacer la planificacién técnica del programa
y su implantacion, gestion técnica y presupuestaria. Cuando finaliza el programa debe presentar
los informes de seguimiento y evaluacién del programa.
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3.11. Cronograma

Sin un cronograma no va a ser posible organizar todo lo que venimos indicando. Ademas, tal nece-
sidad se ha ido implantando poco a poco y muchas instituciones, administraciones, y los propios
profesionales se han habituado a organizar cronogramas, de sus actividades, sobre todo cuando
atanen al disefio completo de un programa, para un periodo en torno a un afo, afo que puede
empezar en enero (inicio del ano), o en septiembre (inicio del curso escolar), que son los mas co-
munes, pero también pueden empezar en otro mes del afio.

El cronograma nos permite tener una hoja de ruta a lo largo del tiempo. También ver si lo que
pretendemos hacer es o no viable, en este caso por motivos temporales. Y, a veces, también de
recursos, porque el cronograma nos marca el tiempo de que disponemos y lo que podemos y no
hacer en ese tiempo concreto. Lo ideal seria hacer una planificacién plurianual. Es lo idéneo, pero
muy dificil o casi imposible en muchos de los programas que se aplican en nuestro medio. De ahi,
que la realizacién del cronograma para lo que tenemos que hacer en los meses siguientes cobra
mds relevancia.

El cronograma no tiene por qué ser rigido. Si es necesario se pueden hacer cambios o ajustes en
el mismo, conforme va avanzando el tiempoy el desarrollo del programa. En la figura 5.3. presen-
tamos un ejemplo de cronograma para la aplicacién de un programa preventivo familiar a lo largo
de un periodo de 34 meses.
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Figura 5.3. Ejemplo de cronograma de un programa preventivo familiar.
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3.12. Principios éticos

Los temas éticos han cobrado una gran relevancia en los Gltimos afos, no sélo en el campo sani-
tario sino también en el campo econdémico y social. El campo preventivo no ha sido ajeno a ello.
De ahf la insistencia, como ya hemos ido viendo en pdginas previas, de que en los programas e
intervenciones preventivas se sigan las normas éticas que estan en vigor cuando aplicamos una
intervencion a personas. Asi, obtener el consentimiento informado, y asegurar la participacion
voluntaria, es algo del todo necesario, como los permisos para aplicar el programa a los que tie-
nen capacidad de autorizarlo. A veces, hay que pasar por un comité ético, bioético o de investiga-
cién para que nos autoricen la intervenciéon preventiva.

Lo anterior es aplicable a la prevencién universal. En el caso de la prevencién selectiva e indicada,
se aplica lo anterior, pero teniendo un cuidado adicional en ello, sobre todo para evitar la estig-
matizacion de los participantes (EMCDDA, 2009). De ahi la relevancia de ofrecer siempre pro-
gramas eficaces, coste-eficientes, y donde quede claro que los beneficios superan a los posibles
dafnos, que no suelen tener este tipo de programas, tanto desde una perspectiva de salud como
social. Por ello, seguir los pasos que estamos indicando permitird que el programa sea aceptado,
esté estructurado, y podamos comunicar en qué consiste a los que tengan que autorizarlo.

En la tabla 5.14 presentamos los principios éticos de la prevencién de las drogodependencias a
seguir segun los estdndares europeos de calidad en prevencién (Brotherhood y Summall, 2011).

Tabla 5.14. Principios éticos de la prevencion de las drogodependencias que debemos seguir segun los
estandares europeos de calidad en prevencién.

— Cumplir con los requisitos legales.

— Respetar los derechos y la autonomia de los participantes (por €j., tal como se define en el
marco de los derechos humanos y de los derechos del nifo).

— Que proporcione beneficios reales para los participantes (es decir, asegurar que el
programa es adecuado y (til para los participantes).

— No causar dafno o inconvenientes sustanciales a los participantes (por ej., efectos
iatrogénicos, lesion, exclusién, estigma).

— Proporcionar informacion transparente, veraz y completa.

— Obtener el consentimiento de los participantes antes de la participacion.

— Asegurar que la participacion sea voluntaria.

— Tratar confidencialmente los datos de los participantes.

— Adaptar la intervencién a las necesidades de los participantes.

— Involucrar a los participantes en el desarrollo, laimplementacién y la evaluacién del programa.

— Proteger la salud y la seguridad de los destinatarios y miembros del personal.

Fuente: Brotherhood y Summall (2011, traduccién espanola, 2019, pag. 59).

3.13. Laimplementacion del programa preventivo

Una vez tenemos el programa listo sélo falta ponerlo en practica, implementarlo. Esto es lo que
justifica todo lo que hemos hecho hasta aquiy lo que seguiremos haciendo a continuacion. Parti-
mos de que hemos seleccionado un programa preventivo eficaz, que el disefio de todo el proceso
ha sido meticuloso, de que tenemos financiacién para ponerlo en practica, de que el equipo es
suficiente para aplicarlo y que tiene el adecuado entrenamiento para hacerlo, que conocemos
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bien los procedimientos y técnicas que tenemos que poner en marcha, que hemos hecho todos
los contactos con las personas que nos lo tienen que autorizar, que conocemos como vamos a
hacer su evaluacién, sea de proceso y/o resultados, como el resto de aspectos que hemos visto
anteriormente.

Igualmente, es importante conocer las probables dificultades que pueden ir surgiendo en la im-
plementacién del programa. Un buen disefio, una buena planificacién, hace mas probable que
todo vaya bien, pero siempre pueden surgir imprevistos (ej., se pone de baja el profesor, el pro-
grama empieza tarde o la evaluacién es dificil de hacer porque coincide con la evaluacién final de
los alumnos, un gran nimero de padres no autoriza la aplicacién del programa, la financiacién no
llega hasta el final, hay una campafa en la prensa contra el programa, etc.).

No hay que olvidar que hay una disociacién frecuente entre lo que los técnicos entendemos por
prevencién de drogas de lo que la poblacién entiende por ella. Asi, en una zona vinicola es mas
dificil de implantar, y que los padres acepten, un programa preventivo donde se insista en la pre-
vencién del consumo de vino y alcohol. En cambio, es mas probable que acepten un programa de
prevencion del botellén, sobre todo si el mismo produce claros problemas sociales (ej., acciden-
tes de trafico). Igualmente, hay que monitorizar las asociaciones y grupos pro-consumo de dro-
gas, cuando tal ocurre, dado que ellas tienen como objetivo minusvalorar, desacreditar o criticar
el programa preventivo por ir en contra de sus intereses. Lo sabemos muy bien por las tretas y
trucos de la industria del alcohol y del tabaco. Aqui hay que prestar atencién a las redes sociales
y a lo que se dice en ellas también sobre el programa.

Hay que cuidar la implementacién del programa, como a las personas que lo tienen que apoyar, y
técnicamente llevar a cabo la mejor intervencién preventiva posible.

3.14. La evaluacion del programa preventivo

La evaluacion de una intervencién, un proyecto o un programa supone la recogida, analisis e in-
terpretacién sistematica de la informacioén relativa a su funcionamiento y a sus posibles efectos
(Kroeger et al.,, 1998, 2012). Ademaés, los datos recogidos suelen utilizarse para decidir cémo me-
jorar laintervenciony sidebe ampliarse o abandonarse. Lo que pretendemos con la evaluacion es
contestar a la pregunta de si con nuestra intervencién conseguimos el resultado que nos propo-
niamos, resultoé tal como estaba previsto y se pudo incidir en el grupo objetivo tal como habiamos
planeado. En suma, la evaluacion nos dird si lo que hemos hecho es eficaz o no; o, dicho de otro
modo, si funciona o no. Cuando diseflamos el programa es necesario delimitar si vamos a hacer la
evaluacion, lo cual consideramos imprescindible y, si la hacemos, qué tipo o tipos de evaluaciones
vamos a realizar. Igualmente, hay que decidir quién la va a hacer, si el propio equipo o un equipo
externo. También hay que incluir en el presupuesto su coste.

Son varias las razones por las que nos interesa llevar a cabo la evaluacién de un programa pre-
ventivo (Muraskin, 1993): determinar la efectividad del programa en los participantes; com-
probar que los objetivos del programa se han cumplido; proporcionar informacién sobre la
prestaciéon del servicio que serd Gtil tanto para el staff del programa como para otras personas,
y permitir al staff del programa hacer cambios que mejoren su efectividad en funcién de los
resultados obtenidos.
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Debemos tener claro para quién vamos a hacer la evaluacién. En funcién de para qué o para quién
la queramos asi serd su propésito y tipo de evaluaciéon que realicemos. El tipo de informacién
que interesa recoger variara segln vaya dirigida, o sea solicitada, por la administracién, sea una
evaluacién continua del personal externo al staff, si es evaluacién de la eficiencia, si es para los
responsables del proyecto o si es para el desarrollo y diseminacién de programas. En la tabla 5.15
mostramos, en funcién de estos tipos de evaluacién, qué informacion recogeremos.

Tabla 5.15. Tipo de evaluacién en funcion de quién la solicita o de su propésito.

— Administradores. Basicamente estan interesados en la cantidad de actividades realizadas y
en la extension de estas, o en las personas que han participado en ellas.

— Evaluacion continua para el staff. Sirve para comprobar si se van cumpliendo los objetivos,
asi como que haya una conexién entre metas, objetivos y servicios.

— Evaluacién de la eficiencia. Se hace con el objetivo de proporcionar un mejor servicio o mejorar
la coordinacién entre varios componentes del programa, reduciendo el coste del servicio.

— Evaluacion para los responsables. Se hace desde fuera del proyecto por parte de grupos de
padres, los organismos o asociaciones que lo financian, politicos, expertos, etc.

— Evaluacion para el desarrollo y diseminacion de nuevos programas. En este caso es
imprescindible la evaluacién a largo plazo de los nuevos programas antes de pasar a su
diseminacion.

Fuente: Adaptada de Muraskin (1993).

En la evaluacion de un programa se considera la evaluacién del proceso, la evaluacion del resul-
tadoy la evaluacién del impacto.

La evaluacién del proceso debe ir en paralelo a la evaluacion del resultado o debe hacerse antes
del mismo para conocer mas sobre el programa preventivo, cdmo se ha implantado, los resul-
tados que hemos obtenido con el mismo, dificultades que un anélisis de resultados no van a
apreciar y que puede incidir en los resultados, etc. Si la evaluacién queda sélo en la evaluacion
del proceso (Alvira, 1999), teniendo la posibilidad de hacer una evaluacién de resultados, la eva-
luacién que hacemos es pobre. En las tablas 5.16 a 5.19 mostramos las preguntas esenciales que
nos tenemos que hacer para la planificacién de la evaluacién del procesoy del resultado, tal como
sugieren Kroger et al., (1998) y Alvira (1999).

A diferencia de la evaluacién del proceso, en la evaluacion de resultados lo que analizamos son
los cambios que se han producido desde antes hasta después de aplicar la intervencién preven-
tiva, en las actitudes, valores, conductas, caracteristicas psicolégicas o cualquier otro proceso o
variable que se ha seleccionado como elemento de cambio, que hipotetizamos se produce con
dicha intervencién preventiva, y que podemos evaluar cuantitativamente. Habitualmente esta
evaluacién continuard a mas largo plazo, en los seguimientos, evaluando esas mismas variables.
Asi podemos comprobar si los resultados positivos obtenidos después de aplicar el programa se
mantienen a lo largo del tiempo (ej., en un seguimiento de 6 meses).
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Tabla 5.16. Preguntas esenciales que hay que hacerse en la evaluacién del proceso.

— ¢Qué variables e indicadores proporcionaradn informacién (til sobre el modo en que se ha
llevado a cabo la intervencién?, ;qué tipo de informacion (cualitativa y cuantitativa) desea
valorar al evaluar el proceso?

— ;Qué métodos e instrumentos se utilizardn (entrevistas, cuestionarios, instrumentos de
observacion, etc.)?

— ;Doénde, cudndo y con qué frecuencia se recogeran datos sobre el proceso? (disefo).

— ¢Quién suministrara la informacion necesaria para la evaluacion del proceso?

— ;Cémo se prevé analizar los datos?

Fuente: Kroger et al. (1998).

Tabla 5.17. Preguntas a plantearse en la evaluacién del proceso.

— ;Qué estd pasando realmente en el programa?

— ;Cudles son las actividades, actuaciones, personal, arreglos administrativos... criticos o
esenciales del programa (;es decir, lo que constituye realmente el programa?)

— ;Cudntos usuarios y personal estd participando? ;cudndo? ;con qué frecuencia? ;dénde?

— ¢;El programa funciona como se esperaba?

— ;Cudl es la rutina tipica de los servicios y/o las actividades?

— ;Coémo se distribuye o se asigna el tiempo, el dinero y el personal?

— ¢En qué actividades del programa participan los usuarios?

— ;Qué variaciones presenta el programa de un lugar (contexto) a otro?

Fuente: Alvira (1999, pag. 53).

Tabla 5.18. Preguntas esenciales en la planificacion de la evaluacién del resultado.

1. ;Qué indicadores se han elegido respecto a los resultados y como prevé medirlos?

2. ;Se propone adoptar un planteamiento cuantitativo o cualitativo al recabar informacién
sobre los resultados?, ;qué indicadores e instrumentos pretende utilizar para recoger datos?
La clasificacion siguiente puede resultar Util:
a) indicadores e instrumentos que midan la conducta de consumo de sustancias del grupo
objetivo final,
b) indicadores e instrumentos que midan las variables mediadoras relacionadas con la con-
ducta de consumo de sustancias en el grupo objetivo final,
¢) indicadores e instrumentos que midan otras variables mediadoras del grupo objetivo fi-
nal, indicadores e instrumentos que midan objetivos respecto al grupo objetivo intermedio.

3. ;Qué sabe de la calidad de los instrumentos (objetividad, fiabilidad, validez)?, ;tiene pre-
visto comprobar la aplicabilidad de los instrumentos?

4. ;De qué fuentes, cudndo y con qué frecuencia prevé recoger informacion sobre los resul-
tados? (diseno).

5. ;Coémo prevé analizar la informacién que ha recogido?, ;qué métodos estadisticos son
adecuados para comprobar la calidad de los datos y el disefo?

Fuente: Kroger et al. (1998).
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Tabla 5.19. Preguntas a plantearse en la evaluacién del resultado.

— ;Cudles han sido los efectos del programa?

— ¢Se estdn obteniendo los resultados esperados?

— ;Se han producido efectos inesperados?

— ;Se pueden deber los efectos a procesos ajenos al programa?

— ;Se estan consiguiendo los objetivos de resultados programados?, ;se estan consiguiendo
en el grado previsto?

— ;Existen efectos moduladores o interactivos?

— ;Se mantienen los resultados conseguidos?, ;cudnto tiempo se mantienen?

Fuente: Alvira (1999, pag. 57).

3.74.1. Evaluacion del proceso

La evaluacion del proceso lo que pretende es conocer las reacciones de los participantes ante la
intervencién que hemos realizado con ellos. Incluye como se hizo la intervencion, dénde, a quién,
calidad de esta y grado de beneficio subjetivo obtenido por los participantes. Para hacer esta eva-
luacién hay que delimitar qué vamos a evaluar, como lo vamos a evaluar, quién va a ser evaluado y
quién va a hacerla. Por ejemplo, para conocer el resultado de una campafa nocturna destinada a
que no se consuma alcohol fuera de los locales, en la que han participado jovenes voluntarios que
han concienciado a grupos de jévenes similares a ellos, se podria evaluar el proceso mediante una
entrevista o un cuestionario breve, aplicado a los jévenes que acuden un dia de la semana, de 10
de la noche a 4 de la madrugada, a la calle de marcha de la ciudad, por parte de un encuestador,
que va a aplicarselo a 100 jovenes, para conocer si conocen la campana, qué les ha parecido, si la
informacién o los materiales proporcionados les han gustado, si recuerdan la Gltima vez que se les
dioinformacién o se les proporciond materiales, si conocen otras personas a las que les ha llegado
esta informacién y si creen que la misma les ha servido para un comportamiento mds civico, un
menor consumo de alcohol, conducir el coche sin beber alcohol en exceso, no consumir otras dro-
gas, etc. Se centra, por tanto, en la evaluaciéon de las actividades y de los materiales del programa.

La evaluacién del proceso puede hacerse de un modo simple a uno amplio. Esto va a depender
de los medios de que dispongamos, delinterés en este tipo de evaluacion, de la demanda de este
tipo de evaluacion, etc. Los resultados obtenidos en la evaluacién del proceso deben analizarse
para mejorar el programa, corregir déficits o elementos que se han pasado por alto, etc. Es con-
veniente comparar los resultados obtenidos con otros estudios equivalentes para conocer si la
intervencioén ha resultado mejor, igual o peor que otras con las que las podemos comparar.

3.14.2. Evaluacion del resultado

La evaluacion del resultado analiza los logros y efectos conseguidos con el programa. Esto es, si
conseguimos los objetivos que nos habiamos planteado. Este tipo de evaluacién es mas impor-
tante y relevante que la anterior, la del proceso, aunque para saber lo que estamos aplicando la
evaluacion del proceso también es imprescindible.

La evaluacién del resultado, o de los resultados, ya que a veces hay varios, puede ser realizada
por el equipo que aplica la intervencidon o por un equipo externo al programa. Va a depender de
los medios econdémicos disponibles y de la cualificacién técnica del equipo. Para hacer este tipo
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de evaluacién hay que planificarla desde el principio y tener un presupuesto especifico para ella.
En caso contrario va a ser dificil hacerla porque requiere planificacion, tiempo, cualificacién y di-
nero. La evaluaciéon de resultados, como su palabra indica, debe ser de resultados del programa,
utilizando para ello una metodologia cuantitativa, aunque puede ser complementada con una
metodologia cualitativa.

Dado que la evaluacion de resultados sigue cdnones metodoldgicos mas estrictos, para conocer
el impacto de un programa, es necesario delimitar el grupo sobre el que queremos recoger la
informacién, seleccionar una muestra (aleatoria a poder ser), aplicarle un método objetivo de
recogida de informacién (entrevista, cuestionario), recogida adecuada de esa informacién por
parte de personal entrenado para ello, analisis de resultados y comprobacién de la adecuacién de
los objetivos de los que parte el programa al resultado obtenido. Notese que habitualmente la
evaluacién de resultados suele hacerse en la pre-y post-intervencién como en los seguimientos.
Igualmente, puede hacerse una evaluacién anual de los resultados del programa en el caso de
que éste se realice a lo largo de varios anos.

El resultado que queremos evaluar tiene que ser claro y bien especificado. Debe referirse a va-
riables relevantes en relacién con el consumo de drogas (ej., si desciende 0 no su consumo), o a
variables relacionadas con ello (ej., conductas agresivas, delictivas, inasistencia a clase, etc.). Tie-
nen que ser variables conductuales, claras, medibles y no variables mediadoras o cognitivas (ej.,
intencién a consumir, actitud hacia las drogas), aunque la evaluacion de estas Gltimas puede ser
de gran relevancia para explicar el cambio de las variables conductuales que nos interesan (gj.,
consumo de drogas). Disponemos de instrumentos de evaluacién para ello. En el Observatorio
Europeo de Drogas y Adiccién a Drogas hay un buen nimero de ellos, o en otras fuentes (ej.,
Lorenzo, 2010).

Un tipo especial de evaluacion es cuando hacemos un estudio experimental o cuasi-experimental
sobre un programa preventivo, con grupo experimental y control, seguimiento adecuado (de uno
0 mas anos) y con buenas medidas conductuales y mediadoras. Esto suele hacerse en la evalua-
cién inicial de un programa preventivo, o cuando hacemos su replicacién. La prevencién basada
en la evidencia se basa en este tipo de disefios. Describir los mismos no es el objetivo de este
manual, pero pueden verse ejemplos de ellos en distintas publicaciones (e]., Becofa, 2002; Miller
etal,, 2010; Mitchely Jolley, 2012).

Tanto en la evaluacion del proceso como del resultado, pero quizds mas aqui, la utilizacién de
adecuadas herramientas estadisticas es muy UGtil para encontrar diferencias significativas. Esto
complementa la mera descripcion de los resultados que, mediante tablas y figuras, por ejemplo,
nos puede mostrar ya visualmente qué es lo que ha ocurrido realmente con la aplicacién del pro-
grama en las variables esenciales.

Con una evaluacion adecuada podemos formarnos una idea clara de cémo se ha evaluado el re-
sultado, cémo se ha llevado a cabo la evaluacion, de qué fuentes se obtuvo la informacién sobre
los resultados, los efectos que ha tenido la intervencién en la conducta del grupo objetivo y si la
intervencion ha alcanzado realmente su objetivo. Si el programa es eficaz se va por buen camino.
Sino, es necesario revisar el programay comprobar si hay algln punto débil que no permite avan-
zar en el mismo. Las preguntas que tenemos que contestar para comprobar si hemos conseguido
nuestra meta son: 1) ;Como afectd la intervencién a las conductas, actitudes, etc., del grupo ob-
jetivo? 2) ;Se obtuvieron los resultados previstos? Indicar los mds importantes y representativos.
Y, 3) ;Qué explicacién puede darse a los resultados negativos?
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3.74.3. Evaluacion del impacto

La evaluacién del impacto atane a los resultados inmediatos y a largo plazo sobre politica, educa-
cidén o servicios, asi como los efectos no deseados del programa (Muraskin, 1993). Mientras que
la evaluacién del proceso y del resultado se refiere a los efectos del programa, la evaluacién del
impacto atafie a los efectos acumulados o agregados a nivel comunitario. En este caso lo que nos
interesa es ver qué cambios se han producido en la prevalencia e incidencia en el consumo de dro-
gas, la morbi-mortalidad relacionada, el cambio en las politicas y programas institucionales, incre-
mento del grado de implicacién de la comunidad, los padresy otras instituciones en la prevencién
de las drogodependencias, el nimero de accidentes de tréfico, las tasas de alcoholemia, etc. Es el
mejor sistema de evaluacion de la eficacia de la prevencién en su mas amplio sentido. Es el tipo de
evaluacion que hacen los Planes Autonémicos de Drogas o el Plan Nacional sobre Drogas de un
pafs, ya que utiliza datos epidemiolégicos, estudios de incidencia y prevalencia, nimero de delitos
relacionados con las drogas, personas encarceladas por trafico de drogas, nimero de ingresos en
urgencias por consumo de drogas, etc. En publicaciones del Observatorio Espafiol sobre Drogas,
como otras de organismos internacionales (ej., Observatorio Europeo de Drogas y Adiccién a las
Drogas de Lisboa), o distintas Comunidades Auténomas, presentan datos sobre ello.

3.14.4. La necesidad de evaluar los programas preventivos para que tengan buena
validez interna y externa

Todo programa preventivo debe tener tanto validez interna como validez externa. La validez
interna se refiere a aquellas amenazas que podrian explicar los resultados de la intervencion.
O, como podemos descartar de una situacion experimental las explicaciones alternativas a las
diferencias obtenidas. Las amenazas a la validez interna son todas aquellas variables, distintas
a la variable independiente (la que se manipula, ej., cuando utilizamos un grupo experimental
-programa preventivo que queremos evaluar- y uno de control — programa preventivo neutro, o
grupo sin intervencion-), que puedan provocar cambios en los resultados y, por tanto, confundir
el proceso de inferencia (ej., historia de las personas, maduracién por la edad, medicién repetida
de la misma variable, etc.). Esto permite conocer hasta qué punto un experimento demuestra cla-
ramente que la intervencion (ej., el programa preventivo) explica el cambio (e]., menor consumo
de alcohol). Denominamos variable dependiente la que se evalla (ej., el consumo de una droga
en el grupo experimental y control, asumiendo que si hay cambios en el consumo. en la direcciéon
hipotetizada -menor consumo- se debe al programa preventivo utilizado).

Aungue lo masimportantey prioritario en investigacién es demostrar las relaciones entre la varia-
ble(s) independiente(s) y la(s) dependiente(s), no debemos minusvalorar la generalizacion de la(s)
relacién(es) a otras personas, situaciones, tiempos, etc. Esto hace referencia a la validez externa, la
cual aborda la cuestion del alcance al que se pueden generalizar o extender los resultados obte-
nidos en un estudio. Por tanto, cuando se finaliza una investigacién también debe preocuparnos
a qué participantes, situaciones, tiempos, caracteristicas de la situacién experimental, etc., pode-
mos generalizar los resultados del estudio (Ferndndez-Hermida et al., 2012).

También hay la validez de constructo (se refiere a los factores relacionados con la base conceptual
que subyace al efecto de la intervencion) y la validez estadistica (es la que estd directamente rela-
cionada con los aspectos de la valoracién cuantitativa que podrian afectar a la interpretacién de
los hallazgos, tales como una baja potencia estadistica, variabilidad en los procedimientos, falta
de fiabilidad en la medicién y pruebas estadisticas inapropiadas).
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Los estudios sobre evaluacién de programas preventivos se han centrado fundamentalmente
en la validez interna, menos en la externa. Pero ésta es muy importante porque se refiere a los
aspectos de generalizabilidad, aplicabilidad y predictibilidad (Ferndndez-Hermida et al., 2012).
La generalizabilidad se refiere a que la muestra que se usa para el estudio sea representativa de
la poblacién que estudiamos; la aplicabilidad a que una intervencién preventiva que ha resultado
serlo en un sitio también lo serd en otro sitio distinto, o con una poblacién distinta; v, la predictibi-
lidad a que las medidas de resultado del estudio se relacionan con resultados de salud o sociales
claramente identificables (ej., la edad de inicio de una sustancia).

Debe notarse que en ocasiones los programas preventivos pueden tener una buena validez in-
terna, pero en cambio no siempre logran tener una buena validez externa (Ferndndez-Hermida
etal., 2012). Por suerte, los programas escolares han conseguido tener, varios de ellos, tanto una
buena validez interna como externa (Foxcrofty Tsertsvadze, 2012). En cambio, a nivel de progra-
mas comunitarios y otros, este aspecto ha sido mas complejo de evaluar.

3.15. Ladifusion de resultados del programa preventivo

Hoy en dia la mayoria de los programas tienen que hacer una memoria de sus actividades. Lo
normal es que, junto a dicha descripcién, se presente también un anélisis del proceso y del resul-
tado. Con ello podemos contribuir en un paso inicial a lo que se denomina el proceso de difusién
de resultados. Con dicha difusién conseguimos que se conozca el programa, que se sepa que
funciona, que los que lo financian vean su utilidad y todo el conjunto de la sociedad tenga claro
que ha participado, o participa, en algo que tiene consecuencias positivas para el conjunto de
los ciudadanos.

Un proceso de difusién de resultados debe tener claro a quién va dirigido. Puede ser para los me-
dios de comunicacién de masas, publico en general mediante un folleto, organismo financiador,
etc. Dependiendo de cada uno de ellos el lenguaje tiene que ser de un tipo u otro. Lenguaje e in-
formacion van unidos. En un caso el lenguaje tiene que ser simple y en otro técnico (ej., elinforme
para presentar a un congreso cientifico sobre prevencion).

Cada vez se impone mdas elaborar informes con la suficiente informacién sobre los programas
aplicados. Suficiente no significa una gran cantidad de informacién, de modo engorroso y poco
comprensible. Como se suele decir, “lo bueno, si breve, dos veces bueno”. Un informe de pocas
paginas, legible, con alguna tabla y grafica, puede ser més representativo e impactante que un
volumen de 300 pdginas que muy pocas personas van a leer.

La difusién de resultados estd relacionada con la evaluacién delimpacto. Si hacemos la difusién
de los resultados anualmente, entonces debemos especificar en él la evaluacién del impacto y,
especialmente, junto a los resultados a largo plazo, como es aceptado el programa, qué cam-
bios ha producido en distintos colectivos, seglin el programa preventivo (ej., en los propietarios
de los locales de copas, en los vecinos, entre el profesorado de las escuelas e institutos, entre
el personal sanitario, etc.) y, especialmente, en las personas a las que va dirigido el programa
(poblacién diana).
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3.16. El necesario mantenimiento del programa preventivo en el tiempo

Lo ideal es que el programa preventivo se mantenga en el tiempo. El enorme esfuerzo de dise-
Ao, desarrollo, implantacién y evaluacién del programa preventivo resulta frustrante si sélo va a
estar en vigor unos meses o un afio. De ahi que, ya desde el principio, cuando hacemos el disefio
del programa preventivo, hay que tener en cuenta como vamos a hacer para que el programa se
mantenga en el tiempo, a poder ser durante varios afos.

Es claro que, si el programa funciona bien, tanto a nivel de eficacia, o de impacto en el colegio,
con actividades diversas y bien recibidas, si es bien valorado, todo ello facilita que se mantenga
en el tiempo. De ahi la relevancia de hacer adaptaciones culturales, mantener vivo el programa, o
exponer los resultados que se obtienen conforme se va aplicando. La clave es que otras personas
vean que el mismo es Util, que con él logramos los objetivos, que lo que hacemos es una buena
alternativa al estado previo o actual del consumo de drogas.

Un elemento relacionado con lo anterior es la financiacion. Si la financiacién del programa es
elevada se van a exigir buenos resultados; si la financiacién no es muy alta la exigencia no serd
tan grande. De ahi que hay que hacer presupuestos adecuados para el programa que estamos
poniendo en practica, realistas, viables y que faciliten su mantenimiento. Este es un problema
que se va a mantener en el tiempo, de ahi el que haya que tener una vision mas a largo plazo que
a corto plazo.

La difusidén del programa es muy importante. A veces es una de las claves para su mantenimiento.
No debemos minusvalorarla. Hay que dedicarle una parte del tiempo a ello a lo largo del desarro-
llo del programa, como cuando empieza el curso, un nuevo programa, una nueva actividad, etc.

Por desgracia, muchos programas han sido eliminados por falta de eficacia, financiacion o interés
administrativo, politico o social. Tener lo anterior en cuenta nos facilitard un mayor éxito en man-
tenerlos activos a lo largo del tiempo.

3.17. La continua mejora del programa preventivo y de la prdctica preventiva

El mundo actual, el de las Ultimas décadas, es muy cambiante. Pocas cosas son estables a lo largo
de afios o décadas. Conocemos como muchos aspectos de la vida, de la educacion, de la cultura,
van mudando en poco tiempo. Lo mismo ocurre en la prevencién. De ahi la necesidad de la conti-
nua mejora de lo que hacemos, sean programas, procesos, servicios, tratamientos, etc. Esto exige
deteccién, estar atento y tener capacidad de cambio. Mejorar, mejorar, mejorar. Este es uno de
los nuevos elementos sociales.

Operativizado lo anterior en el campo preventivo exige estar continuamente evaluando y me-
jorando el programa preventivo, la practica preventiva y los conocimientos en el campo de la
prevencion. Hemos mejorado mucho en conocimientos, en procedimientos técnicos, programas
eficaces, y parte de ello se ha logrado con la mejora continua de nuestro trabajo cotidiano.

Con frecuencia, lo anterior se puede evaluar conociendo los puntos fuertes y débiles de nuestro
programa o de nuestro trabajo preventivo. O a través de un andlisis DAFO (debilidades, fortale-
zas, amenazas y oportunidades) u otros semejantes en relacion con el programa aplicadoy a todo
su proceso. En todo caso, lo que nos va a interesar es tener claras nuestras fortalezas y nuestras
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debilidades para potenciar las primeras y poder reducir o eliminar las segundas. Si asi lo hacemos
podemos mejorar mas facilmente nuestro trabajo.

En el campo preventivo, la evaluacién marca mucho nuestro trabajo. Concretamente, silogramos
nuestro objetivo es claro por donde debemos continuar. Si no, tenemos que hacer cambios. De
ahi la creciente necesidad de utilizar programas preventivos eficaces, bien asentados, recono-
cidos, utiles. Si todo funciona bien, el camino es correcto. Si el programa no funciona entonces
tenemos que revisar todo el proceso, todo lo que hemos visto hasta aqui, para ver donde hay que
cambiar y hacerlo (ej., modelo tedrico, tipo de programa, de intervencién operativa, formacién,
aplicadores, etc.). Conocer la complejidad del mundo de las drogas nos facilitard lo anterior y sa-
ber dénde abordar esos puntos fuertes o débiles con los que nos vamos a encontrar.
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1. Introduccion

De entre los diversos campos preventivos no hay duda de que el trabajo en el comunitario es uno
de los mas dificiles (Kibel y Holder, 2003). No siempre coinciden los objetivos de los técnicos en
prevencién de drogas, o los profesionales sanitarios o de las ciencias sociales, con los politicos o
grupos de presién (ej., lo que conocemos bien con el alcohol); hay miembros destacables de la co-
munidad que tienen creencias contrarias a la prevencién (ej., los que creen que todo se soluciona
con la educacion); o los que disefan y aplican los programas de modo excesivamente optimista
(creen que todo cambio es posible y rapido).

La prevencién que se hace estd muy relacionada con la politica de drogas que se estd realizando
en esa sociedad (Haaga y Reuter, 1995). Por ello, hace afos se hablaba mucho de prevencion
comunitaria, lo que facilitaba diluir lo que habia que hacer en prevencién al asumir que “todos”
debian hacer prevencién, que la misma era un problema de toda la sociedad, de ahi lo de “comu-
nitario”, y de que ciertas acciones eran efectivas, sobre todo las de tipo informativo. Estas pronto
demostraron ser del todo ineficaces para prevenir el consumo de drogas (Tobler, 1992). Ademas,
este estado de cosas llevaba a no dedicar recursos adecuados para la prevencion dado que todos
tenian que hacer prevencién en su dmbito. Por suerte, esto ha cambiado. Pero también, con ello,
han decaido en picado los programas preventivos comunitarios.

Lo anterior también se vio muy afectado por la introducciéon de la evaluacién de los distintos
programas preventivos. O, lo que es lo mismo, cuando la ciencia entré dentro del campo de la
prevencién, se aparcaron muchas ideologias y creencias arraigadas, que sélo eran eso. Y mas aun,
cuando la eficacia se vinculé a la financiacién de dichos programas.

Hoy, una distincion relevante es la de prevencion comunitaria (o basada en la comunidad) y la pre-
vencién en la comunidad. No es lo mismo. Para el IOM (2012), en el primer caso la comunidad par-
ticipa en forma de miembros de esa comunidad afectada, en la planificacién, desarrollo, imple-
mentacién y evaluaciéon del programay de las estrategias utilizadas. En el segundo caso, se llevan
a cabo actividades preventivas en la comunidad, pero sin que sus miembros hayan participado
en el disefio e implementacion del proyecto. En este caso, el programa se desarrolla y luego se
pide la participacién o el apoyo de esa comunidad, de sus miembros. La prevencién comunitaria
no pretende como objetivo bdsico cambiar a los individuos, sino a la comunidad, de tal modo que
este cambio en la comunidad lleva luego a cambios en los individuos. De ahi la relevancia que se
da a los cambios en los aspectos sociales y caracteristicas fisicas del ambiente, cara a reducir fac-
tores de riesgoy mejorar resultados de salud e indicadores de bienestar en la poblacién. La accién
intersectorial ha mostrado ser importante, dado que algunas acciones preventivas que hay que
realizar estdn fuera del campo de la salud (ej., locales de diversién, impuestos, educacién, trans-
porte, normasy leyes). Por ello, para el éxito de este tipo de programas es basico la participacién
comunitaria. De ahi la necesidad de adaptar cualquier programa a las condiciones y contexto de
cada comunidad. Aqui el empoderamiento comunitario se considera importante.

Las caracteristicas de la comunidad en donde se va a aplicar el programa preventivo comunitario
son importantes. Hay factores como la cultura, contexto social, politico y caracteristicas fisicas
de la poblacién, que hay que tener en cuenta. No olvidemos la importancia de los determinantes
sociales en la salud (ej., la pobreza, marginacién, alto nivel de paro), como la relacién entre estilos
de viday salud (ej., la mortalidad debida al consumo de tabaco y su distribucién distinta por gru-
pos sociales; USDHHS, 2020).
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Un aspecto central de la prevencidon comunitaria es la denominada movilizacién comunitaria (Ar-
thur et al., 2003). Con ella esperamos reducir los factores de riesgo e incrementar los de protec-
cién para el consumo de drogas. Habra que hacerlo en distintos niveles, empezando por el comu-
nitario, sequido por el familiar, escolar, en el de ocio y tiempo libre, y finalizando por el individual.
Otro concepto relevante es el de competencia cultural y contextos culturales. Se espera lograr
comunidades competentes para hacerle frente a los problemas que les surgen, siendo el consu-
mo de drogas, legales e ilegales, uno de los problemas relevantes de las Gltimas décadas en ellas.

En relacién con los programas preventivos comunitarios hay varios problemas que los caracteri-
zan. El primero es conseguir medios y financiacién para ponerlos en practica. Luego, que haya un
ambiente propicio para crear coaliciones sociales que permitan ponerlo en funcionamiento. Le
sigue la cuestion de suimplementacioén, en relacién con aspectos como la fidelidad del programa,
necesidad de adaptarlo a esa comunidad, competencia de los aplicadores, y respuesta de los par-
ticipantes, que no siempre es la que deseamos. Y, finalmente, su evaluacién.

Los programas preventivos comunitarios se han basado en la teorfa de la influencia social, en los
modelos de organizacidon comunitaria, teorias de la difusién y teorias ecoldgicas, todas las cuales
se centran en la relacién persona-situacién-ambiente (Pentz, 1995). Los programas preventivos
se aplican dentro de la comunidad a nivel escolar, familiar, medios de comunicacién, organizacio-
nes comunitarias y gobiernos locales Es en la organizacién comunitaria donde se inscriben estos
programas comunitarios, pero no orientados a las drogas, sino a problemas de salud (ej., los pro-
gramas de North Karelia o el Stanford Five City Project). Pero, en la préctica, hasta los afios 90 casi
todos los programas se centraban en el alcohol o el tabaco. Los programas de los gobiernos loca-
les se centraban en la regulacién, normas para reducir la disponibilidad o incremento de la edad
para consumir (alcohol, basicamente). Habia algunas excepciones, como el programa comunitario
Midwestern Prevention Project (MPP), el cual abarcaba el uso de los medios de comunicacién (ra-
dio, televisién, folletos impresos), programas escolares, familiares y entrenamiento de los lideres
de la comunidad. Los resultados de estos programas indicaban hace 25 afos (Pentz, 1995) que,
sobre todo, funcionaban los programas escolares, que ya de por si son los mas eficaces. Por ello,
en aquel momento Pentz (1995), concluia que “los resultados de la intervencién actual con la
prevencion comunitaria de drogas parece prometedora” (pag. 86). Y asi seguimos.

Lo anterior queda mas claro afos después, cuando D Amico et al. (2009) revisando los progra-
mas de prevencién comunitaria en el consumo de drogas, consideran que existen dos tipos de
intervenciones comunitarias: los programas de prevencién de drogas que utilizan maltiples com-
ponentes, y las estrategias de prevencién ambiental del alcohol. En ambos casos se combinan
elementos individuales y ambientales con la idea de crear un cambio positivo y promover el bien-
estar en multiples lugares en la comunidad. Por tanto, son programas multicomponentes. Para
esta fundamentacién se basan en el manual del NIDA (Robertson et al., 2004) y lo que alli dice
sobre prevencién comunitaria. En la tabla 5.1 indicamos lo que se debe evaluar para ver si la co-
munidad esta preparada para ello.

Mas actualmente, Gruenewald et al. (2016) reducen casi todas las aproximaciones comunitarias
para los problemas causados por las drogas a estrategias de prevencién ambiental. Consideran
que las aproximaciones individuales enfatizan el papel de la eleccién individual de una conducta
de salud en un contexto comunitario. Por su parte, una aproximacién comunitaria enfatiza el
papel del ambiente en la comunidad y como ésta afecta a la eleccién individual. Ambas aproxima-
ciones deben ser complementarias,
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Tabla 6.1. Qué se debe evaluar para saber si una comunidad esta preparada para que se aplique en ella
un programa preventivo comunitario.

Evaluacion del estado de preparacion Accion comunitaria

Nivel de preparacion

Respuesta comunitaria

Ideas

1.Sin idea del problema
(sin conocimiento del
problema)

Tolerancia relativa al abuso
de drogas.

2. Negacién

Aqui no pasa nada, no hay
nada que podamos hacer.

3. |dea vaga del problema

Alguna idea del problema,
pero ninguna motivacién.

4. Planificacioén previa

Los lideres son conscientes
del problema, alguna
motivacién.

Crear motivacién. Reunirse
con los lideres involucrados
en la prevencion del

abuso de drogas; usar los
medios de comunicaciéon
para intensificar y hablar
del problema; animarala
comunidad para que vea
cémo se relaciona con

los asuntos comunitarios;
comenzar con la
planificacién previa.

5. Preparacion

Liderazgo activo y enérgico
con toma de decisiones.

Trabajar juntos. Desarrollar
planes para la programaciéon
de la prevencién a través de
coaliciones y otros grupos
comunitarios.

6. Iniciaciéon

Se utilizan datos para
apoyar las acciones
preventivas.

Identificar e implementar
programas con bases
cientificas.

7. Estabilizacion

En general, la comunidad
apoya el programa
existente.

Evaluar y mejorar los
programas actuales.

8. Confirmacién/expansioén

Los responsables de tomar
las decisiones apoyan que
se mejoren o se expandan
los programas.

Institucionalizar y expandir
los programas para alcanzar
a mas poblaciones.

9. Profesionalizacion

Conocimiento del problema
de drogas en la comunidad;
expectativa de soluciones
eficaces.

Poner en marcha
programas con multiples
componentes para todos
los publicos.

Fuente: Robertson et al. (2004, pag. 15).

Para resumir todo lo dicho hasta aqui, nos sirve de ejemplo el reciente manual de Sloboda et al.
(2019) sobre prevencién de drogas. En él no aparece ningln capitulo dedicado a la prevencién
comunitaria. La Unica excepcion es la del dedicado a la prevencién de drogas en diversas comuni-
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dades (Pagano etal., 2019). Esta dedicado a los grupos étnicos minoritarios en Estados Unidos. Lo
mismo ocurre en otros manuales de referencia de los Ultimos afios, en los que el capitulo de pre-
vencién comunitaria de hace afos ha desaparecido o ya lo combinan con la prevencién ambiental.

2. ;En qué consiste la prevencion comunitaria?

Inicialmente los programas comunitarios partieron del modelo de salud publica o de la psicologia
comunitaria. Poco a poco el trabajo en esta area llevé a comprobar que habia factores claramen-
te comunitarios (ej., la pobreza) pero también otros familiares, escolares, individuales o de tipo
social, en relacién con el consumo de drogas (Aguirre-Molina y Gorman, 1996). Hace décadas se
crefa firmemente que la prevencién comunitaria era del “todo” necesaria para prevenir el consu-
mo de drogas. Conforme pasé el tiempo también quedd claro que era dificil manejar ese “todo”.
Otros factores econdémicos, sociales, de grupo, profesionales, etc., escapaban al campo preven-
tivo y a los profesionales de la prevencién. Esto ha llevado a que la prevencién comunitaria que
conociamos hace anos se haya transformado, en la mayoria de los casos, en lo que mas reciente-
mente conocemos como “prevencién ambiental”, que es aquella que procura que los cambios en
el consumo de drogas se hagan a través de la puesta en practica de leyes y normas restrictivas
hacia el consumo, en toda la poblacién.

También hay parte de utopia en algunas intervenciones comunitarias. Asi, la psicologia comuni-
taria no pretende sélo cambiar la conducta de los individuos. Va un poco mas alla: su objetivo es
cambiar la sociedad, a toda la comunidad, en este caso para que consuman menos alcohol, tabaco
y drogas ilegales. Y, con el objetivo de conseguirlo a través de la participacién de distintos com-
ponentes, instituciones, grupos, etc., de esa comunidad. Lo mismo pretende el modelo de salud
pUblica. Se espera que todos participen, que todos asuman el fin comun. Pero la realidad ha mos-
trado, unay otra vez, que esto no siempre es asi, sobre todo cuando aparecen “intereses”, tanto
de las personas afectadas (“adictos”, “libertarios”, etc.), como de los que viven de esa produccién,
distribucién y venta (ej., en el alcohol y el tabaco), o de su trafico (en las drogas ilegales). La pre-
tensién final de un programa preventivo comunitario es que se logre una completa integracién
de acciones de esa intervencién preventiva y que la misma se mantenga en el tiempo, para asf
consolidar los efectos que se esperan lograr.

Conforme pasé el tiempo la mayoria de los programas preventivos comunitarios se basaron en el
modelo de salud publica o de promocién de la salud. Erréneamente se ha creido que su mera im-
plantacién ya seria de por si eficaz. La realidad nos ha mostrado que esto ha sido asi pocas veces,
sobre todo cuando hablamos de consumo de tabaco, alcohol y drogas ilegales (Pagano, 2019).
La idea subyacente de lograr un cambio social en favor de la salud no siempre se ha cumplido;
en ocasiones, lo que ha ocurrido ha sido todo lo contrario, al estar presentes otras fuerzas que
logran anular ese tipo de intervenciones (ej., Mialon y McCambridge, 2018).

La prevencién comunitaria considera que es central el empoderamiento comunitario, junto a la
accién comunitariay el cambio social. De ahi que los programas son comprensivos, amplios, se le
da granimportancia a la politica social, utilizan las herramientas de la practica de la salud publicay
la aplicacién del mejor conocimiento basado en la investigacién (Aguirre-Molinay Gorman, 1996).

Hasta el boom de internet era posible llegar a toda la poblacién de modo facil a través de varios
medios de comunicacién. Uno de ellos era a través de la TV, previamente de la radio, la prensa,
etc. Hoy esto ya no es posible. Internet lo ha cambiado todo. De ahi que muchos de los programas
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comunitarios a través de los medios de comunicacién hoy ya no tienen sentido. Ademas, esas
campanas tenian poco impacto en el cambio de conducta, tanto para el consumo de alcohol,
como de tabaco y drogas ilegales (Flay y Sobell, 1983). Porque al final, muchos programas pre-
ventivos comunitarios solo se quedaban en proporcionar mensajes a través de los medios de co-
municacién. Era la errénea utilizacién de la informacién como elemento central y necesario para
el cambio de conducta, cuando sabemos que ello no es eficaz (Tobler, 1992).

Mayor eficacia tienen los programas preventivos comunitarios que se centran en la escuela, como
el Midwestern Prevention Project (MPP), los basados en organizaciones comunitarias (agencias gu-
bernamentales, escuelas, servicios sociales, empresas, tiendas, medios de comunicacién, etc.),
como el Communities Mobilizing for change on Alcohol, CMCA (Wagenaar et al.,, 1999) o el The
prevention research center (PRC) Project (Holder, 1993). Otros programas se realizaron en comuni-
dades de alto riesgo, como aquellas con problemas socioeconémicos, pobreza, desorganizacién
comunitaria, conflicto familiar, escuelas problematicas, alto consumo de drogas, pero sin aportar
estudios de eficacia (Aguirre-Molina y Gorman, 1996). De ahi que, muchos de estos programas,
que pasan por comprensivos, luego acaban solo en programas escolares e informativos. Y la ma-
yoria finalizan centrdndose en prevenir el consumo de alcohol (Holder, 1993).

Pero sigue habiendo firmes defensores de la prevencién comunitaria. Asi lo hacen Wilson y Ko-
lander (2011) desde el modelo de promocién de la salud. En este sentido, los grupos que cons-
tituirian una coalicion comunitaria serian muy amplios, como menores y familias, organizaciones
religiosas, departamentos de salud publica, el sistema judicial, funcionarios de cooperaciéon y de
salud publica, escuelas, sistema sanitario, agencias de servicios sociales, departamento de par-
ques y jardines, organizaciones comunitarias, empresas, bibliotecas, medios de comunicacién, y
cualquier otro relevante en ese medio.

3. ¢A quién va dirigida la prevencion comunitaria?

Seria facil decir que la prevencién comunitaria va dirigida a toda una comunidad. Esto es cierto,
pero es una verdad a medias. En la practica va dirigida a las personas vulnerables de la misma, en
los que aplicamos un programa preventivo, o acciones de tipo preventivas, para lograr que no
hagan la conducta problema, en nuestro caso consumir drogas u otras conductas adictivas.

Por lo que hemos visto anteriormente, tenemos varios puntos en los que centrar las acciones pre-
ventivas cuando el programa es de verdad comunitario. Primeramente, en los que tienen mayor
riesgo de consumir, jévenesy adolescentes. Y en sus padres o tutores. Son personas para ellos re-
levantesy que en ocasiones tienen factores de riesgo en relacién con el consumo. De ahi que con
frecuencia se hayan puesto en marcha programas preventivos comunitarios en zonas o barrios
marginales donde tenian un alto nivel de consumo de drogas, conductas delictivas, paro, margi-
nacién, etc. Igualmente, la escuela va a constituir un lugar idéneo para poner en practica las ac-
ciones preventivas comunitarias. Con frecuencia cuesta diferenciar si lo que se estd aplicando en
la escuela es un programa preventivo escolar, o tiene el paraguas de un programa comunitario.
Mejor es que lo tenga, pero la realidad indica que ello no siempre ocurre, por la escasa existencia
de programas comunitarios completos.

Otro elemento del programa serdn los iguales, sobre todo en el campo del ocio y de la diversién.
Es éste el lugar donde més se consume en exceso alcoholy drogas. De ahi'la necesidad de implicar
a los colectivos y grupos relacionados con el ocio y tiempo libre, incluyendo a la hosteleria, lo cual
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no siempre es facil de lograr. VY, junto a lo anterior, hay otros grupos relevantes que es importante
que colaboren con el programa, como los medios de comunicacion, el Ayuntamiento, las asocia-
ciones de vecinos y otras ciudadanas o religiosas, o cualquier otra relevante socialmente.

Lo que un adecuado programa preventivo comunitario debe lograr es la prevencién del consumo
de drogas a lo largo del tiempo. Es aqui donde el foco tiene que ampliarse un poco mas alld de
los jévenes, o adolescentes, incluyendo personas en riesgo de consumo, o grupos especificos con
mayores niveles de consumo (ej., cierto tipo de trabajadores), o colectivos vulnerables (ej., perso-
nas con problemas de salud mental, personas que viven solas, jubilados, etc.)

Es muy facil estar de acuerdo en que lo ideal seria poner en practica un programa preventivo
comunitario para resolver lo mejor posible la problematica del consumo de drogas. La realidad
nos muestra lo dificil que es hacerlo, con las limitaciones, incomprensiones y falta de colabora-
cién que se encuentra en muchos programas que se han puesto en marcha. La normalizacién del
consumo estd en parte en este fracaso, como no dar la suficiente relevancia a todo lo relacionado
con la politica de drogas. Y, sin duda, no tener suficientes medios para implantar estos programas
explica muchos fracasos.

4. Ejemplos de programas preventivos comunitarios sobre
drogas

4.1. Los primeros programas comunitarios para la prevencion de drogas

Como ya hemos indicado, desde los afos 90 se han puesto en marcha distintos programas de
tipo comunitario para el tabaco y el alcohol. Vistos en perspectiva, los programas de prevencion
comunitaria de drogas, y en otros temas de salud, tienen una dilatada historia. Asi, uno de los pro-
yectos mejor disefiados, evaluados y con adecuados resultados fue el proyecto COMMIT (Com-
mit Research Group, 1995), sequido luego del Centre for Substance Abuse Prevention’s Community
Patership Demostration Program (Kaftarian y Hansen, 1994), el proyecto Oregon Toghether, y el
Washinghton State Community Youth Activity Program (CYAP) para la reduccién del consumo de
alcoholy drogas. En esos afios se desarrollaron muchos programas comunitarios.

En los Ultimos afos su nimero ha descendido considerablemente, sobre todo en los paises desa-
rrollados, aunque siguen plantedndose para muchos paises en vias de desarrollo (UNODC, 2017).
Aparte de los programas anteriores dirigidos al alcohol y tabaco, brilla con luz propia el programa
Comunidades que se cuidan (Community that Care, CTC) (Hawkins y Catalano, 1992, 2002), a partir
del modelo de desarrollo social de Catalano y Hawkins (Arthur et al,, 2003), en que se basa el
mismo, y que ha servido también de base para otros programas comunitarios (EMCDDA, 2017).

En los Ultimos afios, de los diversos programas comunitarios que se han desarrollado, la mayoria
se han orientado hacia el consumo de alcohol, tanto por su alta prevalencia de consumo, como
porque se puede abordar de un modo mas directo que el de las drogas ilegales. Algo semejante
ha ocurrido con el tabaco. Estos esfuerzos han llevado, sobre todo en las drogas legales, al surgi-
miento de la prevencién ambiental, como ya hemos visto.

Elplanteamiento inicial de los programas preventivos comunitarios ha cambiado mucho a lo largo
del tiempo. Por su relevancia vamos a comentar brevemente uno de los programas de referencia,
y bien conocido, como es el de North Karelia. Este proyecto comenzé en 1972 en la zona de North
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Karelia, en Finlandia, con el objetivo de reducir la elevada morbilidad y mortalidad que tenian.
Para ello se pusieron en practica toda una serie de acciones a nivel comunitario, dirigidas sobre
todo a los varones de mediana edad (Puska et al., 2009), cuya incidencia de enfermedades cardio-
vasculares era muy alta y, en consecuencia, tenian una alta mortalidad. Se incidié en el consumo
de tabaco, junto a cambios en la dieta, ejercicio, chequeos de salud y conciencia de la necesidad
de cuidarse durante toda la vida. Este programa utilizé un amplio abanico de estrategias para
lograr el cambio conductual, empezando por las educativas, informativas, persuasién, apoyo so-
cial, mejora de la prevencién, cambio ambiental y organizacién comunitaria. Ello se hacia a través
de los medios de comunicacién (prensay radio), centros de salud y organizaciones comunitarias.

Los resultados del programa fueron muy buenos. Asi, sien 1972, cuando comenzd el programa,
fumaba el 52% de los varones de 25 a 59 afos, descendid al 44% en 1977, al 38% en 1982, al 31%
en1997yal17% en 2014 (Helomay Puska. 2016; Puska et al., 2009). Y, lo mas importante, redujo
el riesgo cardiovascular, que era muy alto, y con ello la mortalidad, descendiendo ésta en un 49%
en ese grupo de varones entre 1970 y 1995. También descendieron el nimero de canceres (gj.,
un descenso del 71% en cancer de pulmén), presién arterial, colesterol, etc. De ahi que Finlandia
se haya convertido en pionera en poner en practica una legislacién completa para el control del
consumo de tabaco, como de otras medidas de salud para toda la poblacién.

Lo anterior llevé a implantar distintos programas semejantes en la poblacion de otros paises para
reducir el riesgo cardiovascular, como el Stanford Three-County, el Standord Five-County, y otros
muchos maés.

4.2. El programa “Comunidades que se cuidan” (Community That Care)

Comunidades que se cuidan (“Communities That Care’, CTC) es el programa de tipo comunitario de
prevencion del consumo de drogas mas conocido en la actualidad, uno de los mas utilizados y el
mejor evaluado en relacién al consumo de drogas de tipo comunitario. Se basa en el modelo de
desarrollo social de Hawkins, Catalano y colaboradores (Hawkins y Catalano, 1992, 2002). Parte
de la base de que el consumo de drogas y la conducta delictiva se pueden reducir potenciando los
factores de proteccién y disminuyendo los de riesgo que existen en esa comunidad. Se centran
en ambas conductas al mismo tiempo. Ya hemos visto que los factores de riesgo y de proteccién
pueden ser de tipo individual, familiar, escolar o comunitario (Hawkins et al., 1992). La reduccién
de estos se harfa a través de la aplicacién de distintos programas preventivos a nivel escolar, fa-
miliar y en toda la comunidad.

Comunidades que se cuidan se ha desarrollado basdndose en los principios de la ciencia de la pre-
vencioén, ya desde sus inicios en los afos 90 (Hawkins y Catalano, 1992). El programa ha sido
cuidadosamente disefado, con estrategias para la comunidad cara a actuar ante el problema del
consumo de drogas y de la conducta delictiva. Consta de cinco pasos (ver tabla 6.2) (Haggerty y
Shapiro, 2013):

Evaluar la preparacién de la comunidad para implementar el programa CTC.

Organizarse a nivel de la comunidad.

Conocer el perfil de las conductas problema de los jévenes a los que vamos a aplicar el programa.
Desarrollar un plan basado en estrategias efectivas.

Implementary evaluar el programa.

Lk wn =
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Sugieren que el mismo debe ponerse en practica un minimo de 9 a 12 meses. Es el tiempo con el
que se espera poder iniciar el proceso de cambio de los factores de riesgo y de proteccion. Si se
puede aplicar durante més tiempo, mejor. Luego habra que comprobar los efectos del programa
en un periodo de seguimiento de 2 a 5 afos después de implantar el mismo (Fagan et al., 2008;
Quinby et al., 2008).

Tabla 6.2. Las cinco Fases del programa Comunidades que se cuidan (Communities That Care).

1) Empezar. Las comunidades se preparan para presentar el programa CTC.
— Active un pequefo grupo de catalizadores.
— Evalle cémo estd de preparada esa comunidad para comenzar el proceso.
— |dentificar los principales lideres comunitarios para liderar el proceso.
— Invite a diversos colectivos interesados en participar en el mismo.

2) Organizarse. Las comunidades constituyen una junta o trabajan dentro de una coaliciéon que
ya existe. Después de reclutar a los miembros de dicha junta, ellos deben:

— Aprender sobre la ciencia de la prevencion.

— Poner por escrito lo que se espera hacer.

— Organizar grupos de trabajo.

— Desarrollar un cronograma para aplicar el CTC.

3) Desarrollar un perfil de la comunidad. Las comunidades evalGan los riesgos y las fortalezas
de la comunidad e identifican los recursos existentes. La junta comunitaria y los grupos de
trabajo deben:

— Revisar los datos de la encuesta sobre los jovenes de la comunidad.

— |dentificar los factores de riesgo y de proteccién prioritarios que predicen los

problemas de salud y comportamiento especificos.
— Evaluar los recursos comunitarios que abordan estos factores.
— |dentificar las lagunas a cubrir con los recursos existentes.

4) Cree un plan de accién comunitario. La junta comunitaria crea un plan para el trabajo de
prevencion en su comunidad, para:
— Reducir los riesgos generalizados y fortalecer los de proteccion.
— Definir resultados claros y medibles utilizando datos de evaluacion.
— Seleccionar y expandir politicas y programas que han mostrado ser efectivos (sugieren
que se basen en el Blueprints for Healthy Youth Development norteamericano).

5) Implementar el programa y evaluarlo. En esta fase final, las comunidades:
— Implementan los programas y politicas seleccionadas.
— Los monitorizany los evaltan.
— Se evallan los resultados y se hace un seguimiento del progreso para garantizar que se
logren las mejoras previstas.

Adaptado de la pagina web de los desarrolladores del programa (en: https://www.communitiesthatcare.net).

La clave de este programa es el primer paso, lograr la colaboracién de la comunidad, o el que ésta
pida que se lleve a cabo un programa comunitario para prevenir el consumo de drogas y reducir
las conductas delictivas. Cuando se ha conseguido dar este primer paso, a continuacién, es basico
consequir formar coaliciones dentro de esa comunidad entre los sectores implicados, o el mayor
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numero de ellos. El modelo de desarrollo social sirve de guia para lo anterior. En el manual inicial
del programa (Hawkinsy Catalano, 1992) vienen las distintas estrategias que podemos utilizar, asi
como en la pdgina web que tiene el programa, dentro de la Universidad de Washington (https://
www.communitiesthatcare.net). En su manual mas reciente (Fagan et al., 2019) describen cémo
implantarlo adecuadamente.

La revisién del Observatorio de Drogas de Lisboa sobre este programa (EMCDDA, 2017) indica
que ha sido aplicado en distintos paises, incluyendo varios europeos, pero sélo se han realizado
dos estudios aleatorizados con el mismo, el del grupo que lo ha elaborado (Hawkins et al., 200843,
2008b, 2008c) y otro en Australia (Shakeshaft et al., 2014). Los otros estudios que se han hecho
con el mismo son o bien de pre-y post-, a veces con seguimiento, pero sin grupo de control, o
estudios cuasiexperimentales.

Elmejor estudio con este programa es el de Hawkins et al. (2008b). Partieron de 24 pares de comu-
nidades, equivalentes entre si en distintas variables, estatus o localizacién geografica, asignadas
unas al grupo experimental y las otras al de control. Lo aplicaron a chicos de 10-14 afios, tanto con
programas preventivos en la escuela como en la familia, junto con otras intervenciones comunita-
rias. En este estudio hicieron un seguimiento de hasta 8 afios. Los resultados mostraron la eficacia
del programa en la reduccién de la conducta delictiva como en el consumo de drogas (Hawkins
et al., 2009; 2012; 2014; Kim et al., 2014). De modo importante, el analisis del coste-beneficio del
programa indica que por cada délar invertido se ahorran 5.30 (Kuklinski et al., 2012), que en un
estudio posterior llega a ser el ahorro de entre 4.23y 8.22 délares (Kuklinski et al., 2015).

Como un ejemplo de los resultados obtenidos, en el seguimiento de 8 afios (Hawkins et al., 2014),
la razén de riesgo ajustada (ARR) para la abstinencia mantenida en el tiempo indicd un 1.32 para
el consumo de cualquier droga, 1.31 para el consumo de alcohol, 1.13 para el consumo de tabaco,
1.07 para el consumo de marihuana, 1.11 para el beber intensivo y un 1.18 para la delincuencia,
al comparar el grupo experimental con el control, y siempre favorable los resultados al grupo
experimental. Para las drogas ilegales se llega hasta una ARR de 1.52 para el consumo de cocaina
en el mes pasado. Estos datos muestran no sélo que el programa es eficaz, sino que se mantiene
esa eficacia a lo largo del tiempo.

De modo semejante al caso anterior, en el estudio australiano utilizaron 20 comunidades que
fueron asignadas aleatoriamente al grupo experimental o al de control (Shakashaft et al., 2014).
Después de la aplicacién del programa hicieron un seguimiento de 9 anos. A diferencia del es-
tudio anterior, en este no fue eficaz el programa, sobre todo debido a la baja tasa de respuesta
obtenida en los seguimientos, lo que no permite sacar conclusiones claras o consistentes.

Distintos estudios hechos en Europa, como revisa EMCDDA (2017), mayoritariamente en el Reino
Unido, no permiten concluir si este programa es eficaz en nuestro continente. Asi, concluyen
que “el programa CTC ha demostrado ser una intervencién preventiva Gtil en América del Norte,
pero su eficacia todavia necesita ser evaluada en Europa. Esto requeriria la implementaciéon de
un sélido estudio aleatorizado y la adaptacién del programa a la cultura europea (en su sentido
estricto) ajustando la implementaciéon, redaccion, imagenes y ejemplos a los entornos, normas y
valores locales.” (pag. 9).

En Colombia, Pérez-Gomez et al. (2017) adaptaron el programa CTC en ocho comunidades. Lo
aplicaron a lo largo de siete meses. Resulta de interés resaltar que las comunidades no siempre
entienden el concepto de prevencidn, al estar habituados a charlas, como que es dificil acceder
a las autoridades locales y oficiales gubernamentales, asi como para participar en coaliciones y
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comités dentro del programa preventivo. El entrenamiento y la asistencia regular es otro pro-
blema a nivel comunitario. Pero, con todo, el desarrollo de este tipo de programas tiene muchos
aspectos positivos, y varias comunidades siguieron con el mismo una vez finalizada la fase de
implementacién.

4.3. Programas preventivos comunitarios especificos sobre drogas de otros paises

Junto al programa de “Comunidades que se cuidan”, se han desarrollado otros programas pre-
ventivos en distintos paises. Un ejemplo de programa preventivo comunitario especifico para el
consumo de drogas es el llevado a cabo por el Health Foundation of Greater Cincinnati [HFGC]
(2010). En un manual explican su experiencia de la prevencidon comunitaria del abuso de drogas
realizado a lo largo de 10 afos. Este programa comunitario se realizé en la gran drea de Cincinna-
ti, en el estado de Ohio de Estados Unidos, area que tiene 2,3 millones de habitantes. Lo llevaron
a cabo a través del Centro de Asistencia y Prevencién de Abuso de Sustancias. Como centro de
consultoria, apoyo y formacién han realizado multiples actividades en esos afos en grupos, or-
ganizaciones, seminarios, entrenamiento, eventos, material impreso y ayudas econémicas para
desarrollar los programas.

La evaluacién del programa indica resultados claros en un menor beber intensivo, menor consu-
mo de alcohol, pero sin poder hacer comparaciones al no tener un grupo de control. La evalua-
cion del proceso es buena, como suele ocurrir en estos casos, pero falla la de resultados.

En relacién con las lecciones aprendidas con el programa, indican que el mismo es exitoso, aun-
que no lo fundamentan con datos, achacando su eficacia al staff, a una planificacién temporal
realistay a una fuente de fondos consistente y flexible. Como ocurre con otro tipo de programas,
los resultados no han sido publicados en ninguna revista cientifica. Un problema de la evaluacién
de programas.

Otro programa muy semejante al de Comunidades que se cuidan es el PROSPER (Promo-
ting-school-community-university Paterniships to Enhance Resilience) (Spoth et al., 2004). Conside-
rado un programa, a veces como un menU de programas, lo que hace es seleccionar aquellos
programas preventivos eficaces, de los que existen, entre los que incluye un acercamiento co-
munitario a la prevencion de drogas. Es una aproximacién basada en la comunidad, de tipo uni-
versal, con una aproximacién de salud publica. En la evaluacion del programa, que se ha hecho
en 28 condados de lowa y Pensilvania, han asignado las comunidades a un grupo experimental
o control. Dentro de lo que es el programa, en cada comunidad hay un equipo de entre 8y 14
personas que son las responsables de la seleccién de los programas preventivos eficaces, de la
implementacion, de mantenerlo en el tiempo y de coordinarse con el resto de la comunidad,
junto a proporcionar entrenamiento y asistencia técnica a lo largo de todo el proceso. El progra-
ma se orienta a reducir el consumo de drogas, junto a incrementar los factores de protecciony
disminuir los de riesgo, a nivel familiar y escolar fundamentalmente. En el estudio han participado
11.000 estudiantes de 6° grado, de 28 distritos educativos (Spoth et al., 2007). Entre los progra-
mas que seleccionaron de tipo escolar estaban el All Star, Entrenamiento en habilidades para la
viday el programa ALERT; para la prevencién familiar utilizaron el programa de fortalecimiento
familiar (Strenghtening Families).

Los resultados del programa PROSPER son positivos. Asi, a los 6,5 afios de seguimiento, hay una
clara disminucién en el consumo de drogas y en las conductas de riesgo en el grupo PROSPER en
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relacién con el grupo de control (Spoth, 2015). A los 7,5 afios de seguimiento, cuando ya tenian
19 anos, los resultados siguen siendo buenos (Spoth et al., 2017), indicando menores niveles de
consumo de sustancias en el grupo experimental respecto al de control. Asi, la tasa de reduccién
relativa (RRR) era de un 9.4% para la marihuana, un 30.3% para la cocaina, un 33.1% para el éxta-
sis, un 41% para la matanfetamina, un 35.1% para el LSD, en relacién con el consumo a lo largo de
la vida. Y para el consumo actual, de un 11.1% para los cigarrillos, un 2.4% para las borracheras,
un 10.8% para la marihuanay un 20% para narcoticos.

Por tanto, el programa PROSPER, como el previamente visto de Comunidades que se cuidan,
tienen un adecuado nivel de eficacia.

4.4. Los programas preventivos comunitarios en Espana

En Espanfa, a partir de los afios 80y 90 del s. XX tuvieron un gran auge los programas preventivos
comunitarios de tipo municipal. Se fueron creando programas preventivos en distintos munici-
pios con mas de 50.000 habitantes, cogiendo una gran relevancia los programas de las grandes
ciudades, como pueden ser buenos ejemplos Madrid y Barcelona. Con el paso del tiempo, estos
programas comunitarios se convirtieron en programas municipales, en donde un staff dinamiza
todas las acciones preventivas de drogas que se hacen en el municipio, sobre todo a nivel esco-
lar, familiar y desarrollo normativo municipal. Pero también en esos afios surgieron programas
comunitarios especificos en dreas en donde habia un alto nivel de consumo de drogas. Vamos a
centrarnos brevemente en algunos ejemplos, entre otros muchos que hay: el programa comu-
nitario de Caranza en Ferrol, el programa ciudades sin drogas de Andalucia, y el programa del
Ayuntamiento de Portugalete.

El programa comunitario de Caranza (Ferrol)

El programa comunitario de Caranza en Ferrol (Servicio Gallego de Salud, 1991) fue uno de los
programas mas conocidos en las décadas de los aflos 80 y 90, manteniéndose a lo largo del tiem-
po. Este programa se puso en marcha en un barrio con un alto ndmero de factores de riesgo en
la ciudad de Ferrol, y con un alto nivel de consumo de heroina en los inicios del programa, lo que
acarreaba graves problemas sociales, asi como a sus consumidores. No olvidemos la epidemia de
heroina que asoldé muchos pueblos y ciudades desde finales de los afos 70. El programa lo puso
en marcha la Asociacién Asfedro y la Asociacién de Vecinos de Caranza. Este era un barrio obrero,
de gente joven, con miles de viviendas, y que sufrieron la dura reconversién naval de 1982. Paro,
alto consumo de heroina, trafico de drogas, desestructuracion social, falta de recursos, etc., era
el caldo de cultivo del que surgié. Con la puesta en marcha de este, con el apoyo de la adminis-
tracién autondémica y local, y luego otras ayudas a nivel nacional, llegaron a participar hasta 30
entidades sociales de distinto tipo. En 1985 se crea la Asociacién Asfedro, que pronto se convirtié
en el referente de los programas preventivos y terapéuticos para el consumo de drogas en la
ciudad. En 1990 abrié una Comunidad Terapéutica.

El programa de Caranza nos sirve también de ejemplo de otros muchos que se pusieron en mar-
cha a lo largo de todo el pais, ya que uno de los asesores centrales del mismo fue Marco Mar-
chioni, persona muy activa en toda la intervencién comunitaria, cuyo libro publicado en 1999
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(Marchioni, 1999) fue de referencia para este tipo de programas. Asesoro la puesta en practica
de muchos programas comunitarios sobre drogas.

El programa de Caranza tuvo claros efectos positivos, apreciables en la calle, en el barrio, en la
ciudad. No se hizo una evaluacién cuantitativa del mismo, pero cualitativamente se observaba la
mejora con la intervencién realizada. v, otros indices que a veces no se utilizan tan abiertamente
en el campo preventivo, como nimero de delitos, personas encarceladas, indice de paro, etc.,
mejoraron notablemente. Al tiempo, se incrementd el nimero de personas en tratamiento y el
de adictos que lograron la abstinencia. Los buenos resultados de éste y otros programas llevaron
a que en los anos 90 se expandieran en varias ciudades de Galicia, asesorados por Marchioni a
través del Plan Autondémico sobre Drogodependencias. Posteriormente, este tipo de programas
se extendieron por otros lugares de Espafna, como por Argentina, bajo el nombre alli de ciudades
preventivas.

Este tipo de programas insisten mucho en la dinamizacién social, en un modelo social de cambio,
donde la comunidad es el centro de la vida. Este tipo de paradigma, que estuvo tan vigente en
los finales del s. XX pronto decayd con los cambios sociales y de consumo que se fueron produ-
ciendo. Y, en paralelo, decayeron muchos programas preventivos comunitarios, desapareciendo,
o transformandose, la mayoria de ellos. Falta de financiacién, cambio del consumo de la heroina
inyectada por otras drogas como la cocaina y el cannabis, acudir mas personas adictas a trata-
miento, menor conflictividad social ocasionada por los adictos, nuevos valores sociales, cambio
de intereses de los jovenes, cambio de las prioridades politicas y administrativas, falta de evalua-
cién cuantitativa, entre otros, llevaron a que estos programas desaparecieron poco a poco.

“Ciudades sin drogas” en Andalucia

En Andalucia, la Junta de Andalucia tiene un amplio programa denominado “ Ciudades sin drogas”
que se orienta a diversas acciones preventivas basadas en la comunidad. Por tanto, no es la pre-
vencién comunitaria cldsica sino la prevencién realizada en la comunidad. En la practica, se centra
en varias acciones, insistiendo mucho en la prevencién del ocio alternativo (Junta de Andalucia,
2006). Mezclan ambos tipos de prevencién, la clasica prevenciéon comunitaria con la prevencién
en la comunidad, como se viene haciendo frecuentemente en los distintos programas en Espana
en donde estd por medio la comunidad.

En sus aspectos normativos, definen claramente lo que es la prevencién comunitaria y lo que
se debe hacer bajo su paraguas. Pero, en su nivel operativo, se queda en la prevencién hecha
en la comunidad. Por ello, aunque sugieren desarrollar un programa comunitario comprensivo,
amplio y que incluya a todos los actores, luego falta el nivel de coordinacién y dinamizacion de
esa comunidad para que pueda llevar a cabo de modo coordinado, centralizado y flexible una
Unica prevencion comunitaria en esa concreta comunidad. Lo positivo del programa anterior es
que permite tener un marco en el que los técnicos preventivos pueden realizar distintas acciones
preventivas y, como suele ser habitual, cojea en el apartado de financiacién y mantenimiento de
este tipo de programas.

La evaluacién de este programa en el portal de prevencién basado en la evidencia (en: www.pre-
vencionbasadaenlaevidencia.net) concluye que “no se trata, en realidad, de un programa de pre-
vencion. Se trata mas bien de un plan o una plataforma en donde se recogen, registran, apoyany
gestionan de un modo u otro toda una serie de iniciativas preventivas muy variadas que se llevan
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a cabo en la Comunidad Auténoma de Andalucia. [...] Asi, dentro de “Ciudades ante las drogas”
se han registrado 1460 programas o actividades llevadas a cabo en todo el territorio de esa CA
desde iniciativas comunitarias, escolares, familiares y laborales, que van desde talleres a charlas,
campamentos de verano, actividades informativas, etc.”. El programa ha realizado una evaluacién
del proceso, pero no de resultados.

Aun asi, los puntos fuertes que indican del programa son que es una plataforma que incluye un
numero amplioy variado de programas, recursos y actividades; apuesta por parte de esa adminis-
tracién de mantener y coordinar un conglomerado de actividades preventivas diversas; la forma
conjunta de abordar las actividades preventivas aumenta la visibilidad del programa; y, existir un
buen registro de las actividades realizadas. Y, como puntos débiles, la amplitud y diversidad de
programas; las diferentes actividades van dirigidas a todo tipo de poblacion: jovenes, poblacién
en general, jévenes consumidores ocasionales, colectivos en riesgo, familias, empresas, ... Esto
es légicoy positivo para un programa comunitario, pero vendria bien desarrollar los aspectos que
facilitan y potencian las sinergias; la amplitud del plan dificulta hacer estudios de evaluacién del
proceso y del resultado; y, no se ha hecho evaluacién de resultados.

El programa del Ayuntamiento de Portugalete

Un programa de referencia dentro de la prevencién comunitaria es el del Ayuntamiento de Portu-
galete. El Gltimo plan municipal, el cuarto, para el periodo 2017-2026, se ha basado en el trabajo
de campo realizado por Juan Carlos Melero, de Edex, para el citado ayuntamiento, junto al equipo
técnico de Drogodependencias de ese Ayuntamiento (Ayuntamiento de Portugalete, 2017).

La guia del plan es promover el bienestar, la salud y el empoderamiento del ciudadano. Se basa en
la Ley de Drogodependencias del Gobierno Vasco que regula a nivel municipal la prevencién que
se debe hacer desde una perspectiva comunitaria, lo que ha favorecido la creacién de equipos
preventivos en distintos municipios vascos.

El plan continta el anterior. Este parte de los planes de drogas actualmente aprobados a nivel
europeo, nacionaly autonémico. Se hizo con una amplia participacién ciudadana, incluyendo pro-
fesionales, agentes sociales, jovenes, profesores, etc. Los valores del plan son considerar a las
personas en el centro; la libertad y responsabilidad en la toma de decisiones; aprender a disfrutar,
evitando descuidarse; atencidn al género; sensibilidad intercultural; y, vocacién innovadora. A su
vez, las sefas de identidad del programa son: evidencia cientifica; abordaje bio-psico-social; trans-
versalidad; salud comunitaria; estilos de vida saludables y dichosos; y, empoderamiento. Todo
ello, los lleva a proponer dos objetivos generales del Plan: 1) reducir el impacto negativo del
abuso de drogas en el bienestar de las personas y la comunidad; y, 2) reducir el impacto negativo
de otras conductas con potencial de abuso sobre el bienestar de las personasy la comunidad. Los
objetivos especificos del programa son: 1) promover el desarrollo de actuaciones de prevencién
universal en los dmbitos en los que se despliega la vida de las personas: escuela, familia y comuni-
dad; 2) promover el desarrollo de actuaciones de prevencion selectiva en los dmbitos en los que
se despliega la vida de las personas: escuela, familia y comunidad; 3) promover el desarrollo de
actuaciones de prevencion ambiental en el municipio; y, 4) promover el desarrollo de actuaciones
de control de la oferta en el municipio. A nivel operativo, las lineas estratégicas para los objetivos
generales son la reduccién de la demanda y de la oferta; las dreas de intervencién a cubrir son la
prevencion universal, la selectiva, la ambientaly el control de la oferta; y, como dmbitos de actua-
cion estan la escuela, la fFamilia y la comunidad.
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La puesta en practica se hace a través de los siguientes ejes: activar la inteligencia colectiva, res-
ponsabilidad politica, equipo técnico de prevencion, comisién técnica y red comunitaria de pre-
vencién. Asi, dentro de la red comunitaria de prevencién se incluyen las organizaciones de accién
social, asociaciones de vecinos, asociaciones de madres y padres de alumnos, asociaciones juveni-
les, asociaciones de tiempo libre y agentes y lideres sociales.

La evaluacién del Plan tiene las limitaciones tipicas de la mayoria de los programas de tipo co-
munitario. De ahi que propongan abiertamente un acercamiento cualitativo. Es un acercamiento
realista tal como esta la situacién actual de este tipo de programas en Espafna, pero con la clara
limitacién de que nunca se puede afirmar claramente su eficacia. Este es un tema pendiente que
depende de que las administraciones publicas doten mas recursos para la evaluacién.

Destacamos del programa anterior una clara operativizacién de lo que se va a hacer, para cada
una de las dos lineas estratégicas, se indica para cada objetivo especifico las actuaciones que se
van a realizar y los indicadores para evaluarlos. Otro valor del programa es que estd publicado y
disponible para la observacién publica. Este es un buen ejemplo del interés y de la apuesta que
tiene este municipio por la prevencion de las drogodependencias, lo que le hay que reconocer.

Es de interés comentar lo que dice en otro escrito Melero (2015), que ha estado detras de este
programa, cuando reconoce el descenso de este tipo de programas, aunque él cree que hay un
nuevo surgimiento de ellos. Insiste en aprender a utilizar los nuevos recursos comunitarios, como
son los que proporciona Internet, para integrarlos en las acciones preventivas. Y, siempre que se
pueda, se debe integrar a la comunidad o a grupos representativos de ella, en dichos programas.
El programa de Portugalete es un buen ejemplo.

Los programas comunitarios vs. los programas locales de drogas

En los Gltimos anos asistimos a la desaparicién paulatina de los programas preventivos comunita-
rios. Su sustituto en el campo preventivo han sido los programas locales de drogas.

Es a partir del ano 2006, hasta la actualidad, cuando el Plan Nacional sobre Drogas financia direc-
tamente, a través de convocatorias, la concesion de ayudas econdmicas a corporaciones locales
para el desarrollo de programas de prevencién de las drogodependencias, con cargo al Fondo de
bienes decomisados por traficoilicito de drogas y otros delitos relacionados. Casi todos los muni-
cipios de mas de 50.000 habitantes tienen un Plan Local sobre drogas, y al menos la mitad de los
de 20.000 habitantes. Se financian con algunos recursos municipales, pero sobre todo autoné-
micos y del Plan Nacional sobre Drogas a través de este tipo de convocatorias. Al ser programas
anuales, y de duracién real de menos de un afio, la mayoria se orientan a acciones de sensibiliza-
ciény ocio nocturno, pero pueden servir para algo mas.

El funcionamiento de los planes locales de drogas es desigual. Destacan los de las grandes ciuda-
des, con mas presupuesto, y técnicos estables. Igualmente, otros de ciudades mas pequefas que
tienen técnicos motivados o activos.

Un buen ejemplo de cémo elaborar un plan municipal sobre drogas lo encontramos en Alvira y
Silva (2004), elaborado en este caso dentro de un proyecto conjunto entre Europa y América lati-
na. Son programas que estan a medio camino entre los clasicos comunitarios y los planes locales
de drogas mas actuales.
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5. El modelo de prevenciéon comunitaria del Institute of
Medicine (2012)

ElInstitute of Medicine norteamericano, y concretamente el Committee on valuing community-ba-
sed non-clinical prevention policies and wellness strategies, ha elaborado un manual acerca del
marco conceptual integral para evaluar el valor de la prevencién comunitaria, en las politicas de
prevencion no clinicas y estrategias de bienestar para la prevencion de enfermedades crénicas
(IOM, 2012). La propuesta es aplicable a cualquier tipo de prevencién comunitaria, a cualquier
problema de salud, no sélo a la del consumo de drogas. Los informes que realiza el Institute of
Medicine son siempre relevantes, de ahi el que lo veamos aqui.

Para el IOM (2012) las intervenciones de prevencién comunitaria tienen tres fortalezas. La prime-
ra, que se llevan a cabo en toda la poblacién, siendo inclusivas y van mas alla del acceso o no al sis-
tema de salud. La segunda, que, al dirigirse sus estrategias a toda una poblacién, la intervencién
alcanza a las personas en todos los niveles de riesgo. Y, finalmente, reconoce que el estilo de vida
y los comportamientos de riesgo estan determinados por condiciones que no siempre estan bajo
el control delindividuo. Por todo lo anterior consideran importante que se lleven a cabo este tipo
de programas, que se invierta en la prevencién comunitaria, antes de que las personas enfermen
(o consuman drogas) porque estos programas han mostrado ser coste-eficientes.

Entienden por intervenciones de prevencién comunitaria aquellas cuyo objetivo es prevenir la
aparicién de la enfermedad, detener o retrasar su progreso, reduciendo o eliminando las conse-
cuencias negativas de la misma, aumentando las conductas saludables que dan como resultado
mejoras en la salud y el bienestar, o una disminucién de las diferencias en la distribucién desigual
de la salud. Ademads, las intervenciones pueden ir un poco mas alld, ya que abordan cambios en el
entorno social y fisico, con acciones intersectoriales, con la participacién comunitaria y el empo-
deramiento, enfatizar el contexto o incluir un enfoque de sistemas.

Las intervenciones comunitarias se orientan a tres categorias, o dominios de valor: la salud, el
bienestar comunitario y el proceso comunitario. El valor de los programas o politicas preventi-
vas comunitarias deben cumplir al menos tres criterios: 1) tener en cuenta los beneficios y los
danos en los tres dominios de salud, bienestar comunitario y proceso comunitario; 2) conside-
rar los recursos utilizadosy comparar los beneficios y dafios logrados con esos recursos; y, 3) ser
sensible a las diferencias entre comunidadesy tenerlas en cuenta en la valoracién de la preven-
cién comunitaria. El marco conceptual que proponen puede verse en la figura 6.1. Se destaca
la consideracién integral de los beneficios y dafios en el contexto de la salud, el bienestar de la
comunidad, y el proceso comunitario, asi como una consideracion inclusiva y completa de los
recursos utilizados.
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Figura 6.1. Marco conceptual para la estimacién de las intervenciones preventivas comunitarias
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Un programa de prevencién comunitario es para el IOM (2012) una actividad coordinada o conjun-
to de actividades, como una campana educativa contra el tabaquismo, mejoras en el entorno para
fomentar la actividad fisica, una campana de educacién y concienciacién sobre enfermedades para
mejorar su manejo individual, o una combinacién de tales intervenciones, que tiene la intencién de
lograr un objetivo o resultado de salud. Hoy sabemos que los estilos de vida son los responsables
de la mayoria de las enfermedades en las sociedades desarrolladas. El ejemplo mas claro y evidente
lo tenemos en la alta mortalidad y morbilidad que acarrea el consumo de tabaco y de alcohol, que
explican ellos solos sobre el 20% del gasto sanitario y muchas decenas de miles de muertes prema-
turamente al afio en Espafa (unas 52.000 por tabacoy 15.500 por alcohol) (Donat et al., 2020). Ello
exige tener en cuenta no sélo los factores individuales sino también los sociales y ambientales. La
solucién a esto estd en la prevencion. No hay otra via. Sino aparecerd irremediablemente mas tarde
la enfermedady con ella el exceso de mortalidad. Lo malo de la prevencién es que sus efectos no se
ven a corto plazo sino a medioy a largo plazo (Carson et al., 2011). El efecto del tratamiento se ve de
modo inmediato. Pero nuestra obligacién es que la persona no llegue a enfermar. De ahi la enorme
relevancia que tiene la prevencidon, o que debe tener, en nuestra sociedad.

ELIOM (2012) distingue entre la prevencién comunitaria (o basada en la comunidad) y la prevencién
en la comunidad. Una intervencién de prevencién comunitaria adecuada combinaria cuatro aspectos:
una aproximacion ecoldgica (analiza la relacién entre la biologia, la conducta y el ambiente); marke-
ting social y educacién en salud publica (cara a cambiar el conocimiento y actitudes de las personas
sobre la salud, factores de riesgo y determinantes de la salud); promocién de la salud (estrategias para
aumentar la capacidad de los individuos y de las comunidades para controlar su salud y sus determi-
nantes); y, cambio en la politica pUblica (a nivel local, regional o nacional). Cuando se pone en practica
lo anterior es mas probable obtener cambios y que los mismos se mantengan en esa poblacién.
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Como no podia ser de otro modo, da una gran relevancia a la evaluacién de los programas pre-
ventivos comunitarios. Se lleva varias décadas discutiendo si la prevencién comunitaria se debe
evaluar con métodos experimentales u observacionales (ej., Potvin y Richard, 2001; IOM, 2012).
Lo que si reconocen es que la evaluacion de los programas comunitarios es dificil de hacer. Pero,
como aspecto relevante, estos programas pueden llevar a cambios en la politica; es decir, a cam-
bios legales que permitan potenciar esos aspectos de salud. Es lo que conocemos hoy como pre-
vencién ambiental de drogas. La prevenciéon comunitaria no es facil de evaluar porque hay varios
programas, se aplica a toda la comunidad, hay factores situacionales que pueden incrementar o
disminuir el consumo de drogas y no siempre estd claro cudles son las variables relevantes que se
deben evaluar. Ellos proponen utilizar la Community guide norteamericana, que evalla todo tipo
de programa (ver www.thecommunityguide.org). También, las revisiones de la Cochrane Collabo-
ration u otras. Insisten adecuadamente en que “en la evaluacién de una intervencién comunitaria
es clave ser capaz de unir la evaluacién de proceso con la de resultado para conocer como los
componentes exdgenos de una intervencién interactdan con las condiciones locales” (p. 49).

Otros aspectos técnicos relevantes por ellos indicados, y que son bien conocidos en el campo pre-
ventivo, son la fidelidad de su implementacién (el grado de ajuste entre los elementos definidos
por el desarrollador de un programa de prevenciény suimplementacién real en una determinada
organizacién o entorno comunitario), cémo puede generalizarse el programa a otras comunida-
des, como mantenerlo en el tiempo, cémo compartir la experiencia con otros programas seme-
jantes, la adecuada presentaciéon de los informes, la difusién de sus resultados, etc.

Dentro ya de la evaluacién formal del programa hay que determinar de donde se parte (linea
base, el consumo de drogas en el grupo objetivo). Asi, podremos saber qué resultados obtene-
mos con el programa preventivo comunitario a lo largo de tiempo. Lo ideal y deseable es tener
un grupo de comparacién, es decir, una comunidad de comparacion (grupo de control) para que
podamos concluir que el programa aplicado funciona realmente (en el grupo experimental).

6. Recomendaciones para implantar un programa preventivo
comunitario

Muchos programas preventivos comunitarios se han puesto en marcha porque se vio su necesi-
dad en una comunidad concreta, o alguien lo puso en marcha (lo que se denomina “basados en la
practica”), pero sin estar fundamentados en la investigacidén ni en programas preventivos comu-
nitarios previos eficaces (lo que seria con evidencia empirica) (Stith et al., 2006).

La revision de Stith et al. (2006), después de analizar 40 estudios de programas preventivos de
tipo comunitario en general, sin ser especificos de drogas, llegan a proponer cinco recomenda-
ciones para su implementacioén:

— La comunidad debe estar preparada para que se aplique un programa preventivo basado en
la comunidad.

— Deben desarrollar coaliciones comunitarias efectivas.

— La programacién debe adaptarse a la comunidad.

— La fidelidad del programa debe mantenerse.

— Es necesario que el programa disponga de recursos adecuados, entrenamiento, asistencia 'y
sea evaluado.
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Estas aparecen resumidas en la tabla 6.3.

Tabla 6.3. Recomendaciones para implantar un programa comunitario.

Recomendaciones

Definicién

Factores centrales

La comunidad

El nivel en que la

—Evaluary construir la suficiente capacidad

comunitarias.

el programa para
animar a coordinar
las acciones de

la comunidad en
respuesta a varios
problemas sociales.

debe estar comunidad estd comunitaria.
preparada. adecuadamente —Trabajar hacia el reconocimiento por parte de la
preparada para comunidad de que un problema existe y de que
implementar un los programas existentes no son suficientes.
programa preventivo. —Identificar la clave para lograrlo.
—Crear un clima apropiado para la implementacién.
Desarrollar Asociaciones que —Animar una participacién activa en un amplio
efectivas colaboran entre los rango de personas o grupos interesados.
coaliciones que ponen en marcha —Esforzarse porque haya un buen funcionamiento

interno, marcado por un clima inclusivo y una
cultura de confianza mutua.
—Promover un liderazgo de consejo efectivo.

Asegurar que
se adapte a la

Intervenciones
disefadas para

—Llevar a cabo la evaluacién de las necesidades de
la comunidad.

durante los estudios
de eficaciay
efectividad o, en
ausencia de tales
ensayos, aplicar el
programa del mismo
modo en que se disefd
para ser aplicado.

comunidad. conocer las —Identificar los factores de riesgo y de proteccién,
necesidades asi como los recursos disponibles.
identificadas en —Elegir el programa que se centre en priorizar los
la comunidady factores de riesgo y de proteccién identificados
para dirigirlas en la evaluacién.
apropiadamente a los
grupos de esa cultura.
Aplicar el Aplicar el programa —Identificar los componentes centrales del
programa con del mismo modo en programa.
fidelidad. que fue desarrollado, —Proporcionar el adecuado entrenamiento al

personal del programa.

—Esforzarse por lograr el nivel maximo de
adherencia.

—Proporcionar una continua supervision y
retroalimentacién respecto a los problemas de
fidelidad del programa.

—Identificary afrontar las barreras que afectan a la
fidelidad del programa.

Asegurar que

se dispone de
adecuados
recursos,
entrenamiento,
asistencia técnica
y evaluacién.

Disponer de recursos
adecuados a lo largo
de la duracién del
programa, conforme
avanza la planificacién
del mismo.

—Considerar los gastos tales como alquileres y
pago de empleados.

—Mantener un equipo y organizacién estable.

—Proporcionar un entrenamiento adecuado del
equipo y administradores del programa.

—Tener personas para ayudar entre los
desarrolladores del programay los distintos
lugares donde se proporciona el programa.

—Completar la evaluacién del programa dentro de
la comunidad.
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1) La comunidad debe estar preparada para que se aplique un programa preventivo basado en
la comunidad

Si la comunidad no estd preparada para que en ella se aplique un programa comunitario va a ser
dificil que el mismo tenga éxito. De ahi que sea necesario que exista cierta capacidad de tipo co-
munitario, que la comunidad reconozca que existe un problema sobre el que se va a intervenir,
que se identifiquen los elementos que permitan afrontarlo, y que exista un clima adecuado para
su implementacion.

Por ejemplo, si no hay sentido de comunidad en ese lugar va a ser muy dificil aplicarlo. Por ello,
antes seria necesario crear ese ambiente. Igualmente, si se niega que exista tal problema las ac-
ciones seradn inaplicables. O si se cree que no se puede hacer nada para solucionarlo (ej., un barrio
con un alto nivel de delincuencia o consumo de drogas). De ahf la insistencia en que para aplicar
este tipo de programas se busque el apoyo, o la complicidad, de grupos y personas relevantes de
la comunidad. Cuanto mas carisma y respeto tengan en la comunidad los que estén al frente del
mismo mayor éxito podremos conseguir con el programa. Si superamos los anteriores pasos, o
barreras, es posible crear un clima adecuado para poder poner en practica un programa preven-
tivo comunitario.

2) Deben desarrollarse coaliciones comunitarias efectivas

Los programas preventivos comunitarios, como su palabra indica, se basan en la comunidad. Y,
en la comunidad, hay que buscar a los grupos que son relevantes en ella. Es lo que conocemos
técnicamente como buscar y desarrollar coaliciones comunitarias efectivas. Asi, logramos que el
programa pase a formar parte de la comunidad, de sus metas y fines.

Sihay un liderazgo claro en esa comunidad es importante que ese lider, o las asociaciones lideres,
asuman el programa preventivo, lo apoyen y participen activamente en la implantacién de este.

3) La programacién debe adaptarse a la comunidad

Cada comunidad es Unica, con sus peculiaridades y caracteristicas. Esto lo hay que tener en cuen-
ta cuando se implanta un programa preventivo comunitario. No se puede trasladar un programa
de otro sitio a una comunidad concreta sin adaptarlo. A veces el fracaso ha sido por este error.
Lo que funciona en un sitio no tiene por qué funcionar en otro, porque el nivel de aplicaciény
resultados no es el individuo, es la comunidad. Y, sobre todo, para que podamos implantarlo ade-
cuadamente y con visos de éxito.

Por ello, la evaluacién de necesidades de esa comunidad, identificar los factores de riesgo y de
proteccién, recursos disponibles, y aplicar un programa que logre mejorar lo anterior, son ele-
mentos basicos para seleccionar e implantar dicho programa. También se sugiere que el progra-
ma se evalle en funcién de lo que pretendemos lograr en esa comunidad, el programa especifico
para ella.
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4) Aplicar el programa con fidelidad

Los programas deben aplicarse con fidelidad, tal como se han desarrollado y han sido evaluados.
La fidelidad lleva a obtener mejores resultados, porque el programa se ha desarrollado de ese
modo para que funcione. Pero esto no siempre es aplicable en los programas preventivos comu-
nitarios; a veces hay que hacer adaptaciones a las personas a las que se les va a aplicar el progra-
ma, o por diferencias culturales en ese grupo concreto. Aunque siempre se sugiere que lo mejor
es aplicar el programa con fidelidad, del modo en que originariamente ha sido elaborado (Stith et
al., 2006), ello no siempre es posible.

Se han propuesto distintos modos de aumentar la fidelidad a un programa, como identificar
sus componentes centrales, entrenar adecuadamente al personal que lo va a aplicar, esforzare
en lograr el nivel maximo de adherencia y dosis de lo que se implementa, cara a que luego se
haga siempre asf, proporcionar una continua supervisién y retroalimentacién de los problemas
que surgen en suimplementacion, e identificar y afrontar las barreras que afectan a su fidelidad
(ej., duracién, contenidos, quien lo aplica, caracteristicas de los participantes, limitaciones del
personal, etc.).

5) Es necesario que el programa disponga de recursos adecuados, entrenamiento, asistencia y
sea evaluado

Uno de los fracasos mas habituales de los programas preventivos ocurre cuando éstos no tienen
recursos suficientes. Ello lleva a no aplicar la suficiente “dosis” preventiva, en la misma linea de
que para que un medicamento funcione hay que aplicar la adecuada dosis terapéutica, no una
menor. Un programa sin recursos, o sin suficientes recursos, es mas probable que lleve al fracaso.

Tener recursos implica disponer de fondos suficientes para el equipo coordinador, aplicadores,
alquileres, materiales, desplazamientos, evaluadores, etc. Esto no siempre es asi, y menos en los
programas preventivos comunitarios. Por ello, es importante disponer de los mismos al inicio
del programa, saber para cuanto tiempo, y que duren lo suficiente para que se pueda implantar
el programa adecuadamente. A veces, el programa se aplica bien pero luego no hay dinero para
evaluarlo. Al no tener evaluacién no sabemos si funciona o no, y corre mas peligro su desaparicién
por no saber lo que estamos haciendo. Hoy nos piden datos cuantitativos, no cualitativos o de
opinién. Como se afirma frecuentemente, a pesar de que muchos sostienen la bondad y eficacia
de los programas preventivos comunitarios, luego la realidad nos indica que apenas disponemos
de ensayos clinicos aleatorizados evaluando los mismos (Wandersman vy Florin, 2003). Y las opi-
niones de los expertos, vacias de datos, son como no decir nada.

7. El problema de la evaluacion de los programas preventivos
comunitarios

Farrell et al. (2016) indican como disefar y evaluar programas preventivos a nivel comunitario,
aungue en su caso centrados en la evaluacién de la conducta violenta en jévenes. El proceso es
el mismo que en cualquier estudio experimental, como seleccionar una conducta de alto riesgo,
seleccionar una intervencién preventiva para aplicar, usar un disefo que tenga una comunidad
a la que aplicar el programa y otra de comparacién, tener una medida fiable (en este caso los
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indicadores que proponen son los relacionados con reducir la violencia), aplicacion y evaluacion
del programa, efectos a medio y largo plazo de este, etc. Aun asi, reconocen que la utilizacién de
ensayos controlados aleatorizados no siempre es posible y éstos a veces no logran apresar los
aspectos positivos del programa preventivo (Sanson-Fisher et al., 2014).

La evaluacién de los programas se ha hecho en casi todos los casos con disefos cuasiexperimen-
tales. En estos aparecen resultados positivos con la aplicacién de estos (D Amico et al.,, 2009). Y,
como suele ser habitual con estos programas, es dificil poner en préctica este tipo de programas,
con buenos estandares de calidad, careciendo de recursos suficientes muchos de ellos (D"Amico
et al.,, 2009). Esto hace que se resienta la evaluaciéon o que no se haga la misma.

ELIOM (2012) revisa los distintos procedimientos que se han utilizado para evaluar los programas
de prevencién comunitario, como el analisis de coste-beneficio, coste-efectividad, el marco PRE-
CEDE, o las guias del Community Prevention Services Task Forcey otros. A partir de ellos, hacen una
nueva propuesta de evaluacién. Esta debe: 1) tener en cuenta los beneficios y los dafos para la
salud en los tres dominios de salud, bienestar comunitario y proceso comunitario. 2) Considerar
los recursos utilizados y comparar beneficios y dafios con esos recursos asociados a la interven-
cién. 3) Tener en cuenta las diferencias que existen entre comunidades, considerando sus carac-
teristicas especificasy el contexto de cada comunidad. 4) Promover la cuantificacién del valor del
programa a largo plazo y de los cambios reales que ha producido la intervencién. Y, 5) fomentar
la evidencia como un valor relevante del programa para que sea mas facil comprender los efectos
positivos de la intervencion.

Algunos aspectos que sugieren son el desarrollo de medidas simples para evaluar el bienestar de
la comunidad, los procesos comunitarios e indicadores de bienestar comunitarios, de modo espe-
cial los costes y beneficios de laintervencién. Igualmente, los cambios esperados o demostrados,
tanto positivos como negativos, que resultan de la intervencién. Esto exige seguir tres pasos: 1)
identificacion de los factores que son de valor para la comunidad, 2) hacer una proyeccién de los
cambios que se esperan obtener (impacto) como resultado de la intervencién que se va a poner
en practica y de los recursos a utilizar (el andlisis de costes y beneficios es aqui relevante), y 3)
estimar el valor de los cambios proyectados. Con esto es mas facil tomar decisiones. Y ello siem-
pre en los tres dominios citados de salud, bienestar comunitario y proceso comunitario. De estos
aspectos es quizas el andlisis de costo-beneficio el que ofrece el enfoque mas claro porque pode-
mos transformar el programa en euros (lo que cuestay lo que podemos ahorrar con él). Ademas,
hay que ver cudl va a ser el impacto del programa a corto, medio y largo plazo. Esta informaciéon
es importante para los administradores del programa, para los que lo financiany para el resto de
la sociedad.

De todos modos, como afirmaba Botvin (1995) en 1995, hablando sobre los principios de la pre-
vencioén: “las aproximaciones basadas en la comunidad, aunque dificiles de evaluar, pueden pro-
porcionar un contexto de apoyo para otros esfuerzos preventivos. Es dificil sostener que las ga-
nancias preventivas, que las recientes aproximaciones psicosociales han demostrado, no afecten
a amplios ambientes sociales de la comunidad” (pag. 37). A lo anterior hay que afadir que cuando
se han evaluado estos programas han mostrado ser cla