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Estoy encantado de presentar este manual del
Curriculum de Prevencion Europeo, que esta dise-
flado como una piedra angular para la formacion
de quienes lideran la opinion, toman decisiones vy
disefian politicas locales y regionales en temas rela-
cionados con el uso de sustancias.

En las ultimas décadas se ha visto un gran progreso,
tanto en Europa como a nivel internacional, en el desa-
rrollo de intervenciones de prevencion responsables
y basadas en la ciencia. Sin embargo, aun quedan
muchos desafios, y en muchos paises seguimos
viendo que se implementan practicas de prevencion,
tanto en la escuela como en la comunidad, donde
hay poca o ninguna evidencia de efectividad. En el
peor de los casos, las intervenciones de prevencion
mal disefiadas pueden incluso causar efectos nega-
tivos. Es por esto que es vital para el EMCDDA apoyar
la educacion y formacion de alta calidad del personal
responsable de elegir y financiar las intervenciones
apropiadas para garantizar la salud y el bienestar de
nuestra juventud y comunidades.

Aqui encontrard una introduccion de alta calidad a
las opciones basadas en la ciencia para promover
un comportamiento mas saludable. De todas formas,
el objetivo es también captar su interés en las cien-
cias que prueban empiricamente como la prevencion
puede lograr y mantener un comportamiento mas
saludable, y como se pueden ampliar e integrar estas
estrategias en la practica habitual.

Proporcionar apoyo a quienes toman las decisiones
y a profesionales es un objetivo clave en la Estrategia
EMCDDA 2025 y la publicacion de este manual
representa un paso importante para conseguir este

objetivo. Se basa en los logros de los estandares
europeos en prevencion de drogas (European Drug
Prevention Standards, EDPQS), publicados por el
EMCDDA en 2011, para mejorar la calidad, la efectivi-
dady los alcances de la prevencién, y acompafia a la
publicacion del EMCDDA Respuestas sociales y sani-
tarias a los problemas de la droga: Una guia europea
publicada por primera vez en 2017. El Observatorio
esta bien posicionado para promover y difundir tanto
este Manual como la formacion que lo acompafa, ya
que nuestra red de puntos focales nacionales, Reitox,
y personal experto nacional permite el intercambio
efectivo de informacion y las mejores practicas, asi
como la promocion de la excelencia cientifica.

Me gustaria agradecer a nuestras entidades socias
en Europa y los EE.UU,, las cuales contribuyeron en
gran medida a este trabajo, en particular al equipo
de UPC responsable del curriculum internacional y al
grupo de Adaptacion de UPC que produjo la primera
version de este manual europeo.

Creo de manera firme que Europa se beneficiara
enormemente de una plantilla de profesionales de
la prevencién que valora la ciencia de la prevencion,
cuenta con el apoyo de las instituciones publicas y
que esta capacitada y es conocedora de los enfo-
ques empiricamente probados y que pueden dar
resultados. Estos resultados contribuiran al desarro-
llo positivo de nuestra juventud y, en Ultima instancia,
a una Europa mds sanay segura.

Director del EMCDDA (Observatorio Europeo de las
Drogas y las Toxicomanias)



Este manual del Curriculum de Prevencion Europeo
se ha desarrollado con el objetivo principal de pro-
porcionar material de referencia especifico para los
cursos de formacién de EUPC. También sirve para
aportar una introduccion mas general a la ciencia
de la prevencion vy, en particular, a las intervenciones
basadas en la ciencia para quien tenga interés.

Este manual esta destinado a usos meramente for-
mativos por el personal que haya completado el
curso requerido.

Los criterios para la implementacion de los cursos
EUPC se pueden encontrar en
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/
european-prevention-curriculum,

conjuntamente con los detalles de quienes pueden
ofrecer esta formacion. Para mas consultas, contacte
con EUPC@emcdda.europa.eu.

El EUPC es un curriculum europeo desarrollado
para su uso en la formacién en prevencién de quie-
nes deciden y disefian politicas. El objetivo principal
de la formacion en EUPC es reducir los problemas
de salud, sociales y econémicos asociados al uso
de sustancias, construyendo una capacidad de pre-
vencion internacional a través de la expansion de
profesionales que trabajan en prevencion en Europa.

Este curriculum de formacion se ha desarrollado
bajo los auspicios de un proyecto europeo deno-
minado UPC-Adapt, que fue co-financiado por la
Comision Europea. Once entidades socias de nueve
paises europeos cooperaron en el proyecto y adap-
taron el Curriculum de Prevencion Universal (UPC)
para ajustarse a una audiencia europea. El UPC fue
originalmente desarrollado por Applied Prevention
Science International (APSI), con financiacion del
Departamento de estado de los Estados Unidos para
el programa asesor en drogas del Plan Colombo. El
proceso de adaptacion del UPC al contexto europeo
se baso en las directrices del European Prevention
Standards Partnership para la adaptacion y disemi-
nacion de los estandares de calidad en diferentes
contextos (EDPQS Toolkit 4)8 que describe como
proceder en una adaptacion. Los detalles de la
metodologia utilizados y los paises implicados se
encuentran en el Anexo 1.

1. https://www.emcdda.europa.eu/drugs-library/edpgs-toolkit-4-adaptation-and-dissemination



El curriculum europeo es mas corto y mas accesi-
ble que el UPC original. Puede ser implementado
en cinco dias, mientras que el UPC original requiere
hasta nueve semanas de formacion.

Se puede implementar el EUPC de diferentes for-
mas. Existe un curso de formacion introductorio en
linea, un maédulo para la inclusion de formacion pre-
ventiva en entornos académicos y un modulo de
formacion para quienes lideran la opinion, toman
decisiones y disefian politicas. La estructura de la
formacion para los dos ultimos madulos utiliza un
enfoque de “formacion de formadores y formadoras”
en cascada, donde quien ya ha recibido la formacion
puede diseminarla aun mas. Quienes realizan la for-
macion reciben materiales formativos de EUPC, que
incluyen una guia de formacion y presentaciones en
PowerPoint. Este manual estd destinado a ser un
material de referencia tanto para las personas forma-
doras, como para quien recibe la formacion.

Este curriculum ha sido disefiado especificamente
para proporcionar conocimientos esenciales de
prevencion a quienes toman decisiones y disefian
politicas y para quienes lideran la opinién sobre
las intervenciones y enfoques de prevencién mas
efectivos basados en la evidencia. Este grupo, al
gue denominamos “profesionales de la preven-
cién’, incluye perfiles de coordinacion de prevencion,
especialistas en prevencion o responsables de la
formulacion de politicas con roles generales y de
especialistas con responsabilidad en los progra-
mas de prevencion. En algunos paises, este grupo

también puede incluir profesionales de alto nivel que
son influyentes en la toma de decisiones y el desa-
rrollo profesional. Pueden ser a nivel de comunidad,
region o pais. Pueden estar en puestos de direccion
de ONG dedicadas a la prevencion, en la coordina-
cion de prevencion de una administracion regional,
funcionariado publico que desarrolla estrategias
y se encarga de intervenciones preventivas en un
municipio, 0 grupos de interés y coaliciones comu-
nitarias. El EUPC tiene un enfoque especifico en este
grupo, debido al papel clave que desempefian para
influir en el desarrollo de los sistemas preventivos.
Pueden enfatizar la importancia del trabajo de pre-
vencion en la sociedad y promover la cultura de la
prevencion y actividades preventivas en su region y
entre sus comunidades. Es posible que este grupo
de profesionales ya tenga algun conocimiento sobre
la prevencién y que este curriculum fortalezca su
especializacion.

La difusion de los enfoques basados en la innova-
cion y la ciencia en los sistemas de prevencion en
Europa con financiacién publica requiere de cam-
bios en la toma de decisiones sobre la financiacion y
las prioridades, incluida la interrupcion de enfoques
populares pero ineficaces. También se reconoce
cada vez mas que es esencial proporcionar forma-
cion a quienes toman decisiones, disefian politicas y
lideran la opinidn antes, o al mismo tiempo, de la for-
macién de profesionales que estdn en primera linea.
De lo contrario, los intentos por parte del personal de
primera linea bien formado, como profesorado, edu-
cadoras y educadores de salud o quienes trabajan
en el desarrollo comunitario, para innovar y mejo-
rar la practica de la prevencion podrian bloquearse



porque la prevencion basada en la ciencia a menudo
se percibe como contra intuitiva y exigente para la
practica establecida.

Ha habido otros procesos para abordar este pro-
blema. La Oficina de Naciones Unidas para las
Drogas y el Delito (UNODC) ha desarrollado una
formacion sobre sus Estdndares Internacionales
para la Prevencién del Uso de Drogas (International
Standards on Drug Use Prevention) para puestos
de responsabilidad politica a nivel nacional con el
fin de preparar el terreno politico para la implemen-
taciéon de las intervenciones preventivas basadas
en la evidencia. Ademas, la serie original de UPC
para quienes realizan tareas de coordinacion en
el ambito de la prevencion también ofrece un pro-
grama de formacion integral para quienes trabajan
por debajo del nivel nacional. Sin embargo, en
Europa, es poco probable que quienes toman deci-
siones, disefian politicas y lideran la opinién a nivel
regional y local puedan (o quieran) asistir a un curso
de formacién de prevencién prolongado e inten-
sivo. Por lo tanto, la formacién de EUPC se disefia
para brindar los conocimientos en prevencion que
necesita este grupo, respetando sus limitaciones
de tiempo. Proporciona una vision general con-
cisa pero informativa y util a nivel practico sobre
temas como: etiologia y epidemiologia, prevencion
escolar, prevencion familiar, prevencion ambiental
y evaluacién. La formacion en entornos académi-
cos también ayudara a garantizar que la proxima
generacion de quienes tomen decisiones, disefien
politicas y ejerzan el liderazgo de opinién dispongan
de conocimientos especificos sobre los avances y
la utilidad de la ciencia de la prevencion.

El supuesto subyacente de este enfoque es propor-
cionar un conocimiento y comprension suficientes
sobre los principios cientificos de la prevencion,
a quienes toman decisiones, disefian politicas y
lideran las opiniones actuales y futuras, para: a)
fomentar la implementacion de enfoques basados
en la ciencia y detener los enfoques ineficaces; y b)
crear un entorno donde se aliente a quienes sean
profesionales de la intervencién en prevencion a
mejorar sus conocimientos y habilidades.

EUPC ofrece una introduccién a la ciencia de la pre-
vencion. Para quienes deseen profundizar en el
conocimiento en esta area, los cursos UPC comple-
tos estan disponibles.



Las mejoras en salud no solo tienen un impacto
directo en el bienestar humano, sino que también tie-
nen relacion con la mejora del nivel de renta nacional,
mediante la educacion de la infancia, la productivi-
dad laboral y la reduccion de la carga en los sistemas
nacionales de salud y de bienestar social.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud,
las enfermedades y condiciones no transmisibles
ahora representan el 60% de todas las muertes
a nivel mundial. Estas son las muertes que no se
deben ainfecciones, sino a condiciones ambientales
y socioeconomicas, practicas industriales y decisio-
nes de estilo de vida incluido el uso de sustancias. El
creciente reconocimiento de las enfermedades no
transmisibles relacionadas con las practicas de la
industria y los estilos de vida, ha llevado a los paises
a establecer e implementar politicas de prevencion
e intervenciones para abordar el uso de sustancias,
la alimentacién y la salud fisica.

En este contexto, las estrategias de promocion de la
salud son una forma importante de involucrar y capa-
citar a las personas y las comunidades para que elijan
conductas saludables y realicen cambios que reduz-
can el riesgo de tener estas enfermedades y disminuir
otras conductas que comprometan la salud.

La importancia de introducir y mantener intervencio-
nes preventivas del uso de sustancias, basadas en

la evidencia, dirigidas a familias, escuelas, empresas,
y medios de comunicacion, se vuelve cada vez mas
importante. Las actividades preventivas comple-
mentan la promocion de la salud, pero se distinguen
porque implementan acciones especificas centradas
en los factores de riesgo y de proteccion que pueden
causar o mitigar la enfermedad.

La prevencion del uso de sustancias tiene el obje-
tivo de detener o retrasar el inicio del uso de
sustancias psicoactivas. También puede ayudar a
aquellas personas que hayan empezado a usarlas
a evitar que desarrollen problemas debidos al uso
de sustancias, asi como los problemas de salud y
sociales asociados. La prevencion tiene también
objetivos de mayor envergadura: el desarrollo salu-
dable y seguro de la infancia y la juventud para que
desarrollen su potencial y talento. Lo consigue ayu-
dandoles a implicarse de forma positiva con sus
familias, escuelas, iguales, lugar de trabajo y el
conjunto de la sociedad.

Este curriculum se centra en la aplicacion de los
hallazgos principales citados en los Estandares
Internacionales para la Prevencion del Uso de Drogas,
de la Oficina de Naciones Unidas para las Drogas y el
Delito (UNODC)y los Estandares Europeos de Calidad
de la Prevencién de Drogas (EDPQS), del Observatorio
Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (EMCDDA)
y el proyecto Prevention Standards Partnership, para
contextos del “mundo real” en Europa. Esto es impor-
tante para la implementacion de las conclusiones del



Consejo de Europa sobre los Estandares de Calidad
Minimos2 en Europa. Se pone el foco en prevenir el
uso o los problemas relacionados con el uso de sus-
tancias, aunque el contenido de este curriculum es
aplicable a otras conductas de riesgo (por ejemplo,
violencia, conducta antisocial, apuestas, excesivo
uso de los videojuegos, etc.) y puede inspirar para
acercamientos preventivos de estos comporta-
mientos. Aprender sobre la prevencion basada en
la evidencia cientifica puede aportar herramientas
valiosas y efectivas, que pueden marcar la diferencia
en la intervencion en las poblaciones afectadas en
los distintos paises y contextos.

Este curriculum estd disefiado principalmente para
quienes toman decisiones, disefian politicas, perso-
nas que lideran la opinion y que trabajan en el campo
de la prevencion en Europa, y tiene como objetivo
proporcionar:

Una introduccién a las bases de la ciencia de la
prevencion.

Una visién de conjunto de la informacion
necesaria para informar sobre la seleccién e
implementacion de intervenciones preventivas.

Las herramientas para informar a las partes inte-
resadas sobre las bases de la prevencion del uso
de sustancias basadas en la evidencia.

Las herramientas para coordinar la implementa-
cion y evaluacion de intervenciones basadas en
la evidencia.

Una introduccion a los principios y las practicas
de la prevencion basada en la familia, la escuela,
el lugar de trabajo, la comunidad, el entorno, y los
medios de comunicacion.

Los objetivos de aprendizaje para quienes completan
la formacion basada en este curriculum son:

Entender la progresion del uso de sustancias y el
papel de la prevencion como respuesta;

Explicar las bases cientificas de las intervencio-
nes preventivas, incluyendo:

El quién, el qué, el cuando, el donde, y el como del
uso de sustancias en contextos concretos;

La influencia de los factores personales y
ambientales en la vulnerabilidad y el riesgo;

El papel de los factores del desarrollo y comporta-
mentales, tanto para orientar las intervenciones,
como para adaptar los mensajes y las estrate-
gias de intervencion;

Como aplicar empiricamente las teorias del
cambio de comportamiento;

La importancia de la investigacion para compren-
der como “funcionan’ las intervenciones efectivas.

Describir el origen y los principios que sustentan
el desarrollo de los Estandares Internacionales
en la Prevencion del Uso de Drogas de la Oficina
de las Naciones Unidas contra la Droga vy el
Delito y los Estandares Europeos de Calidad en
Prevencion de Drogas;

2. http://www.emcdda.europa.eu/news/2015/eu-minimum-quality-standards_en



Describir la importancia de la fidelidad en la
implementacion y del seguimiento de la ejecu-
cion de las intervenciones preventivas, y de la
implementacion de las politicas de prevencion.

Comprender los componentes esenciales de la
intervencion y las politicas basadas en la evidencia
en diversos contextos, como la familia, la escuela,
el lugar de trabajo, la comunidad, el entorno y los
medios de comunicacion.

Este manual esta pensado como un documento de
referencia principal tanto para quien imparte la for-
macion, como para quien la recibe. Proporciona
lecturas adicionales con detalles sobre los temas tra-
tados en el curso de EUPC, a los que se puede hacer
referencia cuando sea necesario para poner en prac-
tica el aprendizaje.

En la introduccion se describe el EUPC y se ofrece
una explicacion general de quienes trabajan en el
ambito de la prevencion en Europa. También se hace
un breve repaso a los aspectos éticos vinculados al
trabajo en prevencion.

El Capitulo 1 profundiza en el vinculo entre las teorias
de la epidemiologia y la etiologia, y ofrece un conoci-
miento sobre el papel que puede tener la prevencion
para abordar el desarrollo de los trastornos del uso
de sustancias.

El Capitulo 2 resume las teorias comunes utilizadas
por el equipo cientifico de especialistas en preven-
cion cuando se desarrollan y evalian intervenciones
y politicas de prevencion efectivas. Conocer estas

teorias es importante para comprender los elemen-
tos necesarios o Utiles en el desarrollo y/o adaptacion
de las intervenciones de prevencion en diferentes
contextos y escenarios.

El Capitulo 3 se dedica a las intervenciones y politicas
de prevencion basadas en la evidencia y profundiza
tanto en los estandares internacionales de la UNODC
como los Estandares Europeos de Calidad en la
Prevencion de Drogas del EMCDDA (EDPQS por sus
siglas en inglés). También contrasta el enfoque
basado en la evidencia, que aboga por la utilizacion de
intervenciones estandarizadas, con un enfoque hecho
a medida, que esta a menudo basado en la experien-
cia profesional y las necesidades presentes. Esta
discusién destaca cémo se utilizan diferentes enfo-
ques a lo largo de Europa.

El Capitulo 4 esta dedicado a la monitorizacion y la
evaluacion. Se ofrece una vision global de los diferen-
tes tipos de investigacion en evaluacion que pueden
usarse para monitorizar o evaluar los efectos de una
intervencion o de una politica.

Los capitulos siguientes describen las caracteristicas
mas importantes de las intervenciones de preven-
cién familiar (Capitulo 5), escolar y laboral (Capitulo
6), ambiental (Capitulo 7), mediatica (Capitulo 8) y
comunitaria (Capitulo 9). Para cada tema, hay una
reflexion sobre las cuestiones o retos especificos
relativos a cada tipo de acercamiento (p.ej. la difi-
cultad de involucrar a las familias, la resistencia
contra los mensajes de prevencion en los medios
de comunicacion, las barreras a la implementa-
cion de intervenciones preventivas en un entorno de
ocio nocturno). Se centrard también en las practicas



basadas en la evidencia en Europa y habra una deta-
llada discusion de las intervenciones.

Hay varios temas importantes que se destacan a lo
largo de los materiales y la formacion en EUPC. El
primero es la definicion del uso de sustancias, qué
es el uso de sustancias psicoactivas que afectan a
los sentimientos, las percepciones, los procesos de
pensamiento y/o el comportamiento cuando se con-
sumen. Las sustancias pueden incluir el tabaco, el
alcohol, las sustancias voldtiles (inhalantes) y otras
sustancias como la heroina, la cocaina, el cannabis
y el uso no médico de medicamentos psicoactivos.
Las sustancias incluyen aquellas controladas por los
Convenios de las Naciones Unidas y aquellas que no
lo son (por ejemplo, nuevas sustancias psicoactivas),
aunque este Ultimo grupo podria estar controlado por
las leyes nacionales de los Estados Miembros de la
Union Europea. En el EUPC, deliberadamente evita-
mos el uso del término “abuso de sustancias”, ya que
este es un concepto ambiguo, y podria ser conside-
rado como moralista. En cambio, cuando queremos
referirnos al uso de sustancias que esta asociado
con un dafio significativo, utilizamos el término “tras-
tornos por el uso de sustancias”. El EUPC también
introduce otros términos que describen patrones
del uso de sustancias que pueden no estar asocia-
dos necesariamente con un dafio significativo. Estos
temas se abordan con mas detalle en el Capitulo 1.

Otro tema es la ciencia de la prevencion, la cual
aporta una comprension de los factores asociados
con el inicio y la evolucion del uso de sustancias:
coémo el uso de sustancias ha afectado a las perso-
nas, las familias, las escuelas, las comunidades y los
paises; y como se puede afrontar con estrategias,

politicas e intervenciones efectivas. La UNODC llevé
a cabo una revision exhaustiva de las actividades de
prevencion para identificar los enfoques mas efecti-
vos (Estandares Internacionales en la Prevencion del
Uso de Drogas, UNODC, 2013).

Las intervenciones efectivas, también conocidas
como intervenciones, practicas y politicas de preven-
cion basadas en la evidencia, ya estan disponibles
para la implementacion. La formacion EUPC esta
disefiada para ayudar a los equipos expertos en
prevencion a seleccionar aquellas intervenciones y
politicas que con mayor probabilidad atiendan a la
necesidad de las poblaciones objetivo, a implemen-
tarlas adecuadamente, a supervisar la calidad de la
implementacion y a evaluar los resultados del con-
junto de participantes.

La ciencia de la prevencién también ha identificado
el uso de sustancias y los comportamientos simila-
res como aspectos del desarrollo. En otras palabras,
los factores que conducen a la implicacién en estas
conductas de riesgo para la salud comienzan tem-
prano y, en general, estas conductas se materializan
en la infancia tardia y la adolescencia. Esto requiere
una comprension de cémo intervenir en edades dife-
rentes, empezando desde la infancia y progresando
a través de los afios mas vulnerables de la adoles-
cencia y la juventud, y continuando a lo largo de la
madurez.

Otra cuestion es que el uso de sustancias y otros
comportamientos de riesgo son por lo general el
resultado de interacciones entre factores ambienta-
les y las caracteristicas personales y, posiblemente,
el resultado de socializaciones fallidas. Por ejemplo,



la gente joven que esta a la busqueda de sensa-
ciones y que no han recibido una crianza positiva
puede reaccionar de manera diferente a los entor-
nos de mercadotecnia a favor del alcohol, como el
patrocinio en los deportes, diferente al de quienes
no muestran este rasgo de personalidad o que han
tenido una crianza positiva y orientan la busqueda de
sensaciones a comportamientos constructivos. Las
intervenciones de prevencion basadas en la evidencia
estan disefiadas para intervenir de forma positiva en
estos distintos entornos —p.gj. la familia, la escuela,
el lugar de trabajo, la comunidad, y el entorno— para
mejorar las interacciones parento-filiales, las relacio-
nes escolares, de los equipos de trabajo y su espacio
laboral, de las personas y su comunidad y entorno,
para reforzar sus sentimientos de seguridad y apoyo.
Esta es la razén por la que creamos curriculums dise-
flados para ayudar al personal experto en prevencion
en todos estos entornos.

Las personas profesionales en prevencion ya forma-
das necesitan ser conscientes de la informacion de
una amplia gama de disciplinas, entre ellas la epide-
miologia, la sociologia y la psicologia. Este manual y
la formacion que lo acompafia muestran como estas
habilidades pueden aplicarse para:

Evaluar la naturaleza y el alcance del uso de sus-
tancias en su zona, incluida la recogida y analisis
de datos;

Identificar las poblaciones en mayor riesgo y
proporcionar una evaluacién adecuada de las
necesidades;

Convocar a grupos adecuados de personas para
abordar el problema;

Convencer a las partes interesadas del valor de
los programas y politicas basados en la eviden-
cia cientifica;

Apoyar la seleccion y evaluacion de interven-
ciones preventivas y elegir las intervenciones
apropiadas para abordar los hallazgos/resultados
de la evaluacion de las necesidades;

Seleccionar las intervenciones que se necesitan
para marcar la diferencia;

Implementar y monitorizar los esfuerzos basa-
dos en la evidencia y evaluar los resultados,
frecuentemente en colaboracién con un equipo
de investigacion,

Fomentar la fidelidad y sostenibilidad de las
intervenciones, pero también tener presente la
viabilidad y aceptabilidad de la intervencion.

Hasta hace poco, habia poca informacion disponible
que reuniera las competencias y tareas que necesi-
taban quienes toman decisiones, disefian politicas y
lideran la opinién en el campo de la prevencion para
desarrollar su papel junto a los procesos que inter-
vienen en la seleccién e implementacion apropiada
de las intervenciones y politicas de prevencion ajus-
tadas las necesidades especificas de la sociedad.
En Europa, los programas de educacion en preven-
cion son diversos, lo que ha llevado a una definicién
pobre e inconsistente de quién es profesional en
prevencién (Gabrhelik, et al,, 2015). Con este curri-
culum, y la formacion en EUPC, nuestro objetivo es
normalizar la educacion y la formacion para refor-
zar a quienes ejercen como profesionales de la



prevencion en Europa. Es solo uno de los pasos para
formalizar ain mas el papel y el reconocimiento de
las personas profesionales en prevencion.

Utilizamos el término “profesional de la prevencion”
para referirnos a quienes toman decisiones, disefian
politicas y lideran la opinion, que son responsables de
la planificacion, la implementacién y el seguimiento
de las intervenciones y/o politicas de prevencion den-
tro de una zona geografica. Estas personas pueden
supervisar a otras personas o equipos de prevencién
que estan en primera linea, que estan a cargo de la
ejecucion o monitorizacion las intervenciones pre-
ventivas, y ademas pueden ser el “rostro”y la “voz" de
la prevencion en la sociedad.

En la actualidad, varios grupos nacionales e interna-
cionales han publicado materiales para definir qué
habilidades son necesarias para ejecutar interven-
ciones preventivas de calidad. Entre estos recursos
encontramos los Estandares Internacionales en la
Prevencidn del Uso de Drogas de la UNODC (2013),
los EDPQS de la EMCDDA (2011) y los Estandares
para la Profesionalidad en Adiccion y Prevencion
del Consorcio Internacional de Certificacion vy
Reciprocidad (www.internationalcredentialing.org).
Gran parte de lo que se presenta en este curriculum
proviene de estas fuentes.

El manual de los EDPQS describe los estanda-
res de calidad para profesionales en prevencion. El
manual detalla cuatro areas de competencias rela-
cionadas con la ejecucion de la intervencion —(1)
Competencias generales, (2) Competencias basi-
cas de intervencion, (3) Competencias especificas de
intervencion, y (4) Meta-competencias.

Las competencias generales relacionadas con
las personas que llevan a cabo alguna interven-
cion o politica de prevencion —p.gj., habilidades
de comunicacion, gestién de la intervencion,
habilidades sociales y personales.

Las competencias basicas engloban las que
son necesarias para ejecutar una interven-
cion preventiva —p.ej., el conocimiento de los
componentes y enfoques de la prevencion efec-
tiva del uso de sustancias, de las estrategias
de educacion interactivas y de aspectos de la
implementacion.

Las competencias especificas incluyen los cono-
cimientos y habilidades especificas para una
intervencion seleccionada —p.gj., estrategias
parentales efectivas, ensefiar habilidades para la
toma de decisiones.

Las meta-competencias son transversales a los
ambitos anteriores, e incluyen aquellas habilida-
des que se requieren para adaptar eficazmente
las intervenciones para cubrir las necesidades
especificas del publico objetivo —p.gj., la sen-
sibilidad cultural— pero también incluyen la
organizacién comunitaria, la planificacion vy el
desarrollo de recursos, y la monitorizacién y la
evaluacion.

Si bien es relativamente comun hablar de la ética
en el tratamiento del uso de sustancias, en la reduc-
cion del dafio, y en la investigacion, resulta menos
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comun examinar la ética en torno a la prevencion
del uso de sustancias. Puede que las actividades
de prevencion del uso de sustancias no requieran
de una intervencion fisica o clinica, pero represen-
tan una forma de intervencion en la vida de la gente.
Todas las intervenciones de prevencion del uso
de sustancias se basan en juicios sobre lo que es
“buenc” o “malo” para quienes participan (expresado,
por ejemplo, en los objetivos de la intervencién). Las
intervenciones de prevencion del uso de sustancias
también pueden presentarse como consecuencia
de las percepciones de aceptacion de la socie-
dad en torno a algun comportamiento particular,
que podrian no ser compartidas por la poblacion
objetivo. Ademas, la prevencion normalmente va
orientada a la gente joven, y en el caso de la pre-
vencion dirigida esta poblacién puede encontrarse
entre las mas vulnerables de la sociedad y puede
ser excluida de la mayoria de la sociedad. Como
todos los paises tienen leyes que controlan el uso
de algunas sustancias, garantizar que las interven-
ciones “no causen dafo’, por ejemplo, aumentando
la probabilidad del uso, también es una considera-
cion ética importante.

Las cuestiones éticas, por tanto, surgen en diversos
niveles, empezando por la justificacion de la esen-
cia misma del trabajo de la prevencion. Los equipos
de profesionales no deberian dar por sentado que
las actividades de prevencion del uso de sustan-
cias son por definicion éticas y beneficiosas para
quienes participan. Los principios éticos de las acti-
vidades de prevencion del uso de sustancias que
derivan de los estandares (EDPQS) y se aplican a
este curriculum son:

Acatar los requerimientos legales.

Respetar los derechos y autonomia de quienes
participan (p.Ej. Tal como se definen en los mar-
cos internacionales sobre los derechos humanos
y los derechos de la infancia).

Proporcionar beneficios reales para las per-
sonas participantes (es decir, asegurar que la
intervencion sea relevante y aceptada por estas
personas).

No causar ningun dafio ni desventaja sustancial
a quienes participan (p.Ej. Efectos iatrogénicos
—efectos dafiinos no previstos e inadvertidos,
enfermedad o lesidn, exclusion, estigma).

Proporcionar una informacion transparente,
veraz, neutral y exhaustiva.

Obtener el consentimiento de las personas parti-
cipantes antes de la participacion.

Asegurar que la participacion sea voluntaria.

Tratar los datos de las personas que participan
de manera confidencial.

Tratar la participacién en las actividades de
forma confidencial cuando sea necesario.

Adaptar la intervencion a las necesidades y pre-
ferencias de quienes participan.

Involucrar a la poblacion diana como grupo
asociado en el desarrollo, implementacion, y eva-
luacion de la intervencion.

Proteger la salud y seguridad de cada partici-
pante, asi como de cada profesional.



Segun el tipo de intervencion, puede resultar difi-
cil, o no factible, cefiirse a todos los principios de la
prevencién ética del uso de sustancias. Obtener el
consentimiento informado y asegurar la participa-
cién voluntaria pueden suponer un desafio en las
intervenciones de prevencion universal o, por ejem-
plo, en intervenciones de la justicia penal, en las que
quienes participan puedan tener la obligacion de par-
ticipar. En cuanto al principio de no causar dafio, cabe
destacar que los enfoques de prevencion dirigida
pueden también estigmatizar a quienes participan
(EMCDDA, 2009, p. 48).

Distintos principios pueden estar en conflicto entre
si. Por ejemplo, quienes acuden a la intervencion
podrian desear involucrarse en comportamien-
tos que les hacen dafio (p.gj. el uso de sustancias),
0, como socias/os en el desarrollo de la interven-
cion, quienes participen podrian pedir enfoques de
intervencion que se ha demostrado que son poten-
cialmente inefectivos o incluso dafiinos (p.ej. hablar
con una persona que haya usado sustancias ante-
riormente o un/a colega que también haya usado
sustancias). También puede resultar dificil juzgar la
ética de la intervencion antes de implementarla (p.ej.
pronosticar los beneficios y dafios). Finalmente,
todos los principios de la prevencién estan, hasta
cierto punto, sujetos a la interpretacion (p.gj. ;qué

constituye un beneficio y para quién?), y los cam-
bios en la legislacion sobre drogas en algunos
paises (por ejemplo, la posesién de cannabis) pue-
den sugerir que algunos tipos de comportamiento
del uso de sustancias son mas aceptables en la
sociedad que en otros.

No existe ninguna respuesta clara para todas las
consideraciones o conflictos éticos que se pue-
den encontrar en el trabajo preventivo, pero discutir
y reflexionar sobre ellos crea conciencia y favorece
el didlogo abierto sobre cémo pueden afectar al tra-
bajo de la prevencion. Un enfoque ético debe ser
claramente evidente en todas las etapas de la inter-
vencion. Las personas que ofrecen el servicio deben
considerar qué es posible dentro de la intervencién
(p.€j. si el consentimiento escrito no es posible, qui-
zas obtener el consentimiento verbal si lo sea) y
prestar especial atencion a cualquier cuestion espe-
cifica que surja de la intervencion (p.ej., aspectos de
la seguridad familiar que deban ser reportados a una
autoridad responsable). También deben tener en
cuenta el hecho de que las diferentes partes intere-
sadas (p.ej. el personal, los grupos de participantes,
el publico en general, el gobierno) podrian tener dife-
rentes puntos de vista sobre lo que es “ético’. Sin
embargo, el colectivo participante debe ser siempre
el centro de atencién (EMCDDA, 2011).



CONCEPTOS GENERALES
SUBYACENTES
A LA PREVENCION EFECTIVA

Epidemiologia — comprension de la naturaleza
y el alcance del uso de sustancias

Los fundamentos de la ciencia de la prevencion y las intervenciones
preventivas basadas en la evidencia

Intervenciones y politicas de prevencion
basadas en la evidencia

Monitorizacion y Evaluacion



/7

CAPITULO 1

EPIDEMIOLOGIA -
COMPRENSION DE LA NATURALEZA
Y EL ALCANCE DEL USO DE SUSTANCIAS




Las intervenciones efectivas en prevencion estaran
basadas en una buena comprension de la natura-
leza y el alcance del uso de sustancias dentro de una
comunidad. Este suele ser el papel de la epidemiolo-
gia en drogas. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define la epidemiologia como: “...el estudio de
la distribucion y los determinantes de los estados o
eventos relacionados con la salud (incluyendo la enfer-
medad), la aparicién del estado/evento/enfermedad
(incidencia), los casos existentes del estado/evento/
enfermedad (prevalencia) y la aplicacion de este estu-
dio al control de enfermedades y otros problemas de
salud’€. Comprender la naturaleza y el alcance del uso
de sustancias es clave para intervenir con programas
de prevencion basados en la evidencia y ayudara en el
trabajo como profesionales de la prevencion.

En relacion a los esfuerzos en prevencion, los datos
epidemiologicos:

Nos ayudan a comprender como se distribuyen
los estados relacionados con la salud dentro de
una poblacion y los determinantes de la cuestion
de salud de interés.

Identifican los nuevos casos de un problema
especifico de salud (la incidencia) y los niveles
de consumo entre la poblacién (la prevalencia).

Implican utilizar una variedad de métodos para
la recogida de informacion, entre ellos, sistemas
de vigilancia y encuestas; y también

Incluyen estudios analiticos para comprender
los determinantes del problema de salud.

3. https://www.who.int/topics/epidemiology/es/

Este capitulo examinara los tipos de datos disponi-
bles a partir de encuestas epidemioldgicas y estudios
analiticos. Para clarificar algunas de las causas y los
factores que contribuyen al uso de sustancias, vamos
a considerar un modelo etioldgico que muestra cémo
las influencias ambientales interactuan con las carac-
teristicas individuales para ubicar a las personas en
mayor o menor riesgo de problemas por el uso de sus-
tancias y otros comportamientos de riesgo. Al hacerlo,
vamos a considerar el proceso de socializacion que
ayuda a la poblacion infantil a adquirir las actitudes,
normas, creencias y comportamientos que son cul-
turalmente aceptados, y que les ayudaran a que les
vaya bien en la vida. Aunque aqui nos centramos en la
poblacion infantil y juvenil, por favor tenga en cuenta
que la prevencion es relevante a lo largo de toda la vida
y que la poblacion adulta también corre el riesgo de las
influencias ambientales en el comportamiento.

La prevencion del uso de sustancias se puede enfo-
car en una o en varias sustancias psicoactivas, bien
sean ilegales o legales, incluyendo:

Alcohol

Productos de tabaco (entre ellos el cigarrillo
electrénico)

Otras sustancias psicoactivas, a menudo ilicitas,
incluyendo cannabis, anfetaminas y cocaina, o
aquellas que se fabrican de manera legal pero



que se utilizan exclusivamente por sus efec-
tos psicoactivos o no-médicos (p.ej., medicinas
legales y nuevas sustancias psicoactivas).

Un motivo de preocupacion son las consecuencias
sanitarias y sociales adversas del uso y el impacto de
estas sustancias en la sociedad.

El Proyecto Europeo de Encuesta Escolar sobre el
Alcohol y Otras Drogas (ESPAD) hallé que el 83%
de la poblacién estudiantil europea habian consu-
mido alcohol al menos una vez en su vida (Figura 1).

La mitad de la poblacion estudiantil declaraba
haber bebido alcohol al menos una vez en el ultimo
mes. Poco menos de la mitad (47%) de esta pobla-
cion habian fumado cigarrillos, un 23% de las y los
estudiantes afirmaban haber fumado uno o mas
cigarrillos al dia, siendo el 3% los que habian fumado
mas de 10 al dia (EMCDDA, 2015). Otro hecho inte-
resante es que una de cada diez personas europeas
(asf que no solo estudiantes) han probado o utilizado
los cigarrillos electrénicos o dispositivos similares
(Comisioén Europea, 2015).

FIGURA 1 | Prevalencia del uso de sustancias en poblacion estudiantil
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El perfil del uso de sustancias en Europa ahora eng-
loba una mayor gama de sustancias que en el pasado.
Entre quienes usan alguna sustancia, el policonsumo
es comun y los patrones individuales de uso oscilan
entre experimental y efimero, y el consumo habitual y
dependiente. El uso de todas las sustancias es gene-
ralmente mas elevado entre los hombres que entre
las mujeres y esta diferencia es a menudo acentuada
por patrones de uso mas intensivos o regulares. La
prevalencia del uso de cannabis es aproximada-
mente cinco veces Iza de otras sustancias ilicitas. Si
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bien el uso de heroina y otros opioides se mantiene
relativamente raro, siguen siendo las sustancias mas
comunmente asociadas con las formas de uso mas
nocivas, incluida la inyeccion de drogas.

También puede ser Util observar los patrones de uso,
segun lo informado por las encuestas nacionales de
la poblacion general. Se estima que mas de 92 millo-
nes, 0 poco mas de una cuarta parte de las personas
con edades comprendidas entre los 15y los 64 afios
en la Unién Europea, han probado sustancias ilicitas
al menos una vez durante su vida. Las experiencias
con el uso de sustancias son mas frecuentemente
declaradas entre los hombres (56 millones) que entre
las mujeres (36,3 millones). La sustancia ilicita mas
comuinmente probada es el cannabis (53,5 millo-
nes de hombres y 34,3 millones de mujeres), siendo
mucho mas bajas las estimaciones declaradas para
el consumo durante la vida de la cocaina (11,8 millo-
nes de hombres y 5,2 millones de mujeres), la MDMA
(9 millones de hombres y 4,5 millones de mujeres) y
las anfetaminas (8 millones de hombres y 4 millones
de muijeres). Los niveles de consumo del cannabis
durante la vida difieren considerablemente entre pai-
ses, desde aproximadamente el 41% de la poblacion
adulta en Francia a menos del 5% en Malta (Figura
2). El uso de sustancias en el Ultimo afio proporciona
una medida del uso de sustancias reciente y se con-
centra en gran medida entre la juventud adulta. Se
estima que en torno a 18,9 millones de poblacion
adulta joven (entre 15-34 afios) en Europa habian
usado sustancias en el ultimo afio, siendo el doble de
hombres que de mujeres.
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FIGURA 2 | Prevalencia en el Gltimo afio del uso
de cannabis entre poblacién adulta joven (15-34):
datos més recientes
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FIGURA 3 | Prevalencia en el dltimo afio del uso
de cocaina entre la poblacién adulta joven (15-34):
datos més recientes
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En todos los grupos de edades, el cannabis es la
sustancia ilicita que es mas probable que se use.
La sustancia generalmente se fuma vy, en Europa,
se suele mezclar con tabaco. Los patrones del uso
de cannabis pueden variar desde ocasional a habi-
tual y dependiente. Se estima que 87,6 millones de
la poblacion europea adulta (entre los 15y 64 afios),
0 el 26,3 % de este grupo de edad, han usado canna-
bis al menos una vez en la vida. De estos, se estima
que 17,2 millones de jévenes en Europa (de 15-34
afos), o el 14,1 % de este grupo de edad, usoé can-
nabis en el Ultimo afio, con 9,8 millones de estos de

entre 15-24 afios (el 17,4 % del grupo de edad entre
15y 34 afios). Las tasas de prevalencia en el Ultimo
afio entre personas de 15 a 34 afios van del 3,5 % en
Hungria al 21,5 % en Francia. Entre las y los jovenes
que han usado cannabis en el ultimo afio, la ratio de
hombres a mujeres es de dos a uno.

La cocaina es el estimulante ilicito que mas se con-
sume en Europa y su consumo es mas prevalente
en los paises del sur y del oeste de la Union Europea
(Figura 3). Entre quienes consumen de manera habi-
tual, se puede hacer una gran distincién entre las



personas usuarias socialmente integradas, quienes
a menudo esnifan la cocaina en polvo (clorhidrato de
cocaina), y las personas usuarias que estan margi-
nadas, quienes se inyectan la cocaina o fuman crack
(cocaina base), a veces junto con el uso de opioides.
Se estima que 17 millones de la poblacién europea
en edad adulta (entre 15-64 afios), o el 5,1 % de este
grupo de edad, han experimentado con la cocaina en
algun momento en sus vidas. Entre esta poblacion se
encuentran alrededor de 2,3 millones de jovenes en
edad adulta de 15 a 34 afios (el 1,9 % de este grupo
de edad) que han usado la sustancia en el ultimo afio
(EMCDDA, 2018a).

Todas las sustancias pueden ser dafiinas debido
a los efectos toéxicos a corto y largo plazo pero, al
no existir un control de calidad en la fabricacion y
venta de sustancias ilicitas, existen riesgos adicio-
nales en el uso. En los ultimos afios, ha habido un
aumento en la disponibilidad de nuevas sustancias
psicoactivas y drogas ilicitas nuevas y/o novedo-
sas, potentes, adulteradas y contaminadas, lo que
aumenta el riesgo de experimentar resultados per-
judiciales. Los contaminantes de drogas también
pueden presentarse como resultado de procesos de
fabricacion, suministro y almacenamiento de baja
calidad, y pueden incluir microorganismos y otros
agentes biolégicos e infecciosos. Los adulterantes
pueden agregarse deliberadamente a la preparacion
de las drogas para alterar los efectos, aumentar el
peso de venta del producto o disfrazar una dismi-
nucion en la potencia (por ejemplo, la adicion de
anestésicos locales para imitar los efectos adorme-
cedores de la cocaina). Los productos quimicos no
psicoactivos (pero potencialmente téxicos) también

se pueden usar para aumentar el volumen de la
droga y permitir reducciones en la cantidad de ingre-
diente activo para aumentar la rentabilidad para los
vendedores. De todas formas, otros dafios relacio-
nados con las drogas pueden ser impredecibles y
surgir como resultado de diferencias bioldgicas
individuales subyacentes o verse afectados por
condiciones de salud coexistentes, factores socioe-
conémicos o comportamientos relacionados con
las drogas, como el lugar donde se usa la droga, la
via de administracion y la higiene de la administra-
cién (por ejemplo, compartir los materiales y otros
riesgos de la inyeccion).

El EMCDDA publica memorias anuales sobre las
tendencias y la evolucion del uso de sustancias en
Europa. También publica Informes Nacionales de
Drogas, en los que se pueden encontrar los datos
mas recientes referentes al consumo de drogas
en cada pais miembro de la UE, Turquia y Noruega.
Todas las publicaciones estan disponibles en
www.emcdda.europa.eu/publications.

Para una persona que trabaja en prevencion, com-
prender la ciencia que subyace al uso de sustancias
y los resultados dafiinos (incluyendo los trastornos
por su uso) deberia ayudarle a clarificar la importan-
cia de abordar el uso de sustancias y sus problemas
de forma precoz a través de intervenciones preven-
tivas basadas en la evidencia. Esta informacion
también ayudarad a quienes toman decisiones vy
disefian politicas a comprender que las interven-
ciones preventivas multiples e integrales dirigidas



a las familias, la juventud y los lugares de trabajo
para afrontar el uso de sustancias y sus consecuen-
cias son esenciales. Ademas, esta comprension
refuerza la necesidad de definir la programacion
de la prevencién dentro de un marco evolutivo con
intervenciones dirigidas a todas las edades.

EL USO DE SUSTANCIAS

En general, cuando hablamos de una sustancia en
este curriculum, estamos hablando de una sustan-
cia quimica que, cuando se administra y se absorbe,
altera la estructura o el funcionamiento bioldgico.
Nuestro enfoque son las sustancias psicoactivas,
particularmente aquellas que afectan los sentimien-
tos, las percepciones, los procesos de pensamiento,
y/0 el comportamiento. Las sustancias psicoactivas
consiguen estos efectos porque alteran el funciona-
miento del sistema nervioso. Quienes estudian como
afectan las sustancias al comportamiento y los pro-
cesos psicoldgicos se llaman psicofarmacologas/os.
El campo que estudia los efectos de las sustancias
en los sistemas vivos es la farmacologia.

Las diferentes sustancias tardan distintos periodos de
tiempo en metabolizarse y ser eliminadas del cuerpo.
La cantidad de tiempo que se tarda para eliminar la
mitad de la dosis original de una sustancia del cuerpo
se llama la semivida. La semivida de una sustancia
afecta a cuanto tiempo duran sus efectos y cuanto
tiempo se necesita para eliminarla por completo del
cuerpo. Cuando una persona deja de usar una sus-
tancia, puede ser importante saber la semivida de la
sustancia para saber cuanto tiempo tardara la per-
sona en eliminar por completo la sustancia del cuerpo.

Otros factores, aparte de la semivida de una sus-
tancia, también afectan cuanto tiempo se tarda en
metabolizar una sustancia. La edad de una persona,
el sexo, el uso de otras sustancias, el periodo de
tiempo que lleva usando una sustancia con regulari-
dady la cantidad de sustancia que se usa afectan en
cémo el cuerpo absorbe las sustancias psicoactivas;
las metaboliza; y las elimina. Si una persona usa una
sustancia frecuente e intensamente, puede metabo-
lizarla y eliminarla mas rapido. La poblacion infantil y
la adulta de mayor edad metabolizan y eliminan las
sustancias mas despacio que la poblacion joveny de
mediana edad. En general, debido a las diferencias en
factores como el tamafio corporal, la grasa corporal y
la funcién hepatica, las mujeres son mas sensibles a
los efectos de las drogas que los hombres.

Se han realizado intentos para clasificar las sustan-
cias psicoactivas en funcion de su farmacologia
y sus efectos psicofarmacoldgicos. No existe un
unico sistema de clasificacion universalmente
aceptado, pero las drogas se pueden agrupar de la
siguiente manera:

Estimulantes del sistema nervioso central - por
ej. las anfetaminas, la cocaina, el modafinilo, la
nicotina, la cafeina - aumentan la actividad del
sistema nervioso central. Tienden a aumentar
la frecuencia cardiaca y la respiracion y ofrecen
una sensacion de euforia excitada y algunos de
ellos aumentan los sentimientos de sociabilidad.

Empatdgenos (a veces conocidos como
entactégenos) —p.ej. MDMA (éxtasis), mefe-
drona, 6-APB— tienen efectos estimulantes,

pero también producen experiencias de
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conexion emocional y empatia con otras perso-
nas. Dependiendo de la droga y la dosis tomada,
también podrian tener efectos psicodélicos.

Psicodélicos —p.ej. LSD, DMT, psilocibina, mes-
calina— causan cambios marcados en el
pensamiento, percepciones sensoriales y cam-
bios en los estados de conciencia.

Disociativos —por e€j. ketamina, oxido nitroso,
DXM, PCP - causan cambios en las percepciones
sensoriales y produce sentimientos de desa-
pego (disociacion) del entorno, de las demas
personas y de su propia persona.

Cannabinoides —por ejemplo, cannabis— los
efectos deseados incluyen un estado de relaja-
cién y mejoras en el estado de animo, con leves
cambios sensoriales.

Depresores del sistema nervioso central —p-€j.
alcohol, benzodiazepinas, gammahidroxibuti-
rato (GHB)— se toman para deprimir o reducir la
excitacion o estimulacion del sistema nervioso,
para inducir el suefio, la relajacion y reducir la
ansiedad. Los depresores del sistema nervioso
central, como el alcohol, mejoran el estado de
animo y la sociabilidad.

Opioides —por ejemplo, heroina, morfina, trama-
dol— causan relajacion y, a veces, mejoran el
estado de animo. Se usan clinicamente como
analgésicos (para aliviar el dolor) y esto, a veces,
también es la base del uso no médico.

http://www.thedrugswheel.com/

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/alcohol

Con la creciente gama de nuevas sustancias psi-
coactivas que se utilizan, las listas nunca estaran
completas y quienes trabajan en prevencion pue-
den tener dificultades para mantener actualizado
su conocimiento de las diferentes sustancias.
Sin embargo, hay una variedad de herramientas
disponibles en linea, como la Drugs Wheel? que pro-
porcionan informacién sobre el abanico de drogas de
diferentes clases.

Es importante tener en mente que sélo porque una
sustancia sea legal no quiere decir que sea mas segura
que una sustancia ilegal. La legalidad de una sustan-
cia generalmente se relaciona mas con las tradiciones,
la cultura o los factores politicos o religiosos que con
el hecho de si una sustancia es mas dafiina que otra.
El alcohol y el tabaco son buenos ejemplos de ello. Se
ha pronosticado que el consumo de tabaco causara
mas de 8 millones de muertes mundiales al afio para
el 2030. Seguin la OMSE, en 2018, aproximadamente 3
millones de muertes, o el 5.3% de todas las muertes
mundiales, se atribuyeron al consumo de alcohol.

El modo de comsumir una sustancia es la via de
administracion. Las sustancias psicoactivas pue-
den entrar en el cuerpo a través de diferentes rutas
de administracion, incluyendo (pero no limitado a)
tragar; esnifar (inhalar a través de la nariz, también
llamado insuflar); fumar; inhalar humos o vapor; la
inyeccion intramuscular (inyectar en un musculo);
la inyeccion subcutédnea (inyectar la sustancia justo
debajo de la piel); la inyeccion intravenosa (inyectar



la sustancia en una vena); el uso tépico (aplicando
la sustancia a la capa superior de la piel); y por via
sublingual (disolver la sustancia debajo de la lengua
y absorberla a través del tejido bucal). La via de admi-
nistracién importa porque afecta a la rapidez con
la que una sustancia llega al cerebro; cuanto mas
rapido llega la sustancia al cerebro, mayor y mas
potente es su efecto. La administracion intravenosa
es mas rapida que la inhalacién o que fumar, que a su
vez son mas rapidos que la administracion oral.

La velocidad de transicion del primer uso de sustan-
cias a problemas como los trastornos por uso de
sustancias (analizados en la siguiente seccién de este
capitulo) es compleja y estd determinada por facto-
res como la edad de inicio, la sustancia utilizada y las
experiencias de consumo, la participacion en entor-
nos e intervenciones preventivas, y la influencia de los
factores de riesgo y de proteccion, como los que se
analizan mas adelante en este capitulo. Las investiga-
ciones en prevencion han descrito esta transicion de
diferentes maneras a través del desarrollo de mode-
los de transicion de uso de sustancias. Si bien ningun
modelo unico es aplicable a todas las personas usua-
rias, si nos ayudan a pensar cémo podria progresar el
uso de sustancias de un uso poco frecuente y expe-
rimental, a un uso mas regular y problematico. El
modelo desarrollado por Piazza y Deroche-Gamonet
(2013) se presenta aqui como un ejemplo general.
Este modelo es aplicable a muchos patrones com-
portamentales del uso de sustancias, aungue se
enfoca enlos intereses sociales y recreativos en torno
al uso de sustancias. Para otras personas, las razo-
nes iniciales para el uso de sustancias pueden no ser
recreativas; algunas personas pueden, por ejemplo,

auto medicarse por un trastorno psiquidtrico o fisico
no tratado, o usar sustancias sin seguir la prescrip-
cion médica. Piazza y Deroche-Gamonet describen
como la transicion hacia el uso problematico de sus-
tancias puede ocurrir en tres fases. Las tres fases
son consecutivas, pero independientes —entrar en
una fase es necesario, pero no suficiente para avan-
zar hacia la siguiente fase, ya que seran necesarias
vulnerabilidades individuales especificas.

1. En el uso recreativo y esporadico, el uso es
moderado y esporadico, y es todavia una, entre
muchas, de las actividades recreativas de la
persona.

2. En el uso intensificado, sostenido y escalado, el
uso de sustancias se intensifica, se vuelve mas
sostenido y frecuente, y se convierte en la prin-
cipal actividad recreativa de la persona. Aunque
el funcionamiento social y personal comienzan
a disminuir, el comportamiento todavia esta en
gran parte organizado, y la persona puede cum-
plir la mayoria de sus roles y responsabilidades.

3. La pérdida del control del uso de drogas y el
desarrollo de un trastorno significa que las
actividades relacionadas con la sustancia son
ahora el foco principal de la persona.

La mayoria de las personas que usan sustancias
psicoactivas, lo hacen sin sufrir graves dafios rela-
cionados con el uso. Sin embargo, algunas personas
usuarias experimentan problemas relacionados con
el uso que perjudican significativamente su salud,



su funcionamiento social y su bienestar. Estos se
denominan trastornos por uso de sustancias. Esta
frase ha reemplazado términos desactualizados
como “abuso’ o “adiccion’, que eran dificiles de defi-
nir y habian caido en desgracia con las cambiantes
actitudes socialesE. La medicion y el diagndstico de
estos trastornos por uso de sustancias han cam-
biado con el tiempo, pero actualmente se utilizan
dos sistemas de clasificacion principales. Estos son
publicados por la OMS (la Clasificacion Internacional
de Enfermedades; CIE-11) y la Asociacion Americana

de Psiquiatria (el Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales, DSM-V). Existen algunas
diferencias entre los dos sistemas, pero contienen
criterios comunes como el uso de sustancias en
grandes cantidades o por mayor tiempo del pre-
visto, la priorizacion del uso de sustancias sobre
otras actividades y roles sociales, y el consumo con-
tinuo a pesar de la evidencia de que esta causando
dafio en la persona (por ejemplo, dafios fisicos y psi-
cologicos). La Tabla T muestra los tipos de criterios
incluidos en los dos sistemas de clasificacion.

TABLA 1 | Comparacion de los criterios del CIE-11 y el DSM-V para trastornos del uso de sustancias

Sustancias utilizadas en grandes cantidades o por mas tiempo de lo previsto

Deseo persistente o esfuerzos infructuosos de reducir el uso de sustancias

Ansia o fuerte deseo de usar sustancias

Gran cantidad de tiempo dedicado al uso y a la recuperacion por el uso de sustancias

Tolerancia a los efectos de la sustancia
Sintomas de abstinencia

Actividades sociales, laborales y otras, afectadas por el uso de sustancias

Uso continuo a pesar de los problemas sociales recurrentes causados

por el uso de sustancias

Uso continuo a pesar de los problemas fisicos o psicoldgicos relacionados con el uso

Uso continuado de sustancias que conduce al incumplimiento de las principales

obligaciones de esa persona

Uso de sustancias recurrente a pesar de los problemas legales

Uso de sustancias recurrente en situaciones peligrosas

Dafio familiar por el uso de sustancias de la persona

6. Reconocemos y respetamos que algunas personas valoran el término “adiccién” cuando se

auto etiquetan, pero desaconsejamos su utilizacién por parte de los equipos de profesionales

en prevencion.



Como se muestra en la Tabla 1, el DSM-V incluye un
total de 11 criterios, de los cuales una persona debe
cumplir al menos dos para ser clasificada como que
tiene un trastorno leve por uso de sustancias; cumplir
con criterios adicionales significa que el trastorno de
uso se clasifica como moderado o grave.

El CIE-11 se refiere a trastornos por uso de sustan-
cias, pero distingue entre el uso de sustancias nocivo
(un patron de uso de sustancias que causa dafios en
la salud fisica 0 mental, incluyendo a miembros de la
familia) y la dependencia, que comprende cuatro cri-
terios principales (ansia, dificultades para controlar
el uso, uso persistente a pesar de las consecuencias
adversas, tolerancia y abstinencia). Las personas
deben cumplir al menos dos criterios para una cla-
sificacién de dependencia. Para cumplir con los
criterios de consumo perjudicial, se debe disponer de
al menos un elemento de dafo y no se deben haber
cumplido los criterios de dependencia.

Las intervenciones preventivas son importantes para
reducir las posibilidades de que ocurra un avance
hacia el uso problematico de sustancias. Si bien
estos dos sistemas de clasificacion son herramien-
tas clinicas Utiles, es importante recordar que las
personas aun pueden experimentar problemas rela-
cionados con el uso de sustancias sin cumplir estos
umbrales clinicos. La mayoria de los grupos a los que
se dirige la prevencion no estan en riesgo inmediato
de trastornos por uso de sustancias, pero si estan en
riesgo por otros dafios, como los dafios a la salud y
psicolégicos, problemas con la policia, el abandono
escolar o el comportamiento de riesgo asociado con
el uso de sustancias (p.ej., conducta sexual de riesgo,
subirse a un automaovil con una persona que conduce

intoxicada). Estos riesgos pueden ser igual de serios
e importantes y pueden ser experimentados por cual-
quiera que use sustancias.

Segun el Estudio de la Carga Mundial de Morbilidad de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los “tras-
tornos por el uso de alcohol” contribuyen a alrededor
del 10% de los afios de vida saludable perdidos cada
afio debido a enfermedades y riesgos, tanto en jove-
nes como poblacion adulta (Degenhardt et al., 2013).

Estos trastornos comprenden aquellas afecciones
directamente relacionadas con el uso de alcohol (ver
“Los trastornos por el uso de sustancias” arriba), asf
como los trastornos que se han relacionado con el
uso de alcohol, como el sindrome alcohdlico fetal.

Sin embargo, décadas de investigacion han demos-
trado que existen otras enfermedades y lesiones que
tienen un vinculo causal con el consumo de alcohol,
tanto para quien lo usa como para otras personas.
Estos incluyen trastornos neuropsiquiatricos; enfer-
medades gastrointestinales; canceres; uso excesivo
de alcohol; trastornos asociados al suicidio y la vio-
lencia; lesiones involuntarias como los accidentes
de trafico, caidas, ahogamientos, y envenenamiento;
enfermedades cardiovasculares; sindrome alco-
hélico fetal, parto prematuro y diabetes mellitus. El
consumo regular de alcohol ha sido fuertemente
asociado con siete tipos diferentes de cancery se ha
estimado que, en 2016, el 6.2% de todas las muertes
por cancer en Europa era atribuible al uso de alcohol
(OMS, 2018).



La relacion entre el consumo de tabaco y los pro-
blemas de salud esta bien documentada. El tabaco
mata a la mitad de las personas usuarias, mas de
siete millones de personas cada afio, y se estima que,
para 2030, 8 millones de muertes anuales estaran
causadas por el consumo de tabaco a nivel mundiald.
El consumo de tabaco estd implicado en enferme-
dades cardiovasculares, enfermedades pulmonares,
dificultad para concebir y el parto prematuro, bajo
peso al nacer, y baja densidad ¢sea. No sélo las per-
sonas que fuman tienen mayor riesgo de problemas
de salud, sino que también hay estudios que han
hallado que aquellas que estan expuestas al humo
de segunda mano por el consumo de productos del
tabaco, experimentan graves problemas de salud,
particularmente miembros de la familia y colegas de
las personas fumadoras.

El uso de sustancias psicoactivas es un reconocido
factor contribuyente a la morbilidad mundial. Las
estimaciones de la OMS sugieren que, a nivel mun-
dial, los trastornos por uso de sustancias son la sexta
causa de afios de vida saludables perdidos en per-
sonas menores de 25 afios. Los problemas de salud
agudos y cronicos estan asociados con el uso de
sustancias, y éstos estan compuestos por varios fac-
tores, incluyendo las propiedades de las sustancias,
la via de administracion, la vulnerabilidad individual
y el contexto social en el que se usan las sustancias.
Los problemas cronicos abarcan la dependencia y
las enfermedades infecciosas relacionadas con las
sustancias, y hay toda una gama de dafios agudos,
siendo la sobredosis el mas documentado de éstos.

7. https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/tobacco

Aungue relativamente raro, el uso de opioides aun
representa gran parte de la morbilidad y mortalidad
asociadas con el uso de sustancias. Los riesgos se
elevan mediante la inyeccion de sustancias. En com-
paracion, aungue los problemas de salud asociados
con el uso de cannabis son claramente menores, la
alta prevalencia del uso de esta sustancia puede aca-
rrear implicaciones para la salud publica. La variacion
en el contenido y la pureza de las sustancias, que
tienen a su disposicion quienes consumen, aumen-
tan los dafios potenciales y crean un entorno dificil
para las respuestas relacionadas con las sustancias
(EMCDDA, 2017b).

El uso de sustancias también supone una carga para
la sociedad. Si no se abordan la salud, la seguridad y
el bienestar de la juventud, los resultados adversos del
uso de sustancias pueden llevar a una menor produc-
tividad del personal y son costosos para los servicios
de salud, sociales y judiciales. En muchos casos, los
costes econémicos para proveer estos servicios son
mayores para la sociedad que los costes de ejecutar
programas de prevencion y tratamiento efectivos.

Etiologia es un término médico que describe las
causas u origenes de las enfermedades u otros tras-
tornos'y los factores que los producen o predisponen
a las personas. La etiologia es importante para la pre-
vencion ya que ayuda a identificar aquellos factores o
mecanismos asociados con el inicio de una afeccion



en la salud o un problema social, como problemas
por el uso de sustancias. Los programas de preven-
cion pueden, por lo tanto, elegirse o disefarse para
abordar esos factores.

El concepto de factores de riesgo y de proteccion
en relacién con el uso de sustancias se ha acogido
de forma universal y, en las dos ultimas décadas,
ha influido en el campo de las intervenciones pre-
ventivas. Los factores de proteccién, o aquellos que
reducen la vulnerabilidad de las personas, son carac-
teristicas que compensan o amortiguan el impacto
de los factores de riesgo existentes.

En general, los factores de riesgo se definen como
medidas del comportamiento o funcionamiento psi-
cosocial (incluidas las actitudes, las creencias, y la
personalidad) que se encuentran asociadas con un
mayor riesgo de usar sustancias. Estos incluyen:

Factores contextuales —por ejemplo, las leyes y
normas favorables a los comportamientos de
uso de sustancias, incluyendo aquellos relaciona-
dos con la disponibilidad y el mercado, la carencia
economica y la desorganizacion vecinal.

Factores individuales e interpersonales —por
ejemplo, la predisposicion genética y otras medi-
das fisiolégicas, un historial familiar de uso de
sustancias y las actitudes hacia el uso de sustan-
cias, una gestion familiar pobre/inconsistente, la
conflictividad familiar y la baja vinculacion afec-
tiva familiar (Hawkins et al,, 1992).

Mientras los factores contextuales (como por ejem-
plo las leyes y normas, la disponibilidad, los grupos de
iguales) juegan un papel significativo en la iniciacion

en el uso de sustancias, se ha identificado que los
factores individuales e interpersonales, en particu-
lar los factores fisiologicos, neurolégicos y genéticos,
tienen una influencia importante en el avance hacia
patrones regulares del uso de sustancias, un uso de
sustancias dafiino y los trastornos del uso de sustan-
cias (Glantz y Pickens, 1992).

No obstante, investigaciones mas recientes han
llegado a considerar los factores de riesgo y de pro-
teccion como indicadores de otros mecanismos del
desarrollo que podrian aumentar la vulnerabilidad
individual frente al uso de sustancias, y es la interre-
lacion de la vulnerabilidad individual con los entornos
a nivel micro (p.ej., interacciones personales o socia-
les) y macro (factores comunitarios, institucionales y
sociales) que o bien pone en riesgo o bien protege a
una persona de adoptar comportamientos de riesgo
como el uso de sustancias.

El uso de sustancias suele empezar en la infancia tar-
dia y en la adolescencia. Es un proceso que engloba
distintos caminos y no tiene una uUnica causa, sino
que mayoritariamente viene motivado por decisio-
nes influenciadas por factores internos bioldgicos, y
factores externos ambientales y sociales. La teoria
del desarrollo es un marco importante para com-
prender estos procesos. Cada etapa del desarrollo,
desde la infancia hasta la adultez, estd asociada con
el crecimiento de la habilidad intelectual, habilidades
lingUisticas y el funcionamiento cognitivo, emocional
y psicoldgico, y la continua adquisicion de competen-
cias sociales y del control del impulso personal (ver
Anexo 2). Cualquier interrupcién importante de este
crecimiento puede llevar al desarrollo de trastornos,
como problemas por el uso de sustancias, mediante



la interaccion con otras circunstancias o factores
ambientales.

Los estudios sobre los origenes de los comportamien-
tos de riesgo, como el uso de sustancias, muestran
gue el inicio del consumo conlleva una interaccién
entre las caracteristicas personales individuales,
como la predisposicion genética, el temperamento y
el tipo de personalidad, asi como diferencias en cémo
realmente ve, oye y “siente” el entorno que le rodea o
a las personas y las experiencias fuera de cada per-
sona. El modelo etioldgico (Figura 4) muestra estas
interacciones, que son bidireccionales, tanto a nivel
micro como macro. Este modelo formara la base de
las discusiones sobre las causas del uso de sustan-
cias en cada uno de los capitulos.

FIGURA 4 | El modelo etiolégico
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Fuente: basado en UNODC, 2013

A medida que las nifias y los nifios se van desa-
rrollando, sus entornos se expanden desde la
participacion a nivel micro, como la familia, sus
iguales y la escuela, hacia los entornos a nivel
macro, incluyendo tanto el entorno fisico como el
social (es decir, el barrio y la sociedad, y la condicién
fisica, las actitudes, las creencias y los comporta-
mientos de sus residentes).

A lo largo del ciclo vital se experimentan importan-
tes acontecimientos desde el nacimiento, como el
inicio en la escuela, lidiar con la pubertad, las elec-
ciones profesionales, la formacion de una pareja
sentimental y ser madres o padres. En cada etapa,
reciben guia e influencia de parte de sus familias,
escuela, vinculos religiosos, asociaciones depor-
tivas, organizaciones juveniles, y sus iguales, que
forman sus entornos a nivel micro; y la sociedad en
la que viven, que conforma su entorno a nivel macro.
Cuando no se alcanzan objetivos del desarrollo
importantes, existe mayor vulnerabilidad en la nifiez
respecto a quedar atras en los posteriores objetivos
del desarrollo y es mas probable que se involucren en
comportamientos inseguros e insanos. La consecu-
cion de estas metas del desarrollo esta influenciada
por las interacciones de las personas con sus entor-
nos micro y macro a medida que crecen y, por tanto,
las intervenciones preventivas se centran en abordar
las vulnerabilidades dentro de estos entornos.

La socializacion de lainfancia es una de las funciones
mas importantes de la familia, la escuela y el entorno;
y los agentes de socializacion, como el profesorado
o padres, madres/abuelas/os, juegan un importante
papel. En la nifiez es necesario aprender las actitu-
des, los principios morales, y los comportamientos



gue son aceptables en la propia cultura para conver-
tirse en personas adultas con aversion al riesgo.

Estos factores ambientales a nivel micro y macro
pueden servir o bien para proteger a las personas
del riesgo o bien para aumentar el riesgo en las per-
sonas vulnerables. Esta relacion funciona en ambos
sentidos. Por ejemplo, un nifio desarrolla un tempera-
mento dificil poco después de nacer y tiene dificultad
para adaptarse al mundo de su alrededor. Puede que
el nifo sea considerado como mimado y exija aten-
cion. Si su padre y madre tienen dificultades para
lidiar con este nifio, existe la posibilidad de que el nifio
tenga problemas manejandose en entornos nuevos
a medida que crezca, como en la escuela, con sus
iguales y en el lugar de trabajo. Sin embargo, si su
madre y padre desarrollan habilidades para criarle de
manera apropiada y ofreciendo apoyo, entonces se
ve reforzado su potencial para una adaptacion mas
facil en los diferentes entornos.

Lo mismo sucede para el impacto de la interaccién
entre el entorno a nivel macroy la persona. Tomemos
el caso de una nifia que esta muy unida a su madre
y a su padre, pero que vive en un barrio pobre con
muchas casas abandonadas. La tasa de desempleo
es alta, hay una alta densidad de tiendas vendiendo
alcohol y tabaco y, durante el dia, hombres y mujeres
jovenes pasan el tiempo en la calle, a veces consu-
miendo sustancias. La nifia debe pasar por delante
de estos grupos de jévenes de camino a la escuela.
A pesar de que su madre y padre le dan carifio y
le apoyan, puede que, con el tiempo, la nifia acabe
uniéndose al grupo y esté expuesta a ocasiones para
el uso de sustancias.

Otra interaccién que puede afectar a las personas
vulnerables es el impacto que puede tener el entorno
a nivel macro sobre el entorno a nivel micro. Los
estudios han sugerido que esto puede llevar tanto al
aumento como a la disminucion en el uso de sustan-
cias por parte de poblaciones y personas de forma
individual. Las investigaciones que se han llevado
a cabo en Europa sugiere que después de la crisis
economica de 2008, por cada 1% de aumento en las
tasas de desempleo regional, hubo un aumento del
0,7% en el uso de cannabis en la juventud (Ayllén y
Ferreira-Batista, 2018). A nivel individual, las perso-
nas pueden tener menos ingresos disponibles, como
salarios o dinero de bolsillo para gastar en sustan-
cias, pero cuando las tasas de desempleo aumentan
debido a una crisis econdmica, la gente puede recurrir
a la automedicacién debido a la mayor probabilidad
de estar en paro o la falta de oportunidades en el mer-
cado laboral. Esto comporta un aumento en el uso de
sustancias. Si los empleos son escasos y los sala-
rios son mas bajos, pasar el tiempo consumiendo
sustancias en lugar de trabajar o buscar trabajo tiene
un impacto negativo de exclusion social menor que
si hubiera muchos empleos disponibles y los sala-
rios fueran mas altos. Ademas, a veces madres y
padres de forma conjunta o individual, tienen que tra-
bajar lejos o en el extranjero y no estan disponibles
regularmente para sus hijas/hijos. Si no estan bajo
la supervision de una persona adulta, responsable
y atenta, estas nifias y nifios pueden encontrar con-
suelo en grupos que usan sustancias.

Ningun factor es suficiente por si solo para provocar
el uso de sustancias o el desarrollo de patrones de
uso arriesgados. Es probable que una combinacion



critica del numero y el tipo de influencias y experien-
cias sean las que da lugar a que una persona cruce
algun umbral de responsabilidad, para iniciar el uso
de sustancias y para progresar hasta el trastorno
por el uso de sustancias. El umbral puede alcan-
zarse mediante cualquier nimero de combinaciones
de estos factores, que pueden ser Unicas para cada
persona.

El proceso de socializacion es utilizado en la preven-
cion basada en la evidencia. Tipos especificos de
intervenciones preventivas se dirigen a las personas
directamente o a través de sus entornos. Esto sig-
nifica que las intervenciones trabajan directamente
para cambiar las creencias, actitudes y comporta-
mientos individuales (p.gj. intervenciones escolares
gue ensefian habilidades para resistirse a la presion
grupal), ayudan a quienes son agentes de sociali-
zacion a mejorar sus habilidades (p.ej. la mejora de
las habilidades parentales o las habilidades de ense-
fianza); o modifican el contexto individual para hacer
gue resulte mas dificil implicarse en comportamien-
tos de riesgo (p.gj. solicitar acreditacion de la edad
para evitar que una persona menor tenga acceso al
alcohol). El proceso de socializacion se convierte en
la influencia positiva que compensa las exposicio-
nes negativas y sirve como la principal fuerza en la
prevencion basada en la evidencia. La investigacion
cientifica ha demostrado que se puede lograr ayudar
a la juventud a tomar las decisiones adecuadas para
su salud y bienestar en relacion al uso de sustancias,
y ello constituye la meta de la prevencion.

Las intervenciones preventivas también estan dise-
fladas para ayudar a quienes trabajan en prevencion
a ser agentes de socializacion de manera auténoma,

involucrandose directamente con los grupos obje-
tivo en el proceso de socializacion o formando a las
y los agentes de socializacion clave, como padres/
madres y profesorado para mejorar sus habilidades
de socializacién (p.ej. habilidades parentales, ges-
tion del aula).

Este marco multinivel del desarrollo muestra como
la vulnerabilidad al riesgo de una persona o los ries-
gos a los que esta expuesta, puede ser fruto de la
interaccion entre las caracteristicas personales y las
ambientales. Mas especificamente, define los facto-
res de riesgo que son fundamentales para el marco.

Anteriormente en este capitulo, hemos hablado de la
vulnerabilidad de la juventud respecto a las fuertes
influencias negativas. Estas influencias negativas
son factores de riesgo, concretamente las caracte-
risticas individuales (psicoldgicas), ambientales o
sociales que aumentan la probabilidad de resulta-
dos negativos. Los factores de riesgo, incluyendo el
uso de sustancias, pueden variar entre l0s grupos
de edad, segun su naturaleza e influencia. Los fac-
tores de riesgo pueden tener efectos acumulativos,
pero también estdn afectados por influencias macro
y micro-nivel, caracteristicas personales, y los entor-
nos familiares, escolares, laborales y comunitarios.

Las intervenciones de prevencion efectivas abordan
los factores de riesgo antes de la aparicion del com-
portamiento de riesgo. La figura 5 aporta ejemplos
de los factores de riesgo que se originan en cada uno
de estos entornos y que se pueden abordar mediante
intervenciones preventivas.
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FIGURA 5 | Factores de riesgo que se pueden abordar con las intervenciones preventivas

INFLUENCIAS
MACRO NIVEL

Renta Y recursos
- Pobreza

- Sin hogar, estatus de
persona refugiada

+ Trabajo infantil

- Falta de acceso a
servicios de salud

Entorno Fisico

+ Deterioro: edificios
abandonados,
viviendas de baja
calidad,

+ Vecindario disruptivo

- Acceso al alcohol,
tabaco, otras drogas,
armas de fuego

- Falta de acceso a
alimentos nutritivos

- Exposiciones téxicas
- Media

Entorno social

- Normas antisociales,
controles sociales
informales pobres

- Falta de cohesion
social, desvinculacion,
falta de capital social

- Conflicto/guerra
- Exclusién social,

- Desigualdad,
discriminacion

Fuente: basado en UNODC, 2013

INFLUENCIAS
MICRO NIVEL

Influencias

familiares

- Falta de implicacion y
supervision parental

+ Maltrato, abuso

o parentalidad
negligente

+ Modelaje negativo

- Negligencia respecto a
la condicién fisica

+ Entorno estresante y
cadtico

-+ Consumo de
sustancias parental

Influencias del
entorno escolar

+ Educacién infantil
deficiente

- Clima escolar negativo
- Absentismo

- Falta de programas de
educacion en salud y
prevencion

- Inexistencia
de actividades
extraescolares

Influencia de pares

- Pares y modelos
antisociales

- Exposicién a alcohol,
tabaco y otras drogas,
violencia, crimen

- Falta de supervision
parental de las
relaciones con pares

- Tecnologfa de redes
sociales

CARACTERISTICAS
PERSONALES

Susceptibilidades
genéticas

Rasgos de
personalidad y
salud mental

- Blsqueda de
sensaciones

- Agresividad
- Falta de atenci6n
+ Impulsividad

+ Problemas de salud
mental

Desarrollo

neurolégico

- Retraso del lenguaje

- Déficit cognitivo

- Capacidad pobre de
toma de decisiones

y resolucién de
problemas

Reactividad al
estres

- Déficit en la percepcion

y regulacién emocional

- Respuestas fisiologicas
irregulares

- Baja resiliencia

RESULTADOS
PRIMARIOS

Abuso de
sustancias

y problemas
relacionados

+ Fracaso escolar

- Pobres habilidades
sociales

« Autorregulacion débil

- Problemas de salud
mental

- Salud fisica precaria




Los factores de proteccion, o aquellos que reducen la
vulnerabilidad de las personas, son las caracteristicas
gue compensan o amortiguan el impacto de los facto-
res de riesgo existentes. En otras palabras, los factores
de proteccion reducen la vulnerabilidad de la juventud.
A continuacion, presentamos algunos ejemplos de fac-
tores de proteccion que se originan en cada nivel:

Para las personas de forma individual, tener un
temperamento equilibrado y la autorregulacion.

Para las familias, lazos afectivos con las perso-
nas responsables de los cuidados.

Para las escuelas, habilidades prosociales, impli-
cacion en el desarrollo (p.Ej. Toma de decisiones
y resolucion de problemas) y la educacion.

Para las comunidades, calidad de la educacion y
otros factores relacionados con la escuela y nor-
mas comunitarias positivas.

Las intervenciones basadas en la evidencia imple-
mentadas en una etapa del desarrollo pueden incidir
en posteriores etapas del desarrollo de manera que
pueden comportar efectos ain mas duraderos. Este
“efecto cascada” ayuda a traer resultados positivos en
la posterior edad adulta. En otras palabras, un resul-
tado positivo puede entrar en cascada en otras dreas
de la vida y ganar impulso para dar proteccion adicio-
nal frente a futuros factores de riesgo. Por ejemplo,
los efectos de una de las intervenciones basadas en
la evidencia en el documento de Estandares de la
UNODC, el Good Behaviour Game, reveld que la inter-
vencion no sélo daba como resultado una reduccion
en el uso de sustancias, sino también se relaciond
con una reduccion a largo plazo de problemas de
salud mental a lo largo de la vida.

Las intervenciones basadas en la evidencia diri-
gidas a la prevencion del uso de sustancias en
jévenes han demostrado que no sdlo disminuyen la
probabilidad del uso de sustancias en la vida futura,
sino también tienen efectos positivos en resultados
gue no son objetivo de la intervencion. La investi-
gacién sobre el Programa Familias Fuertes para
familias y jovenes de 10-14 afios, por ejemplo, tam-
bién demostrd (en implementaciones en los EE.UU.)
evidencias de resultados no buscados que inclufan
reduccioén de la delincuencia, la depresién, la ansie-
dad y los comportamientos sexuales de riesgo,
ademas de mejores resultados académicos. Unos
‘efectos de transferencia”, como por ejemplo el ren-
dimiento académico y la disminucién de problemas
del comportamiento, sirven para acentuar los bene-
ficios para la comunidad en términos econdmicos y
de salud publica.

En resumen, los estudios epidemioldgicos vy etio-
l6gicos ayudan a las personas profesionales en
prevencion a considerar y decidir:

Dénde dirigir las intervenciones preventivas, que
incluso se podrian requerir para una zona geo-
gréafica especifica.

Qué sustancias tener como objetivo —para
algunas poblaciones los productos de alcohol
y tabaco pueden ser mas problematicos que el
cannabis.

A quién deben dirigirse las intervenciones y qué
grupos parecen estar mas en riesgo o ser mas
susceptibles, como las hijas o hijos de las perso-
nas que consumen sustancias.



A qué edad dirigir las intervenciones —si la edad
de inicio son los 14 afios, las intervenciones debe-
rian comenzar antes, digamos a los 12 afios.

Cudles deberian ser los mediadores de la inter-
vencion preventiva —cuales son los objetivos y
mensajes que deben ser de interés, por ejemplo,
abordar las actitudes hacia el uso, las creencias
normativas en cuanto a la prevalencia del uso, y
las percepciones de los riesgos asociados con el
uso (ver capitulo 3).

Para el equipo de profesionales de la prevencion, es
importante comprender que el uso de sustancias
puede empezar como un comportamiento relativa-
mente de bajo riesgo, pero que el uso continuado puede
llevar a aumentar la cantidad y la frecuencia, ademas
de aumentar la probabilidad de experimentar dafios
asociados. A veces, como se ha comentado anterior-
mente, el uso de sustancias puede dominar la vida de
las personas usuarias, provocando que desatiendan
otras actividades sociales y responsabilidades, y con la
posterior posibilidad de que emerjan problemas socia-
lesy de salud. La referencia a los factores de riesgo y de
proteccién dentro del modelo de etiologia (1) nos per-
mite comprender mejor los caminos que las personas
podrian tomar para desarrollar problemas relacionados
con las sustancias (Figura 6), y (2) ayudar al desarro-
llo y la seleccion de intervenciones adecuadas de
prevencion (de tratamiento y reduccién de dafios).

Como se muestra en la Figura 6, los factores ambien-
tales (macro y micro) y, en menor medida, las
caracteristicas personales, son importantes determi-
nantes del inicio o0 no del uso de sustancias. Estos
incluyen los factores que pueden preceder inmedia-
tamente a un episodio de uso de sustancias, como
la disponibilidad o la oferta para consumir drogas, y
pueden incluir la vulnerabilidad temprana y los facto-
res de riesgo y proteccion que afectan al desarrollo
saludable y aumentan las probabilidades de que ocu-
rra el uso de sustancias.

Como sugieren las encuestas de prevalencia, la
mayoria de las personas que inician el uso de sus-
tancias no contindan y la exposicion se limitara a
una pequefia cantidad de episodios poco frecuen-
tes de uso de sustancias. Lo que diferencia a estas
personas de las que contindan consumiendo incluye
una variedad de factores adicionales, incluida la res-
puesta psicofarmacoldgica al uso de sustancias
(por ejemplo, la experiencia subjetiva que produce la
droga), si es 0 no gratificante y placentera, si cum-
ple o no una funcién particular para quien la usa (por
ejemplo, le ayuda a socializar o se automedica una
necesidad fisioldgica o psicoldgica percibida). Las
personas que contindan usando sustancias pue-
den no necesariamente sufrir dafios y la mayoria
deja de usarlas incluso después de periodos de uso
prolongados. Sin embargo, algunas personas que
contindan usando sustancias experimentan proble-
mas relacionados con la salud, el bienestar emocional
y psicoldgico y el funcionamiento social (incluida la
relacion con el sistema de justicia penal). Las accio-
nes de prevencion selectivas e indicadas, asi como
las de reduccion de dafios y las intervenciones de



FIGURA 6 | Trayectorias del uso de sustancias
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tratamiento, son particularmente importantes cuando
se trata de prevenir la transicion hacia patrones de
consumo mas dafinos y reducir los dafios resultantes.

Las trayectorias y transiciones entre los diferentes
tipos de comportamiento del uso de sustancias a
veces se conocen como la “historia natural” del uso
de sustancias y los trastornos por el uso. Los facto-
res de riesgo y de proteccion, y los dafios potenciales,
difieren en diferentes puntos de la trayectoria.

Los factores que determinaron la iniciacién podrian
ser diferentes a los que determinan el uso continuado,
y, en consecuencia, los dafios relacionados con el

uso también seran diferentes. También es impor-
tante recordar que las personas que actualmente no
usan sustancias no son un sélo grupo, ya que pue-
den incluir a aquellas que han experimentado con el
uso o han tenido un uso problematico en el pasado.

Por lo tanto, existe la necesidad de una amplia gama
de servicios sociales, emocionales, fisicos y profesio-
nales integrales para atender las necesidades de las
personas que usan sustancias, sin importar donde
se encuentren en su itinerario de uso de sustancias
(Figura 7). En general, el espectro de la programacion
en prevencion se dirige a tres grupos:




Las intervenciones o politicas universales se
dirigen a quienes forman parte del grupo des-
tinatario, independientemente de su riesgo
subyacente del uso de sustancias o de su
historia de uso. Sin embargo, la mayoria es pro-
bable que no sean personas consumidoras.
Representados en esta categoria de intervencio-
nes encontramos la mayoria de los curriculums
escolares y las politicas escolares y ambientales,
gue se revisaran a continuacion.

Las intervenciones selectivas se dirigen a gru-
pos vulnerables donde se suele concentrar el uso
de sustancias, y se centran en mejorar sus posi-
bilidades en unas condiciones de vida y sociales
dificiles. Esta categoria también incluye las inter-
venciones escolares y familiares, asi como las
politicas orientadas a mantener a la poblacién
infantil escolarizada.

Las intervenciones indicadas se dirigen a perso-
nas de forma individual, ayudandoles a lidiar y
manejar sus particulares rasgos de personalidad
y los factores de riesgo que les hacen mas vulne-
rables a la intensif icacion del uso de sustancias.

Mientras que las intervenciones universales general-
mente (aunque no exclusivamente) estan dirigidas
a grupos destinatarios antes del inicio del uso de
sustancias, la prevencion indicada y selectiva son
adecuadas para la implementacion en todos los pun-
tos de la transicion.

Las intervenciones breves (o intervenciones tempra-
nas) estan vinculadas a la prevencion indicada y no
se implementan extensamente en la practica pre-
ventiva en Europa, aungue son mas comunes en

relacion al uso de alcohol. Las intervenciones breves
pretenden prevenir o retrasar el uso de sustancias y
prevenir la escalada hacia problemas con el uso de
sustancias. Estas intervenciones estan limitadas
en el tiempo y operan, como se ve en la figura 7, en
el area de transicion entre la prevencion y el trata-
miento. Habitualmente se dirigen a personas jévenes
o0 personas en riesgo (EMCDDA, 2017b).

FIGURA 7 | La diversidad en las respuestas en los
problemas del uso de sustancias
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CAPITULO 2

LOS FUNDAMENTOS DE LA CIENCIA
DE LA PREVENCION Y LAS INTERVENCIONES
PREVENTIVAS BASADAS EN LA EVIDENCIA




Este capitulo presenta los conceptos de la “practica
basada en la evidencia” y las “buenas practicas”, ya
gue implican importantes diferencias en como abor-
dar el trabajo de la prevencion. También aporta una
vision global de las teorias mas importantes, subra-
yando las teorias populares y presentando la rueda
de cambio del comportamiento, que es una manera
de clasificar los tipos de intervencion preventiva
y la funcion de las politicas. Al final, se presenta el
concepto de adaptacion de las intervenciones y la
importancia de la fidelidad de la implementacion.

La prevencion del uso de sustancias busca evitar que
la gente comience a usar sustancias y puede ayudar
a evitar el desarrollo de problemas a quienes hayan
comenzado a usarlas. Sin embargo, la prevencion del
uso de sustancias tiene una intencion mas amplia:
mantener a las personas sanas y salvas, y ayudarlas
a gue puedan desarrollar sus talentos y su potencial.
El disefio y la implementacién de respuestas efecti-
vas basadas en evidencia en los problemas de uso
de sustancias es un foco central de las politicas euro-
peas sobre el uso de sustancias e implica una serie
de medidas.

Entonces, ¢qué significa la prevencion “basada en la
evidencia™ Segun la definicion del Evidence-Based
Practice Institute [Instituto de Practicas Basadas en
la Evidencia] de la Universidad de Washington (2012):
“La Practica Basada en la Evidencia es la utilizacion
de procesos sistematicos de toma de decisiones o
la provision de servicios que han demostrado, a tra-
vés de la evidencia cientifica disponible, que mejoran

de manera consistente los resultados medibles de la
poblacion diana. En lugar de una tradicion, la reaccion
visceral, u observaciones individuales como base para
la toma de decisiones, la practica basada en la eviden-
cia se fundamenta en los datos recogidos mediante
la investigacion experimental y tiene en cuenta las
caracteristicas individuales de la poblacion diana 'y su
experiencia clinica”

Existen dos aspectos clave en esta definicion: la toma
de decisiones sistematica utilizando la evidencia
cientifica que se asocia con resultados mejores o posi-
tivos, y la conflanza en los datos recogidos mediante
una rigurosa investigacion experimental. Este es un
tema dificil, pero es necesaria una comprension gene-
ral de sus complejidades para comprender por qué el
personal experto en el tema a menudo—y bastante
legitimamente—discrepan en cuanto a qué progra-
mas y practicas de prevencion pueden denominarse
“‘basadas en la evidencia” en lugar de “prometedoras” o
“‘buenas practicas”.

La definicion de “buenas practicas”, utilizada por el
EMCDDA en su web, es “la mejor aplicacion de la evi-
dencia disponible para las actividades actuales en el
campo de las drogas”. El EMCDDA afiade que:

La evidencia de la efectividad deberia ser rele-
vante para los problemas y las cuestiones que
experimentan aquellas personas afectadas por el
uso de sustancias, incluyendo al equipo de pro-
fesionales, a quienes disefian las politicas, a las
personas usuarias de sustancias, y a sus familias.

Todos los métodos para determinar las mejores
practicas deberian ser “transparentes, fiables y
transferibles”.
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» Deberfan considerarse todas las evidencias
apropiadas.

« Tanto la evidencia de la efectividad como la
viabilidad de la implementacién deberian consi-
derarse en los procesos de toma de decisiones.

Los equipos de investigacion y de profesionales de
la prevencion han acumulando una gran cantidad

FIGURA 8 | Portal de buenas practicas del EMCDDA

de informacion que ha servido para dar forma al
desarrollo y la implementacién de intervenciones y
politicas de prevencion efectivas para diversos com-
portamientos, incluyendo el uso de sustancias. El
EMCDDA ha centralizado muchas de estas inter-
venciones en su pdagina web (Figura 8), donde se
puede encontrar informacién sobre buenas practicas




para los distintos contextos, tipos de sustancias
y tratamientos. Estéd disponible para su consulta
(http://www.emcdda.europa.eu/best-practice).

La European Society for Prevention Research
(EUSPR) define la ciencia de la prevencién como “un
empefio multidisciplinario de considerar a la etiolo-
gia, a la epidemiologia, al disefio de la intervencion, a
la efectividad, y a la implementacion para la preven-
cion de una serie de problemas sociales y de salud®’.
Estos problemas incluyen, pero no se limitan a, pro-
blemas por el uso de sustancias, la salud sexual, el
embarazo adolescente, VIH/SIDA, violencia, acci-
dentes, suicidio, enfermedad mental, delincuencia,
obesidad, alimentacion/nutricion, falta de ejercicio,
y enfermedad cronica. Una caracteristica comun es
la importancia del comportamiento como determi-
nante de la mala salud y las desigualdades en salud.

Los factores de riesgo del comportamiento son
causas importantes de las enfermedades no transmi-
sibles. La ciencia de la prevencion incluye el estudio
sistematico de las intervenciones para reducir la inci-
dencia de los comportamientos inadecuados y para
promover comportamientos adaptativos en las pobla-
ciones. Esto requiere experiencia en diversos enfoques
tedricos y metodoldgicos con el propdsito de llevar a
cabo investigaciones sobre el sistema social y sociali-
zador de la familia, la salud y la educacion, el lugar de
trabajo, la comunidad, el bienestar social, la planifica-
cioén ambiental, el disefio urbano y la politica fiscal.

La sociedad cientifica estadounidense Society for
Prevention Research (SPR) proporciona detalladas

8. http://www.euspr.org/prevention-science/

pautas de orientacion en el ambito preventivo. Estos
principios forman la base de EUPC y enfatizan la
importancia de los siguientes factores para lograr acti-
vidades de prevencion exitosas.

Enfoque centrado en el desarrollo: esto significa
que, como profesionales en prevencion, necesita-
mos comprender que los factores que inciden en
los comportamientos varian en las distintas eda-
des en el transcurso de la vida. También implica
que existen tareas relacionadas con el desarrollo
o con la edad que se tienen que efectuar a medida
que se va creciendo (ver Anexo 2). Una interrup-
cion en la realizacién de estas tareas puede llevar
a la aparicion de trastornos o comportamientos
de riesgo en ciertas etapas del desarrollo. Todo
esto ha de considerarse cuando repasamos las
potenciales intervenciones de prevencion que
queremos utilizar en nuestras comunidades.

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

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

Comprender la motivacion humana y los
procesos de cambio ayuda a poder disefiar
intervenciones efectivas que buscan el cam-
bio en las personas y entornos para prevenir
o tratar el uso de sustancias. Muchos facto-
res juegan un papel a la hora de influenciar los
comportamientos e inciden en la toma de deci-
siones, incluida la decision de usar sustancias
psicoactivas o implicarse en otros comporta-
mientos de alto riesgo.

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

Los estandares éticos profesionales se basan
en valores. Los valores son las creencias basi-
cas que una persona cree gque son ciertas y

también se ven como los principios rectores en
la vida o la base sobre la que cada persona toma
una decision. La prevencion conlleva decisiones
en cuanto al tratamiento de las demas personas
en los entornos mas importantes de su vida —la
familia, la escuela y el lugar de trabajo. Pero, tam-
bién implica a la sociedad, donde las politicas y
las leyes regulan el comportamiento deseado y
antisocial/ilegal.

La retroalimentacion continua entre las inves-
tigaciones tedricas y empiricas busca explicar
los mecanismos que dan cuenta de un resul-
tado comportamental descubierto a través de
las investigaciones epidemioldgicas o a tra-
vés de las evaluaciones de las intervenciones
preventivas.

Mejorar la salud publica es una vision que la cien-
cia de la prevencion puede alcanzar mediante el
trabajo colaborativo de la ciencia y el personal
profesional de la prevencién, utilizando sus habi-
lidades colectivas y su experiencia.

La justicia social esta relacionada con el movi-
miento de los derechos humanos y el cuidado
de la salud es un derecho humano. La justi-
cia social es el imperativo ético y moral para
comprender por qué ciertos subgrupos de
poblaciones soportan una carga desproporcio-
nada de enfermedades, discapacidad, y muerte,
y es importante disefiar e implementar progra-
mas y sistemas de prevencion, y cambios de
politicas para abordar el origen causal de las
desigualdades.



Varias importantes teorias han conformado el desa-
rrollo de las intervenciones preventivas basadas en la
evidencia y los objetivos de investigacion. Cuando el
equipo cientifico y de profesionales de la prevencion
hablan sobre la teoria se refieren a un conjunto de con-
ceptos interrelacionados que se utilizan para describir,
explicar y predecir como estan relacionados entre si
diversos aspectos del comportamiento humano. Enla
mayoria de los casos, las teorfas surgen de la prac-
tica y de las evidencias de la investigacion, y se refinan
posteriormente en la investigacion continua.

Un paso importante en la construccion de una inter-
vencion basada en la evidencia es elegir un marco
tedrico para la intervencion. Este marco:

Proporciona una comprension de los determi-
nantes ambientales y/o del comportamiento rela-
cionados con un problema de salud especifico.

Clarifica cuales son los mecanismos potencia-
les para producir el resultado de interés deseado.

Ayuda a elegir la estrategia o enfoque de inter-
vencion que va a lograr estos resultados
(bartholomew y mullen, 2011).

En el campo de la prevencion existen diversas teorias
sobre la etiologia (las causas del uso de sustancias),
el desarrollo humano, y los comportamientos huma-
nos. Las teorfas del comportamiento humano que se
aplican a las intervenciones de prevencion incluyen
las que se centran en cémo aprenden las personas,
y las que se centran en como estas pueden cam-
biar sus comportamientos, particularmente aquellos

comportamientos que acarrean resultados de riesgo
sociales y de salud, como el uso de sustancias.

La ciencia de la prevencion se apoya fuertemente
en teorias desarrolladas en otros campos, como por
ejemplo la economia del comportamiento, la neu-
ropsicologia o las ciencias del comportamiento. La
Tabla 2 muestra algunas de las teorias que tienen
una influencia importante en la prevencion, asi como
las que son Unicas para la ciencia de la prevencion.

Es importante conocer estas teorias, incluso some-
ramente, para comprender que el desarrollo de
intervenciones efectivas se basa en teoria con base
empirica. Una de las teorias comunmente aplica-
das por la ciencia de la prevencion es la teoria del
comportamiento planificado (TCP; Figura 9). Esta
se incluye aqui como un ejemplo de como la teoria
puede conformar el contenido y el desarrollo de la
intervencion. Los factores considerados en la teoria
TCP incluyen los siguientes:

Las actitudes hacia el comportamiento —creen-
cias sobre la asociacién de consecuencias
positivas 0 negativas al comportamiento de
interés y el valor que se atribuye a estas conse-
cuencias, p.ej. “¢Qué podria suceder si fumara
cigarrillos? ¢Cuales son las consecuencias para
la salud? ;Son reales? ;Va a afectar en mi vida
y en la de aquellas personas que estan a mi
alrededor?”.

Las percepciones de las consecuencias del
comportamiento y la naturaleza normativa del
comportamiento por parte de las personas influ-
yentes, p.€j., “Si empiezo a fumar, /Qué diria mi
madre y/o padre? ;Qué dirian mis amistades?".
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TABLA 2 | Descripcién general de algunas teorias importantes de la prevencion

TEORIA CONTENIDO

TEORIAS GENERALES

La Teoria del Aprendizaje Social Las personas aprenden el comportamiento a través de la observacién e
de Bandura (1977) imitacion y modelando estos comportamientos

La Teoria de la Conducta Problematica  Los multiples comportamientos de riesgo tienen la misma raiz o base comun 'y

de Jessor y Jessor (1977) éstos estdn influenciados por la interaccion personal con el entorno.
La Ecologia del Desarrollo Humano Los sistemas o contextos externos a la persona y cémo inciden en el
de Bronfenbrenner (1979) comportamiento individual

Existe un vinculo entre las actitudes y el comportamiento y tres conjuntos de
percepciones/actitudes guian el comportamiento:

- Las creencias sobre los resultados o consecuencias del comportamiento

- Las creencias sobre las expectativas normativas de terceras personas (o la
aceptabilidad social) sobre el comportamiento

+ Las creencias sobre las barreras y facilitadores para el desempefio del
comportamiento

La Teorfa del Comportamiento
Planificado de Ajzen (1991)

TEORIAS ESPECIFICAS DE LA PREVENCION

Tres influencias contribuyen al comportamiento de riesgo:
- Factores culturales (p.Ej. La tolerancia percibida para el uso adolescente del
La Teorfa de la Influencia Triddica alcohol)
de Flay y Petraitis (2003) - Factores sociales o interpersonales (p.Ej. Uso de sustancias por parte de
madre y/o padre)
- Factores intrapersonales (p.gj. pobre control de los impulsos)

Los riesgos del uso de sustancias se dividen en factores sociales y culturales
gue componen las expectativas legales y normativas del comportamiento, y los
factores intra e interpersonales (la familia, el aula, y grupos de iguales)

Factores de Riesgo y de Proteccion
de Hawkins y colegas (1992)

El Desarrollo Positivo Adolescente

de Catalano y colegas (1999) Es importante potenciar y reforzar el desarrollo positivo

La Teoria de la Resiliencia Algunas personas tienen competencias especiales para adaptarse a situaciones
de Werner y Smith (1982) y acontecimientos estresantes
Los Ambientes de Crianza Combina muchos aspectos de las demas teorias y se centra en la reduccion del

de Biglan y Hinds (2009) riesgo, y la promocidn de la resiliencia y otros atributos positivos
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« Las creencias sobre las habilidades que podrian
impedir o facilitar el comportamiento y las per-
cepciones de la habilidad propia para controlar
el comportamiento, p.ej. “;Tengo las habilida-
des para resistirme al consumo de alcohol en la
flesta de mi amiga o amigo?”.

La interaccion entre estos componentes conforma la
intencion de una persona de llevar a cabo un compor-
tamiento, como el uso de sustancias y, por supuesto,
informa sobre si la persona tiene o no las habilida-
des y los recursos para facilitar el comportamiento.
El siguiente paso en la adopcion de un fundamento

FIGURA 9 | Teoria del comportamiento planificado
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tedrico para la intervencion es desarrollar los objeti-
vos de intervencion.

La dificultad de construir una intervenciéon basada
en la teoria es la conversion de la teoria en la prac-
tica. (Como se lleva a cabo la transicién de los
objetivos identificados a intervenciones y politicas
buenas? Una herramienta Util para guiar este pro-
ceso es la rueda del cambio de comportamiento de
Susan Michie y colegas (2011), basada en el modelo
general COM-B (capacidad, oportunidad, motivacion
y comportamiento) [COM-B por sus siglas en inglés].

FIGURA 10 | La rueda de cambio del comportamiento

El modelo COM-B considera las posibles fuentes del
comportamiento, como puede verse en el circulo
interno de la rueda del cambio de comportamiento
(Figura 10). La variedad de categorias de estrategias
que pueden usarse para conseguir el cambio de com-
portamiento se ilustra en los circulos exteriores de la
rueda. Los circulos exteriores nos aportan tanto los
métodos de intervencion y de politicas para cambiar
el comportamiento como los tipos especificos de
intervenciones que se han utilizado para influenciar
el comportamiento. Aunque la rueda de cambio de
comportamiento no permite identificar qué interven-
ciones especificas implementar, es Util para acotar y
elegir qué tipo de aproximacion puede ser Util.

La motivacion se considera como algo automatico y
reflejo, mientras que la capacidad implica ser capaz
tanto psicologica como fisicamente. La oportunidad
se refiere a las ocasiones que se dan en el contexto
social o fisico para realizar cierto comportamiento.
El circulo rojo resume las estrategias de intervencion
adecuadas que abordan estos determinantes del
comportamiento y el circulo gris incluye los mecanis-
mos politicos que apoyan la implementacion de las
intervenciones.

Fuente: Michie et al., 2011

FORMACION
. Fuentes de comportamiento

[ ] Estrategias de intervencién
0 categorias de politicas
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ESTRUCTURA, CONTENIDOS
E IMPLEMENTACION

Existen tres aspectos importantes en las interven-
ciones de prevencion: la estructura, el contenido, y la
implementacion. Los tres aspectos estan orientados
por la teoria.

El' componente estructural considera como se
organiza y se presenta la intervencion o politica de
prevencion, por ejemplo, el nimero y la duracién de
las sesiones de la intervencion (p.ej. ¢El Programa
X va a consistir en 10, 15 o 20 sesiones? ;Cuanto
tiempo van a durar las sesiones —30 minutos, 45
minutos? ;Se van a repartir a lo largo de una semana
0 en varias semanas?).

La categoria “contenido” se vincula con los objetivos
de laintervenciony tiene que ver con qué informacion,
habilidades, y estrategias se utilizan para lograr los
objetivos deseados. Por ejemplo, puede abarcar la

EJEMPLO DEL PROGRAMA X

inclusion de habilidades para el rechazo a la presion
grupal, y el desarrollo de normas sociales, ademas de
formacién en comunicacion familiar.

La categoria “implementacion” analiza como ha de
implementarse la intervencion o la politica y como
se espera que sea recibida por el publico destina-
tario. Ejemplos de este aspecto de intervencion
incluyen utilizar estrategias de educacion interac-
tivas para poblaciéon adolescente y adulta, ofrecer
intervenciones en habilidades parentales en hora-
rios que sean convenientes para las familias y
monitorizar la implementacion de una intervencion
o politica para mejorar la fidelidad de los elementos
centrales de la intervencion.

POBLACIONES DIANA

Basandonos en el modelo etioldgico que se ha comen-
tado, podemos identificar varias dreas clave en las

Vamos a aplicar este ejemplo a una intervencién de prevencién escolar para ver cémo la teoria puede confor-
mar el desarrollo de una intervencién. Aqui tenemos un hipotético Programa X: un curriculum de prevencion

escolar basada en la evidencia.

¢Qué caracteristicas quisiéramos que tuviera esta intervencién?

La intervencién ayuda al alumnado a conseguir estos objetivos y metas, animandoles a recopilar informacion

y utilizar la toma de decisiones y otras habilidades para interpretar esta informacioén y aplicarla a sus vidas.
Esto se puede hacer a través de actividades en grupos reducidos y grupos de discusion.

La intervencion necesita hacer algo mas que aumentar las percepciones de autoeficacia de cara a resistir el
uso de sustancias. Una buena intervencién hara esto ensefiando estrategias de comportamiento a través del
modelado, la formacién en habilidades, la practica guiada con retroalimentacion y el refuerzo.




gue una intervencion puede ser efectiva a la hora de
prevenir la formacion de creencias, actitudes y com-
portamientos que pueden llevar al uso de sustancias
y a las conductas de riesgo relacionadas. Estos pun-
tos de intervencion no solo se dirigen a las personas
directamente, sino también a sus entornos a nivel
miro y macro. En el transcurso de este curriculum, oira
hablar de intervenciones de prevencion que se dirigen
a padres y madres, profesorado, a la nifiez y a la pobla-
cion adolescente, y que se implementan dentro de la
familia, la escuela, y a nivel de la comunidad.

A la hora de enfocar la intervencion/politica, son
importantes una serie de caracteristicas.

La edad esta relacionada con las competencias
del desarrollo, con estar “en riesgo’, y con el nivel
de gravedad de las consecuencias del uso de
sustancias. La edad también es un medio para
orientar las intervenciones y se deberia tener en
cuenta cuando se planifica la implementacion.
En la prevencion escolar, por ejemplo, diferen-
tes tipos de actividades han demostrado ser
mas efectivas para diferentes grupos de edad y
desarrollo. Las comunidades/culturas también
pueden diferir en cuanto a qué comportamien-
tos se consideran aceptables para los distintos
grupos de edad. Por ejemplo, ademas de las
leyes que imponen restricciones de edad a
la compra productos como el alcohol, el uso
supervisado de alcohol en celebraciones fami-
liares puede ser aceptable para adolescentes
mayores, pero no para personas mas pequefas.

El género puede jugar un papel en lo que supone
gue una persona esté ‘en riesgo’ y puede ser

importante para el contexto en el que tiene lugar
la intervencion. Ademas, las sociedades/cultu-
ras pueden tener distintas expectativas para las
mujeres y los hombres que necesitan ser abor-
dadas en la intervenciéon. De todas formas, es
importante que las intervenciones preventivas
no refuercen los estereotipos de género inutiles
que permiten algunos tipos de comportamiento
que comprometen la salud de los hombres, pero
no de las mujeres y, al contrario.

La ubicacion geografica es importante no sélo
en términos de qué sustancias pueden estar
disponibles, sino también por los recursos y ser-
vicios de apoyo disponibles y de facil acceso.

El alcance significa hasta qué punto la interven-
cion o politica esta destinada a alcanzar diversos
grupos.

Finalmente, el foco de una intervencién o politica
podrian ser las poblaciones con diversos niveles
de vulnerabilidad y riesgo.

Para identificar la poblacién diana y sus necesidades
especificas, se tendra que llevar a cabo un diagnds-
tico de necesidades, que se expone en el Capitulo 3.
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CAPITULO 3

INTERVENCIONES Y POLITICAS DE PREVENCION
BASADAS EN LA EVIDENCIA




Este capitulo aporta una descripcién mas profunda
de dos importantes documentos que proporcio-
nan la base principal para este curriculum. El primer
documento son los Estandares Internacionales en la
Prevencion del Uso de Drogas (UNODC, 2013)8 que
resume labase cientifica sobre la que se sustentanlas
intervenciones y politicas de prevencion basadas en
la evidencia para la prevencion del uso de sustancias
o la reduccion del uso de sustancias. Los estandares
fueron desarrollados por la UNODC y la OMS en cola-
boracién con profesionales de la prevencién (equipo
de investigacion, especialistas, y quienes disefian
politicas) de todo el mundo. Ademds, en este capi-
tulo se ofrece informacién sobre los registros de los
programas basados en la evidencia, que se pueden
usar para encontrar y seleccionar las intervenciones
mas apropiadas para vuestra situacion, siguiendo las
recomendaciones de los estandares de la UNODC.

La segunda fuente son los Estandares Europeos de
Calidad en Prevencion de Drogas (EDPQS), publi-
cados por el EMCDDA. Este documento ofrece un
marco europeo para llevar a cabo una prevencion del
uso de sustancias de alta calidad. En contraste con
los Estandares Internacionales que se centran en los
contenidos, la estructuray la estrategia de ensefianza
mas apropiada para las intervenciones, los EDPQS se
centran en cémo planificar, seleccionar, e implemen-
tar las intervenciones preventivas para garantizar la
calidad (EMCDDA, 2013a).

9. La segunda edicién se publicé en el mes de marzo de 2018.

Los Estandares Internacionales fueron disefiados
para aunar los resultados de la investigacion en pre-
vencion e identificar las caracteristicas clave de las
intervenciones y politicas de prevencion basadas en
la evidencia que se ha comprobado que reducen el
uso de sustancias.

El objetivo del documento de los Estandares
Internacionales es ayudar a quienes toman decisio-
nes a apoyar las intervenciones o politicas que han
demostrado ser efectivas mediante la investigacion
rigurosa. Ademas, los estandares ofrecen una opor-
tunidad para que quienes toman decisiones politicas
y lideran la opinién, investigan en prevencion y com-
prenden la importancia de la prevencion efectiva,
planifiguen una programacion en prevencion efec-
tiva para su sociedad.

El grupo de revision de la UNODC realizo una revision
sistematica de los articulos y estudios sobre el uso
de sustancias, eligiendo los mas relevantes para las
intervenciones de prevencion del uso de sustancias.
Posteriormente, estos articulos y estudios fueron
clasificados por los métodos que se utilizaron para
evaluar los resultados de las intervenciones de pre-
vencion del uso de sustancias.



Se desarrolld una evaluacion de la “calidad de la evi-
dencia” y se uso¢ para clasificar la evidencia como:
“excelente” (cinco estrellas), “muy buena” (cuatro
estrellas), "buena” (tres estrellas), “adecuada” (dos
estrellas), o “limitada2 (1 estrella).

Una vez que se completaron estos analisis, los arti-
culos y estudios fueron clasificados utilizando tres
dimensiones que describen las intervenciones vy
politicas de la prevencion del uso de sustancias
revisadas:

Los periodos del desarrollo relacionados con
la edad —lactancia y primera infancia, infancia
intermedia, adolescencia, adolescencia tardia, y
edad adulta.

El entorno en el que se implementa la interven-
cién o politica —familia, escuela, lugar de trabajo,
o0 comunidad.

Poblacién diana —universal, selectiva o indicada.

A continuacion, se presenta una breve descripcion de
los hallazgos segun cada periodo del desarrollo rela-
cionado conlaedad. Al utilizar un marco del desarrollo
humano, los Estandares reconocen que las perso-
nas en las diversas etapas del desarrollo (lactancia
y primera infancia, infancia intermedia, adolescencia,
adolescencia tardia y edad adulta) tienen diferentes
necesidades y responden a distintos tipos de estra-
tegias educativas. Ademas, el documento reconoce
gue se pueden ejecutar las intervenciones y politicas
en distintos contextos, como la familia, la escuela, el
lugar de trabajo, o la comunidad; y se pueden dirigir
o bien a aquellas personas que tienen una influen-
cia en la vida de las personas a las que se dirigen

las intervenciones (padres y madres, profesorado y
quienes supervisar el trabajo) o a las mismas per-
sonas. También reconoce que el estatus de riesgo
de las diferentes poblaciones (universal, selectiva, e
indicada) es importante para la implementacién ade
cuada de las intervenciones.

Lactancia y primera infancia incluye a nifias y nifios
hasta los seis afios.

Como se puede ver en la Tabla 3, se encontraron tres
tipos de intervenciones que tuvieron algun efecto en
este grupo de edad, aunque la calidad de la evidencia
difiere entre ellas.

Las intervenciones para mujeres embarazadas con
trastornos del uso de sustancias demostraron una
evidencia de eficacia limitada. Los estudios con
buenos resultados provenian de las intervenciones
ejecutadas por profesionales de la salud que habian
recibido formacién. El contenido de las intervencio-
nes efectivas incluia:

Terapia farmacoldgica y/o psicosocial ajustada
a las necesidades del o la paciente.

Tratamiento de cualquier trastorno comaérbido
evidente de salud fisico y/o psiquico.

Proporcionar habilidades parentales para fomen-
tar el apego carifioso.

Servicios proporcionados dentro de un entorno
de tratamiento integral.

Las intervenciones que implicaban visitas sanitarias
para las madres primerizas con problemas por uso
de sustancias o relacionados, alcanzaron un nivel
adecuado de evidencia de eficacia:



« Cuando eran impartidas por profesionales de
la salud formadas/os para impartir estos servi-
cios dentro de la estructura recomendada - esto
incluye visitas regulares a bebés de hasta los
dos afios, inicialmente, dando servicios y apoyo
cada dos semanas y después cada mes.

« Cuando proporcionan habilidades parentales
basicas.
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» Cuando proporcionan apoyo para las madres
relacionado con su salud fisica y psiquica, la
vivienda, la comida, y el empleo cuando sea
necesario.

Estos son los tipos de intervencion que se pueden
integrar en otros programas existentes para madres
primerizas o incluso programas de bienestar para
recién nacidas/os o bebés.

TABLA 3 | Intervenciones preventivas basadas en la evidencia durante la lactancia y la primera infancia

INTERVENCION

Intervenciones dirigidas a mujeres embarazadas
con trastornos del uso de sustancias

Visitas prenatales e infantiles

Educacion en la primera infancia

Intervencion comunitaria multi-componente

NIVEL DE RIESGO INDICADOR DE EFICACIA
Selectivo &

Grupos en riesgo Limitada
Selectivo *x

Grupos en riesgo Adecuada
Selectivo BRARS

Grupos en riesgo Muy buena

No hay estudios/evidencia suficiente

TABLA 4 | Intervenciones preventivas basadas en la evidencia durante la infancia intermedia

INTERVENCION

Programas de habilidades parentales

Educacion en habilidades sociales y personales

Programas de mejora del ambiente del aula

Politicas para mantener a la poblacion en edad
escolar en la escuela

Intervencion comunitaria multi-componente

NIVEL DE RIESGO INDICADOR DE EFICACIA
Universal & selectivo .
Poblacion ge_neral y Muy buena
grupos en riesgo
Universal xhk
Poblacion general Buena
Universal BaLs
Poblacion general Buena
Selectivo *x
Grupos en riesgo Adecuada

No hay estudios/evidencia suficiente




Las intervenciones selectivas de educacion en la
primera infancia que se centran en nifias/os entre
dos y cinco afios que viven en entornos desfavore-
cidos tienen buena evidencia de efectividad. Estas
intervenciones no solo impactan en el uso de canna-
bis en la adolescencia, sino que ademas previenen
otros comportamientos de riesgo y apoyan el ren-
dimiento académico, la inclusion social, y la salud
mental. Existen diferentes aspectos clave de estas
intervenciones.

Se requiere formacion para el profesorado u
orientadores/as antes de que puedan ejecutar la
intervencion.

Enfatizan las habilidades cognitivas, socia-
les y de lenguaje adecuadas para la nifiez y les
preparan para el contexto escolar y sus roles
como estudiantes, ademas de para los retos
académicos.

Las intervenciones consisten en sesiones dia-
rias durante largos periodos de tiempo.

La infancia intermedia incluye a nifias y nifios de seis
a diez afios.

Para este grupo de edad, se encontré que las inter-
venciones mostradas en la Tabla 4 tenian evidencias
de eficacia de "adecuadas” a “muy buenas”. Tres inter-
venciones se dirigian a grupos universales y una a
grupos selectivos o en riesgo, aunque las estrategias
para mantener a la infancia en la escuela se centra-
ban principalmente en quienes estaban en riesgo.

Las intervenciones de habilidades parentales propor-
cionan apoyo a madres y padres y mejoran sus estilos
y habilidades parentales. Se ha encontrado que son

efectivas para la infancia en general, asi como para
la poblacién infantil en riesgo. Existia una fuerte evi-
dencia sobre la importancia de las intervenciones
que desarrollan las habilidades parentales para esta
etapa del desarrollo. Se encontré que el contenido de
estas intervenciones estaba asociado con resultados
positivos en el fomento de lazos familiares y en pro-
veer a las madres y padres/y personas cuidadoras de
las habilidades para:

Educar con carifio.

Establecer reglas para un comportamiento
aceptable.

Supervisar el tiempo libre y los patrones de
amistad.

Reforzar la disciplina positiva y adecuada a cada
etapa del desarrollo.

Implicarse ellas/os mismos en el aprendizaje y
la educacion de la infancia.

Convertirse en modelos a seguir.

Las intervenciones de habilidades parentales con
resultados positivos incluyen multiples sesiones
interactivas que implicaron tanto a madres y padres
como a hijas/o0s. De nuevo, las personas formadoras
habian recibido una formacion especializada.

Aquellas intervenciones de habilidades parentales
gue no tenian ningun impacto o tenian resultados
negativos, fueron aquellas que se centraban Unica-
mente en la poblacion infantil o en las que la principal
via de implementacion era mediante clases magistra-
les. También se encontrd que las intervenciones en
habilidades parentales que solo daban informacion



alas madres y padres, 0 a las personas a su cuidado, Se centran principalmente en el desarrollo de

sobre las drogas, o que desautorizaban la autoridad habilidades, especificamente, las habilidades
parental, conducian o bien a ningun resultado posi- de afrontamiento y las habilidades personales y
tivo, o bien a resultados negativos. sociales.

Las intervenciones para el desarrollo de habilidades Por lo general se ensefian en los primeros
personales y sociales, generalmente, se imparten afios de la escuela e implican activamente al
dentro del contexto escolar. La evidencia de su efec- alumnado.

tividad es buena. Estas intervenciones ofrecen la
oportunidad a la infancia de aprender las habilidades
que les ayudaran a afrontar la diversidad de situacio-
nes que surgen en sus vidas cotidianas. Sustentan
el desarrollo de competencias sociales genéricas
y abordan las creencias normativas y las actitudes
hacia las sustancias y los comportamientos relacio- Son también importantes las estrategias que
nados con el uso de las mismas. mejoran la experiencia escolar y refuerzan los sen-
timientos positivos sobre la escuela y la educacion.
Estas intervenciones mejoran el aprendizaje tanto

Consisten en una serie de sesiones.

Refuerzan las competencias de gestion del aula
del profesorado y apoyan la socializacién de las
nifias y nifos, para que asuman con éxito su
papel como estudiantes.

En su mayoria son intervenciones que:

Son impartidas por profesorado con forma- académico como socioemocional. La prevencion en
cion, quienes utilizan métodos interactivos para el entorno escolar se tratara con mayor detalle mas
impartir los contenidos. adelante en este curriculum.

TABLA 5 | Intervenciones preventivas basadas en la evidencia durante la adolescencia

Universal & selectiva xx

Educacion preventiva basada en habilidades

sociales y personales e influencia social Poblacion general y B
‘ uena
grupos de riesgo

Universal xok
Cultura y politica escolar »
Poblacion general Adecuada
Dirigidas a vulnerabilidades psicolégicas Indicada >

individuales Personas en riesgo Adecuada



Este tipo de intervenciones requieren instructoras e
instructores con formacién y deben ser organizadas
para facilitar la plena participacion.

La adolescencia cubre las edades comprendidas
entre los 11 y 18 afios y es un periodo de muchos
retos, ya que el cerebro sigue desarrollandose en el
contexto de los procesos hormonales y otros pro-
cesos biologicos normales. Sin embargo, muchas
funciones cerebrales contindan desarrollandose mas
alla de la adolescencia, lo cual destaca la importan-
cia de las intervenciones después de los 18 afios.

Las intervenciones educativas en habilidades perso-
nales y sociales también son muy relevantes para
este grupo de edad.

Fomentan competencias de rechazo a las sus-
tancias y a la presion grupal para contrarrestar
las presiones sociales relacionadas con el uso
de sustancias y para afrontar de forma saluda-
ble los desafios de la vida.

Hay muchos estudios de evaluacion de las interven-
ciones que se dirigen a la adolescencia (Tabla 5). Se
han tratado anteriormente las intervenciones de habi-
lidades parentales y siguen siendo importantes para
este grupo de edad, como lo son los curriculums
de habilidades personales y sociales y las politicas
escolares positivas que se dirigen a las poblacio-
nes universales. Para la poblacion con mayor riesgo,
las intervenciones que ofrecen una atencion indi-
vidualizada, como aquellas que se dirigen a las
vulnerabilidades psicoldgicas y la asesoria, presen-
tan evidencias adecuadas de efectividad.

Los componentes adicionales abordan las per-
cepciones del riesgo o dafio asociadas con el
uso de sustancias, centrandose en las conse-
cuencias que son de particular relevancia para
la adolescencia.

Estas intervenciones abordan las ideas erroneas
generalmente sostenidas por quienes son ado-
lescentes en cuanto a la naturaleza normativa
del uso de sustancias, con multiples sobrestima-
ciones sobre el numero de iguales que creen que
fuman, beben o usan otras sustancias.

Las intervenciones en habilidades parentales se
centran en programas de habilidades parentales
efectivos para la adolescencia e incluyen:

Las intervenciones aportan informacién precisa
para ayudar a las y los adolescentes a sopesar
las consecuencias percibidas del uso de sustan-

Intervenciones que refuerzan los lazos afectivos
familiares y las habilidades parentales, particu-
larmente a la hora de poner reglas, supervisar el

tiempo libre y los patrones de amistad, y su impli-
cacion en la experiencia educativa de cada nifia
o nifio.

Intervenciones que presentan materiales, situa-
ciones y cuestiones que son relevantes para
nifias y nifios de mayor edad, incluyendo multi-
ples sesiones de grupo altamente interactivas.

cias, en contraste con sus percepciones de las
expectativas asociadas con el uso de sustancias.

La implicacion activa en las actividades de pre-
vencion requiere de profesorado con formacién
y entrenamiento para operar mas como facilita-
doras vy facilitadores y personal entrenador que
como profesorado.



Las politicas escolares ofrecen otras posibilidades para
las intervenciones de prevencién basadas en la eviden-
cia en el contexto escolar, particularmente aquellas que
estan relacionadas con el uso de sustancias y que se
centran en el manejo de las infracciones a estas politi-
cas. Las politicas bien disefiadas también pueden crear
un ambiente mas positivo en el que el alumnado se
sienta con mayor seguridad, comodidad y éxito. Se ha
demostrado que estas politicas son efectivas, con evi-
dencia suficiente de que producian un impacto positivo
sobre el uso de sustancias entre todo el alumnado, asi
como entre la plantilla del centro escolar.

El asesoramiento psicoldgico individual o la interven-
cion breve, son adecuados durante este periodo para
los nifios y nifias que tienen vulnerabilidades psicologi-
cas, como la busqueda de sensaciones, impulsividad,
sensibilidad a la ansiedad, o desesperanza, las cua-
les se relacionan con el uso de sustancias si no se
abordan. Las y los jovenes en este grupo pueden
tener problemas en la escuela, con su padre o madre,
o con sus iguales. En general, aquellas personas

identificadas con estos problemas:

Pasan por un cribado hecho por profesionales
utilizando instrumentos validados.

Reciben intervenciones que les aportan las habi-
lidades para lidiar de forma positiva con sus
emociones y vulnerabilidades psicoldgicas.

Reciben intervenciones impartidas por profesio-
nales con formacién y que constan de entre dos
y cinco sesiones cortas.

Los programas de asesoria/mentoria, particular-
mente para la juventud en riesgo de implicarse en
comportamientos de riesgo, no ofrecen evidencias
solidas de efectividad. No obstante, la literatura cien-
tifica indica que la implementacién de un programa
de actividades bien estructurado impartido por ase-
soras y asesores con formacién puede comportar
resultados positivos. En general, este tipo de progra-
mas emparejan a un/a joven con una persona adulta
que se compromete a apoyarle de forma regular
durante un periodo de tiempo prolongado.

TABLA 6 | Intervenciones de prevencion basadas en la evidencia durante la adolescencia tardia y la edad adulta

Educacion preventiva basada en habilidades
sociales y personales e influencia social

Cultura y politica escolar
Dirigida a vulnerabilidades psicologicas individuales

Asesoria

Politicas sobre el alcohol y el tabaco

No hay estudios/evidencia suficiente

No hay estudios/evidencia suficiente
No hay estudios/evidencia suficiente
No hay estudios/evidencia suficiente

Universal LS
Poblacién general Excelente



La adolescencia tardia y la edad adulta incluyen a la
poblacién adulta joven a partir de los 18 afios.

Las politicas de alcohol y tabaco tienen una exce-
lente base cientifica de efectividad (Tabla 6). Dado
que el consumo de tabaco y alcohol es mas pre-
valente que el consumo de drogas ilicitas y la
morbilidad global asociada es mayor, retrasar el uso
de estas sustancias entre la juventud puede tener
un impacto social significativo.

Las politicas sobre tabaco y alcohol basadas en
la evidencia son aquellas que reducen el acceso
para las personas menores y adolescentes y
reducen la disponibilidad de los productos de
tabaco y alcohol.

Las politicas de éxito son aquellas que aumentan
la edad minima para la venta de estos productos
y aumentan sus precios mediante los impuestos.

Prohibir los anuncios de tabaco y restringir la publi-
cidad de productos de alcohol dirigida a la juventud
también se ha demostrado que reduce su uso.

La aplicacion activa y coherente de estas politicas,
y la implicacion de quienes son minoristas a tra-
vés de programas educativos forman parte de las
estrategias efectivas del uso de alcohol y tabaco.

Los Estandares Europeos de Calidad en Prevencion
de Drogas (EDPQS) se disefiaron para mejorar el
desarrollo y la implementacion de las politicas e inter-
venciones preventivas, reducir la implementacion
de estrategias que han demostrado ser inefecti-
vas y garantizar que las actividades preventivas son

TABLA 7 | Intervenciones preventivas basadas en la evidencia en diferentes contextos

Universal y selectiva S
Iniciativas multi-componente comunitarias Poblacion general y grupos de Buena
riesgo
~ o Universal *
Campafias medidticas B .
Poblacién general Limitada

Prevencion en el lugar de trabajo

Intervencion en lugares de entretenimiento

Intervencion breve

Universal, selectiva e indicada
Todos los componentes

Universal
Poblacion general

Indicada
Personas en riesgo

*kk
Buena
*
Limitada
K*kkkk

Muy buena
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implementadas por organizaciones y profesionales Los EDPQS describen un ciclo del proyecto con ocho
competentes y que estan ajustadas a un contexto etapas (ver Figura 11). Aunque el ciclo del proyecto
dado o un grupo diana. Estos estandares pretenden sugiere una secuencia de actividades, en la practica
estimular un cambio en la cultura profesional de la algunas etapas pueden completarse en un orden
prevencion hacia un trabajo preventivo mas sistema- diferente, y no todas las etapas pueden ser relevan-
tico y basado en la evidencia. tes para todos los tipos de actividades de prevencion.

FIGURA 11 | El ciclo del proyecto de prevencion del uso de sustancias
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Ademas, los EDPQS proporcionan unas considera-
ciones transversales que deben considerarse en
cada una de las etapas del proyecto. La siguiente
descripcion del ciclo del proyecto se basa en la guia
réapida de los EDPQS (EMCDDA, 2013a).

Las consideraciones transversales son temas recu-
rrentes que afectan a todo el ciclo del proyecto, no
s6lo a una unica etapa. Los temas son cuatro y se
describen a continuacion: sostenibilidad y finan-
ciacion, comunicacion e implicacion de las partes
interesadas, desarrollo del personal y ética de la pre-
vencion del uso de sustancias.

A. SOSTENIBILIDAD Y FINANCIACION

Las intervenciones se deben integrar en un marco
mas amplio de actividades de prevencion del uso
de sustancias. La viabilidad a largo plazo del tra-
bajo de prevencion debe garantizarse en la medida
de lo posible. Idealmente, donde sea adecuado, las
intervenciones deberian continuar mas alla de su
implementacion inicial y/o después de acabar la
financiacion externa. Sin embargo, la sostenibilidad
no solo depende de la disponibilidad continuada de
la financiacion, sino también del compromiso dura-
dero del personal y de las otras partes interesadas
en la organizacién y/o en el campo de prevencion
del uso de sustancias. Mientras que algunas inter-
venciones individuales pueden tener una duracion
limitada, otras pueden ser parte de una estrategia
de prevencion a largo plazo donde una duracion pro-
longada es importante.

B. COMUNICACION E IMPLICACION
DE LAS PARTES INTERESADAS

Las partes interesadas son personas, grupos y
organizaciones que han adquirido un interés en las
actividades y resultados de las intervenciones y/o
se ven directa o indirectamente afectadas por ellas,
como la poblacion diana, la comunidad, las personas
financiadoras y otras organizaciones que trabajan
en el campo de la prevencion del uso de sustancias.
Deberian ser contactadas e involucradas en la pla-
nificacion y el disefio de las intervenciones y/o las
politicas para coordinar los esfuerzos, compartir las
lecciones aprendidas y establecer de manera con-
junta una planificacién y un presupuesto.

C: DESARROLLO DEL PERSONAL

Este componente consta de tres pilares: la forma-
cion del personal, desarrollo continuo del personal y
el apoyo profesional y emocional. Las necesidades
de formacion del personal deberian evaluarse antes
de la implementacion y quienes son miembros del
personal deberian formarse para garantizar que la
intervencion/politica se imparta con un alto nivel de
calidad. El desarrollo continuo del personal es una via
para recompensar y retener a quienes son miembros
del personal y para garantizar que sus conocimientos
y habilidades estén al dia. Durante la implementacion
de las intervenciones y/o politicas es importante dar
a las y los miembros del personal la oportunidad de
reflexionar y mejorar su trabajo.

La calidad del personal es un aspecto importante en
la calidad de las intervenciones y esta estrechamente



vinculada con la formacion o educacion recibida.
Desafortunadamente, aln no existe ningun sistema
unificado de formacion para las personas que son
profesionales en prevencion en muchos paises euro-
peos. Charvat y colegas (2012) han propuesto un
sistema de certificacién para quienes son profesio-
nales de la prevencién en el sistema escolar (Figura
12) en un intento de estandarizar los diferentes nive-
les de formacién y educacion, que a su vez reflejan
los conocimientos y habilidades especificos que se
requieren del personal.
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FIGURA 12 | Niveles de formacién y educacion

1. Nivel basico
Las bases de la prevencion primaria

2. Nivel intermedio
(formador en prevencién intermedio)

3. Nivel avanzado
(formador en prevencién avanzado)

4. Nivel experto
(experto en prevencién primaria)

Fuente: Adaptado de Charvat et al., 2012

Asi, por ejemplo, a una maestra o maestro de
escuela que implementa un programa de educacion
sencillo o una sesion de sensibilizacion sobre dro-
gas se le pedird que alcance solo el nivel basico de
competencia, mientras que una persona especia-
lista en educacion responsable de seleccionar al
alumnado e implementar un programa de preven-
cion indicada tendrd que demostrar competencias
avanzadas. El EUPC, y el proyecto UPC-Adapt en
general, es otro intento de mejorar y estandarizar la
formacion en toda Europa.

D. ETICA DE LA PREVENCION
DEL USO DE SUSTANCIAS

Las actividades de prevencién del uso de sustancias
impactan en la vida de la gente y se dirigen habitual-
mente a la juventud vy, en el caso de la prevencion
selectiva e indicada, esa juventud puede estar entre
las personas mas vulnerables de la sociedad. Las
personas profesionales no deben dar por sentado
que las actividades de prevencién del uso de sus-
tancias son, por definicion, éticas y beneficiosas
para quienes participan. Si bien puede no ser siem-
pre posible cumplir con todos los principios de la
prevencién ética del uso de sustancias, un enfoque
ético debe ser claramente evidente en cada etapa
del proyecto. Por consiguiente, se deberian crear
protocolos para proteger los derechos de las y los
participantes, y se deberian evaluar y mitigar los
riesgos potenciales.

Se revisara ahora a cada etapa del ciclo del proyecto.




Paso 1: Evaluacion de las necesidades

Antes de poder planificar la intervencion en deta-
lle es importante explorar la naturaleza y el alcance
de las necesidades relacionadas con el uso de sus-
tancias, asi como las posibles causas y los factores
que contribuyen a esas necesidades. Esta evalua-
cion asegura que la intervencion es necesaria y que
va a abordar las necesidades y la (s) poblacién(es)
diana correcta(s). Se distinguen cuatro tipos de
necesidades: necesidades de politicas; necesida-
des comunitarias (generales); necesidades definidas
por las lagunas en la provision de la prevencion; y las
necesidades de la poblacién (especifica) diana.

1.1 Conocer las politicas y la legislacion relaciona-
das con el uso de sustancias: las politicas y la
legislacion relacionadas con las sustancias debe-
rian guiar todas las actividades de prevencion
del uso de sustancias. El equipo debe ser cons-
ciente de las politicas y la legislacion relacionadas
con las sustancias a nivel local, regional, nacional
y/0 internacional y trabajar en correspondencia
con las mismas. En aquellos casos en los que
las intervenciones aborden necesidades que no
son las prioridades politicas actuales, aun asi
deberian apoyar la agenda mas amplia de la pre-
vencion del uso de sustancias, tal y como viene
definida en las estrategias nacionales o interna-
cionales. Otras pautas, como los estandares y
directrices vinculantes, también deberian consi-
derarse donde correspondan.

1.2 Evaluar el uso de sustancias y las necesidades de
la comunidad: el segundo componente en esta
etapa del proyecto especifica el requerimiento de

1.3

1.4

evaluar la situacion del uso de sustancias en la
poblacién en general o en subpoblaciones especi-
ficas. No es suficiente apoyarse en suposiciones
o ideologias a la hora de planificar el trabajo de
prevencion. En lugar de ello, las intervenciones
o politicas de prevencion deben basarse en una
evaluacion empirica de las necesidades de las
personas. Otras cuestiones relevantes, como las
carencias y las desigualdades, también deberian
ser evaluadas para tener en cuenta la relacion
entre el uso de sustancias y otras necesidades.

Describir la necesidad —justificar la interven-
cion: los hallazgos de la evaluacion de las
necesidades en la comunidad se documentan
y contextualizan para justificar la necesidad de
la intervencion. La justificacion debe tener en
cuenta las opiniones de la comunidad para ase-
gurar que la intervencion sea relevante para
ella. Centrarse en las “necesidades” en lugar de
los “problemas” puede ayudar a involucrar a las
partes interesadas que de otra manera pudie-
ran sentirse estigmatizadas. También en este
momento se analizan las intervenciones o poli-
ticas de prevencion existentes para conseguir
una comprension de como la intervencion puede
complementar la actual estructura de provision
de servicios o intervenciones.

Comprender a la poblacion diana: la evalua-
cion de necesidades se lleva mas lejos con la
recopilacion de datos detallados sobre la posi-
ble poblacién diana, como informacion sobre
los factores de riesgo y de proteccion, y la cul-
tura y vida cotidiana de la poblacion diana. Una
buena comprension de la poblacion diana 'y sus



realidades es un prerrequisito para una preven-
cién del uso de sustancias efectiva, con buena
relacion coste efectividad y ética. Donde corres-
ponda, es posible que deba considerarse una
poblacién diana intermedia, que pudiera recibir la
intervencion, aungque no se encuentre en riesgo
del uso de sustancias (p.ej. nucleos familiares,
profesorado), ademds de la poblacién diana (p.€j.
la juventud en riesgo de uso de sustancias).

Paso 2: Evaluacion de los recursos

Una intervencion no solo se define por las necesi-
dades de la poblacion diana, sino también por los
recursos disponibles. Mientras que la evaluacion de
las necesidades (ver 1: Evaluacion de las necesida-
des) indica lo que la intervencién o la politica deberia
aspirar a lograr, la evaluacion de los recursos propor-
ciona una informacién importante sobre si es posible
lograr estos objetivos y como se pueden conseguir.

2.1 Evaluar la poblacién diana y los recursos comuni-
tarios: las intervenciones o politicas de prevencion
sélo pueden tener éxito si la poblacién diana, la
comunidad y las otras partes interesadas rele-
vantes estan ‘listas” para comprometerse (p.ej.
si son capaces o estan dispuestas a tomar parte
0 apoyar la implementacion). También puede
gue cuenten con recursos que podrian utilizarse
como parte de la intervencion (p.ej. redes, habi-
lidades). Los estandares en este componente
describen el requisito de evaluar y considerar las
potenciales fuentes de oposicién y favorables a
la intervencion, asi como los recursos disponibles
de las partes interesadas relevantes.

2.2 Evaluar las capacidades internas: el andlisis de
los recursos y capacidades internas es impor-
tante, ya que la intervencion sélo va a ser factible
si esta en linea con el personal disponible y los
recursos financieros, entre otros. Este paso se
lleva a cabo antes del disefio de la intervencion o
politica para conseguir una comprension de qué
tipos de intervenciones y politicas pudieran ser
factibles. Puesto que el propdsito de la evalua-
cion es conformar la planificacion, no tiene por
qué ser una evaluacion “formal” llevada a cabo
por una organizacion externa, sino que podria,
por ejemplo, consistir en una discusion informal
entre quienes son miembros del personal, para
identificar las fortalezas y debilidades organizati-
vas en términos de recursos.

Paso 3: Formulacion del programa

La formulacion de la intervencion o politica delinea los
contenidos y la estructura, y aporta la base necesa-
ria para permitir una planificacién dirigida, detallada,
coherente y realista. Basados en la evaluacion de las
necesidades de la poblacion diana y los recursos dis-
ponibles, los elementos centrales de la intervencion o
politica deberian definirse de forma clara.

3.1 Definirlapoblacion diana: unabuena definicion de
la poblacion diana garantiza que la intervencion
se dirija a las personas correctas. La pobla-
cion diana puede consistir en personas, grupos,
nucleos familiares, organizaciones, comuni-
dades, entornos, y/u otras unidades, siempre y
cuando sean identificables y estén claramente
definidas. La definicion debera ser especifica y



3.2

3.3

adecuada para el alcance de las intervenciones o
politicas. Por ejemplo, una consideracion impor-
tante es si se puede o no alcanzar a la poblacién
diana con la estrategia prevista.

Utilizar un modelo tedrico: como se ha discutido
anteriormente, utilizar un modelo tedrico que sea
apropiado para el contexto particular de la interven-
cion aumenta la probabilidad que la intervencion
logre sus objetivos con éxito. Ayuda a identificar
los mediadores relevantes de los comportamien-
tos relacionados con el uso de sustancias (como
por ejemplo las intenciones y creencias que inci-
den en el uso de sustancias) y a determinar metas
y objetivos factibles. Todas las intervenciones
deben basarse en modelos tedricos solidos, parti-
cularmente si son de nuevo desarrollo.

Definir los propositos, las metas y los objetivos:
sin propdsitos, metas y objetivos claros existe un
grave riesgo de llevar a cabo el trabajo de preven-
cién por el hecho de hacerlo, en lugar de por el
beneficio de la poblacién diana. Los EDPQS utili-
zan una estructura de tres niveles de propositos,
metas y objetivos interconectados. Los proposi-
tos describen la direccion a largo plazo, la idea,
el propdsito o la intencion general. Pueden ser
alcanzables o no dentro de la intervencion especi-
fica, pero aportan una direccion estratégica de las
actividades. Las metas son afirmaciones claras
sobre el resultado de la intervencion para las per-
sonas participantes (en términos de un cambio
de comportamiento) al completar la intervencién.

10 http://www.emcdda.europa.eu/best-practice_es

3.4

3.5

Los objetivos describen el cambio de comporta-
miento inmediato o intermedio de las personas
participantes que sera necesario para lograr la
meta final. Finalmente, los objetivos operativos
describen las actividades que se requieren para
lograr las metas y objetivos.

Definir el contexto: el contexto es el entorno
social y/o fisico en el cual tiene lugar la inter-
vencion, como la familia, la escuela, el lugar de
trabajo, el entorno de ocio nocturno o la comu-
nidad. La evaluacion de las necesidades puede
mostrar que uno 0 mas contextos son relevan-
tes; sin embargo, también se deben tener en
cuenta las consideraciones précticas (p.ej. faci-
lidad de acceso, colaboraciones necesarias) a la
hora de decidir el contexto. Una clara definicion
del contexto resulta imprescindible para que las
demas personas puedan comprender donde y
coémo se ha llevado a cabo la intervencion.

Hacer referencia a las evidencias de efectividad:
cuando se esta planificando un trabajo preven-
tivo en el uso de sustancias es importante ser
consciente de los conocimientos existentes
sobre “lo que funciona” en prevencion y utilizarlos.
Se debe consultar qué existe sobre la preven-
cion efectiva basada en la evidencia cientifica y
seleccionar los hallazgos relevantes para la inter-
vencion o politica planificada. Como se menciond
anteriormente, unas buenas referencias para
intervenciones o politicas basadas en evidencia
son los Estandares Internacionales de la UNODC
y el Portal de Buenas Précticas del EMCDDA &,



3.6

La evidencia cientifica debe ser integrada con la
experiencia de las y los profesionales para dise-
fiar una intervencion que sea relevante para cada
contexto especifico de la intervencion. Cuando no
haya disponible ninguna evidencia cientifica de
efectividad, se pueden consultar las experiencias
profesionales y los conocimientos expertos de las
partes interesadas. Sin embargo, habria que sope-
sar cuidadosamente las limitaciones de estas
formas de conocimiento (p.ej. posiblemente la
dificultad para generalizar este conocimiento)
comparados con la evidencia robusta de la inves-
tigacion cientifica.

Determinar la cronologia: una cronologia realista
es imprescindible en la planificacion e imple-
mentacion de la intervencion o politica para
gue quienes son parte del personal puedan diri-
gir y coordinar sus esfuerzos. Representa el
programa de las actividades y los plazos aplica-
bles. La cronologia puede actualizarse durante la
implementacion de la intervencién para reflejar
su desarrollo real.

Paso 4: El diseno de la intervencion

Estos estandares ayudan en el desarrollo de una nueva
intervencion, asi como en la seleccion y adaptacion
de una intervencion existente, y también fomentan la
consideracion de los requisitos de evaluacion como
parte del disefio de la intervencion.

4.1

El disefio para la calidad y efectividad: después
de perfilar las piedras angulares de las inter-
venciones se especifican los detalles. Planificar
actividades basadas en la evidencia que las

4.2

4.3

personas participantes encuentren atracti-
vas, interesantes y significativas es un aspecto
importante para lograr las metas y objetivos
establecidos. Cuando sea posible, la interven-
cion deberia ser disefiada como una progresion
|6gica de actividades que refleje la evolucion
de las y los participantes a lo largo de la inter-
vencion. Consultar diversas fuentes sobre las
intervenciones o politicas implementadas con
anterioridad puede ayudar a evitar llevar a cabo
actividades que ya han demostrado ser inefecti-
vas o tener efectos iatrogénicos. Los Estandares
Internacionales de la UNODC y el Portal de
Buenas Practicas del EMCDDA son buenas
referencias para las intervenciones o politicas
basadas en la evidencia.

Si se selecciona una intervencion existente:
antes de desarrollar una nueva intervencion, se
debe considerar si ya existe una intervencion
apropiada, bien en la practica, bien manuali-
zada. Habra que considerar p.ej. si un programa
existente es relevante para las circunstancias
particulares de la intervenciéon y (en el caso
de programas no gratuitos) si tiene un precio
asequible.

Confeccionar y adaptar la intervencion a la
poblacion diana: independientemente de si se
desarrolla una intervencion nueva o se adapta
una intervencion existente, la intervencion debe
adaptarse a la poblacion diana, en concordancia
con los hallazgos de la evaluacion de necesida-
des. Una competencia esencial del personal en
este sentido es la sensibilidad cultural, es decir,
la disposicion y la habilidad de los miembros



del personal para comprender la importancia
de la cultura (los diferentes tipos), para apreciar
la diversidad cultural, para responder efectiva-
mente a las necesidades definidas culturalmente,
y para incorporar las consideraciones culturales
en todos los aspectos del trabajo preventivo.

4.4 Sise planifican evaluaciones finales: se deberian
planificar en esta etapa también la monitoriza-
cion y las evaluaciones finales de proceso vy
resultados. La evaluacion de resultados es un
medio para evaluar si se han logrado las metas
y objetivos, mientras que la evaluacion del pro-
ceso es un medio para comprender como se
han logrado, o por qué no se han logrado. El
equipo de evaluacion debe decidir sobre el tipo
de evaluacion apropiada para la intervencion
o politica, y definir los indicadores de evalua-
cién de acuerdo con las metas y los objetivos.
Considerar la evaluacion en esta etapa garantiza
que los datos necesarios para la monitorizacion
y las evaluaciones finales estén disponibles de
forma satisfactoria cuando se necesiten.

Paso 5: Gestidn y movilizacion de recursos

Una intervencion o politica de prevencion consiste no
solo en la intervencién en si, sino que también requiere
una buena gestion del proyecto y una planificacion
detallada para garantizar que sea factible. Los aspec-
tos de gestion, de organizacion y practicos necesitan
considerarse conjuntamente con el disefio de la inter-
vencion. Para poner en marcha la implementacion se
deben activar los recursos disponibles y haber obte-
nido los nuevos recursos segun sean necesarios.

5.1

52

5.3

Planificar el programa —redactar el plan del
proyecto: un procedimiento riguroso garantiza
que se lleve a cabo la planificacion e imple-
mentacion de manera sistematica. Un plan de
proyecto escrito documenta todas las tareas
y procedimientos que son necesarios para la
implementacion exitosa de la intervencion. El
plan del proyecto guia la implementacion al
ofrecer un marco comun en el que puede traba-
jar todo el personal. En etapas posteriores del
proyecto, el plan del proyecto debera ser consul-
tado para evaluar si se esta implementando la
intervencién o politica como se pretendia o es
necesario realizar algunos ajustes.

Planificar los requisitos financieros: los requisi-
tos (costos) y las capacidades (presupuesto)
financieras de la intervencién deben ser fijados
para poner en contexto l0s recursos necesarios
y disponibles. Si se requieren mas recursos de
los que hay disponibles, el plan financiero clari-
fica qué fondos adicionales podrian necesitarse
o cémo seria necesario modificar el proyecto.

Configurar el equipo: el equipo consta de las
personas que trabajan en la intervencion (p.ej.
gestionando, impartiendo, evaluando). Las perso-
nas miembros (incluido personal de voluntariado)
deberfan elegirse en correspondencia con los
requisitos legales y las necesidades de la interven-
cion. Los roles y las responsabilidades deberian
distribuirse en consecuencia, garantizando que
todas las tareas necesarias han sido asignadas
y llevadas a cabo por las personas mas adecua-
das (es decir, aquellas que tengan la titulacién
y/o la experiencia adecuadas). Este componente



5.4

5.5

5.6

deberia verse conjuntamente con la considera-
cion transversal del desarrollo del personal.

Reclutar y mantener a participantes: el recluta-
miento hace referencia al proceso de seleccion
de personas elegibles de la poblacién diana,
informarles de la intervencion, invitarlas a parti-
cipar, inscribirlas y asegurarse de que empiecen
la intervencion (p.ej. asistir a la primera sesion).
Las personas que participen deben ser recluta-
das de la poblacion diana definida de un modo
metodoldégicamente correcto y ético. El “mante-
ner” hace referencia al proceso de garantizar que
quienes participan permanezcan en la interven-
cién hasta que haya terminado y/o hasta que los
objetivos se hayan logrado (lo que sea mas apro-
piado). Esto es particularmente relevante en las
intervenciones que necesitan involucrar alasy los
participantes durante largos periodos de tiempo.
Se deben identificar y suprimir los obstéculos a la
participacion para garantizar que quienes partici-
pan puedan tomar parte y finalizarla.

Preparar los materiales del programa: deben con-
siderarse los materiales que se requieran para
la implementacion de una intervencion manuali-
zada, incluidos los materiales de la intervencion
(donde corresponda), los instrumentos para la
monitorizacion y la evaluacion, el equipo técnico y
el entorno fisico (p.gj. las instalaciones). Esto per-
mite al equipo cerrar el plan financiero y pasar a la
accion para obtener los materiales necesarios.

Proporcionar la descripcion de la intervencion
o politica: una descripcion escrita aporta una
clara vision global de la intervencién o politica.

Se crea para que las partes interesadas (p.gj. la
poblacion diana, personas financiadoras, otras/
os profesionales con interés) puedan obtener
informacion antes del inicio y/o mientras esté en
curso. Si esta descripcion se usa para el reclu-
tamiento de las personas participantes, se debe
poner particular énfasis en los posibles riesgos
y beneficios para quienes participan. La descrip-
cion de la intervencion o politica es distinta del
plan del proyecto (que es una herramienta interna
para guiar la implementacion de la intervencion)
y de la memoria final (que resume la intervencion
o politica una vez que ha terminado).

Paso 6: Implementacion y monitorizacion

En esta etapa, los planes desarrollados con anteriori-
dad se ponen en practica. Un aspecto importante en
este momento es la necesidad de mantener un equi-
librio entre la fidelidad (es decir, adherirse al plan del
proyecto) vy la flexibilidad (es decir, responder a los
nuevos acontecimientos que emergen). Los elemen-
tos de esta etapa guian sobre como puede lograrse
este equilibrio preguntandonos sobre la calidad y el
progreso de la implementacion, y haciendo modifica-
ciones controladas para mejorar la intervencion.

6.1 Sisellevaacabo unaintervencion piloto: en cier-
tos casos, por ejemplo, si unaintervencién es de
nuevo desarrollo o ha de escalarse de la imple-
mentacion local a la nacional, se debe evaluar
primero implementandola a menor escala. Esto
ayuda a identificar cuestiones practicas y otras
debilidades que no surgieron durante la plani-
ficacion y que podrian resultar muy costosas



6.2

6.3

si se abordan una vez que la implementacion
estd en pleno funcionamiento. Una intervencién
piloto (o estudio piloto) es un ensayo a pequefia
escala de la intervencion antes de la implemen-
tacién plena (p.ej. con menos participantes,
y solo en una o dos ubicaciones). Durante
la intervencion piloto, se recogen los datos
sobre el proceso y los resultados (limitados)
y se utilizan para llevar a cabo una evaluacion
a pequefia escala. Utilizando los hallazgos del
piloto, quienes disefian la intervencion pueden
realizar ajustes finales y econdmicos a la inter-
vencion antes de la implementacion real.

Implementar la intervencion: una vez que hay
suficiente evidencia para sugerir que la interven-
cion de prevencion de sustancias planeada sera
efectiva, factible, y ética, la intervencion se imple-
menta tal y como se perfilé en el plan del proyecto.
Sin embargo, esto no significa que se deba aca-
tar el plan del proyecto de forma estricta si existe
una necesidad obvia de modificaciones. Para faci-
litar posteriores evaluaciones e informar sobre la
intervencion, la implementacion se documenta
detalladamente, incluidos los sucesos inespera-
dos, las desviaciones o los fracasos.

Monitorizar la implementacion: mientras se lleva
a cabo la intervencion, se recogen y se anali-
zan periédicamente los datos de los resultados
y del proceso, por ejemplo, en relacion a la rele-
vancia de la intervencion para las personas
participantes, la fidelidad al plan del proyecto, y
la efectividad. La implementacion real y otros
aspectos se comparan con los detalles estable-
cidos en el plan del proyecto. La monitorizacion,

es decir, incorporar revisiones periddicas del pro-
greso, también ayuda a identificar si existe la
necesidad de modificar el plan original.

6.4 Ajustar la implementacion: la implementa-
cion necesita seguir siendo flexible para que
pueda responder a los problemas emergentes,
a un cambio de prioridades, etc. Cuando sea
necesario y posible, se deberia ajustar la imple-
mentacion de la intervencion de acuerdo con los
hallazgos de la revision de la monitorizacion. Sin
embargo, las modificaciones deben estar bien
justificadas y se debe considerar su potencial
impacto negativo sobre la intervencion o politica.
Por consiguiente, si se realizan ajustes, se deben
documentar y evaluar para poder comprender
qué efecto tuvieron en las personas participan-
tes y en los resultados finales.

Paso 7: Evaluaciones finales

Después de completar la intervencion, las evaluacio-
nes finales evaltan los resultados y/o el proceso de
la implementacion de la intervencion o politica. En
pocas palabras, las evaluaciones de los resultados se
centran en el cambio de comportamiento de las per-
sonas participantes (p.gj. una reduccién en el uso de
sustancias), mientras que las evaluaciones del pro-
ceso se centran en los inputs y outputs, es decir, si la
intervencion se implementd o no como se habia pla-
neado (p.ej. el nimero de sesiones implementadas,
el numero de participantes a quienes se contacto y
fue posible retener).

7.1 Si se lleva a cabo una evaluacion de los resul-
tados: como parte de la evaluacion de los



resultados, los datos de los resultados se reco-
geny se analizan sistematicamente para evaluar
la efectividad de la intervencion. Todos los resul-
tados deberian citarse tal y como se han definido
en la fase de planificacion (es decir, de acuerdo
con los indicadores de evaluacién definidos).
Segun la escala de la intervencion y el disefio de
investigacion utilizado, se deberian realizar anali-
sis estadisticos para determinar la efectividad de
la intervencion en la consecucion de las metas
definidas. Si fuera posible, una declaracién cau-
sal sobre la efectividad de la intervencion debera
resumir los hallazgos de la evaluacién de los
resultados.

7.2 Si se lleva a cabo una evaluacion del proceso:
la evaluacion del proceso documenta qué ha
pasado durante la implementacion de la inter-
vencion. Ademas, analiza la calidad y utilidad de
la intervencion al considerar su alcance y cober-
tura, la aceptacion de la intervencion por parte
de las y los participantes, la fidelidad de la imple-
mentacion y el uso de recursos. Los hallazgos
de la evaluacion del proceso ayudan a explicar
los hallazgos de la evaluacion de los resultados y
subrayan como se puede mejorar la intervencion
en un futuro o por qué no ha estado a la altura de
las expectativas.

Los hallazgos de la evaluacion de los resultados y de
la evaluacion del proceso deben interpretarse conjun-
tamente para conseguir una comprension rigurosa
sobre el éxito de la intervencion. Este conocimiento
conformara la etapa final del proyecto (Paso 8).

Paso 8: Difusion y mejora

En la Ultima etapa del proyecto, el futuro de la inter-
vencion o politica es la mayor preocupacion: ¢ Deberia
continuar, y si es asi, de qué manera? Difundir infor-
macion sobre la intervencion o politica puede ayudar
a fomentar su continuidad, pero también permite a
las demds personas aprender de la experiencia de
haber implementado la intervencion o politica.

8.1

8.2

Determinar si la intervencion o politica debe ser
sostenida: en el mejor de los casos, una inter-
vencion o politica de prevencion de alta calidad
puede prolongarse mas alla de su implementa-
cion inicial y/o después de que la financiacion
externa se haya acabado. Haciendo uso de la
evidencia empirica producida a través de la
monitorizacién y las evaluaciones finales (segun
los datos que se encuentren disponibles), es
posible decidir si el programa merece continuar.
Si se determina que debe sostenerse la interven-
cion, habra que especificar y llevar a cabo los
pasos y acciones de seguimiento adecuados.

Difundir informacion sobre el programa: la difu-
sion puede beneficiar la intervencion de muchas
maneras, por ejemplo, consiguiendo apoyo de
entidades inversoras relevantes para su con-
tinuidad o mejorando la intervencion a través
de la retroalimentaciéon. También se suma a la
base de evidencias para la prevencion del uso
de sustancias y, de esta manera, contribuye a
futuras politicas, practicas e investigaciones
sobre el uso de sustancias. Con el fin de dar a
otra/os profesionales la oportunidad de replicar
la intervencion, también se debe de poner a su



disposicion los materiales de la intervencion y
demds informacion relevante (p.gj. informacion
sobre los costes) tan detalladamente como sea
posible (dependiendo de los requisitos de dere-
chos de autorfa, etc.).

8.3 Si se va a elaborar un informe final: el informe
final es un ejemplo de un producto de difusion. Se
puede crear como una memoria de la implemen-
tacion, como parte de un acuerdo de finaciacion o,
sencillamente, para informar a las demas partes
sobre la intervencion. El informe final a menudo
resumira la documentacion elaborada durante
las etapas anteriores del proyecto. Describe el
alcance y las actividades de la intervencion, vy, si
estuvieran disponibles, los hallazgos de las eva-
luaciones finales. Dado que no siempre hace falta
un informe final y podrian ser mas adecuados
otros medios de difusion (p.ej. presentaciones
orales), este componente solo es relevante si se
va a elaborar un informe final.

Como se ha mencionado anteriormente, los EDPQS se
centran en el “como” del trabajo preventivo (es decir,
la efectividad del procedimiento de implementacion);
mientras que los Estandares Internacionales de la
UNODC se centran en el “qué” (es decir, los contenidos
de las intervenciones o politicas de éxito). En Europa,
a veces existe desconfianza hacia los programas
“basados en la evidencia’, y las y los profesionales en
prevencion pueden mostrar recelo a implementar-
los, creyendo que son demasiado normativos y que

minusvaloran la experiencia profesional. Pueden pre-
ferir trabajar “de abajo hacia arriba”, basandose en las
necesidades de la poblacion diana, en lugar de lo que
consideran intervenciones “de arriba hacia abajo’”.

Estos servicios o intervenciones producidos y desa-
rrollados a nivel local se basan en una comprension e
implicacion a nivel local de la situacion, de los recur-
sos, de quienes participan y de las mentalidades.
Tienden a ser menos complejas que las interven-
ciones manualizadas, en el sentido de que tienden
a confiar mas en la transmisién de informacion,
que en la formacion de habilidades, o en la regula-
cion, incentivacion o limitacion del comportamiento
de forma directa. También requieren de un personal
muy motivado y bien formado que sea consciente de
que la prevencion es algo mas que soélo educar sobre
los riesgos, informar de los peligros, dar consejos,
utilizar tacticas de miedo u organizar dias de sensi-
bilizacién respecto a las sustancias o conferencias
impartidas por agentes de policia y exconsumidores
0 ex consumidoras. En resumen, requieren de profe-
sionales que sean capaces de utilizar algo mas que
las estrategias cognitivas para cambiar el comporta-
miento. Puede ser un reto resolver estas tensiones y
es por esto que se necesita el EUPC.

Existen muchas razones para implementar una inter-
vencion o politica basada en la evidencia, pero también
pueden existir barreras ideoldgicas y contextuales que
limiten su uso. Estas se presentan en la Tabla 8.

De todas formas, ambos conceptos —las interven-
ciones manualizadas basadas en la evidencia y la
experiencia localmente relevante— no son mutua-
mente excluyentes y pueden combinarse, como



demuestra la experiencia con Communities That Care
(Comunidades que cuidan, CTC por sus siglas en
inglés) en algunos paises europeos M. Este sistema
permite a las comunidades que analicen primero obje-
tivamente sus necesidades especificas y el perfil del
problemay que luego elijan la(s) intervencién(es) mas
apropiada(s) para abordar su situacion particular.

En este curriculum, abordamos tanto las estrate-
gias de abajo hacia arriba como los programas ya
existentes basados en la evidencia, porque creemos

firmemente que estas dos estrategias no tienen por
qué contradecir la una a la otra. La combinacion de
ambas estrategias puede dar lugar a un escenario
en el que siempre se gana. Los EDPQS, que permiten
una estrategia de abajo hacia arriba, garantizan que el
proceso de implementacion sea de alta calidad, mien-
tras que los Esténdares Internacionales (UNODC), en
los que se enumeran las intervenciones basadas en
la evidencia, ayudan a seleccionar una intervencion de

prevencion de alta calidad para ser implementada.

TABLA 8 | Obstaculos y ventajas de implementar intervenciones basadas en la evidencia

A menudo parece que van contra la sabiduria convencional

Retan las creencias culturales y religiosas en relacion a la
parentalidad, la estructura familiar, los roles de género, etc.

Requieren nuevas habilidades y formacién especializada

El reto de la administracion para mantener la fidelidad de la
implementacion, a la vez que se adapta a las necesidades
especificas del grupo diana y de la poblacion

Disponibilidad limitada de recursos

Requieren monitorizacion y evaluaciones

11. http://www.ctc-network.eu/

Ofrecen a los grupos diana y a la poblacion las mejores
intervenciones, técnicas y politicas disponibles

Ofrecen la posibilidad de implementar los servicios de una
manera mas efectiva y eficiente

Aportan una base mas racional para tomar decisiones
sobre las politicas

Aportan un lenguaje comun

Ofrecen la oportunidad de desarrollar un concepto comun
para la evaluacion de la investigacion cientifica

Conforman una nueva base para la educacion y la
formacién, ofrecen la posibilidad de lograr una continuidad
y una mayor uniformidad en la provision del servicio, y
aportan clarificacion sobre defectos y ausencias en nuestro
conocimiento cientifico actual



CURRICULUM DE PREVENCION EUROPEO

Equilibrio entre la adaptacion y la fidelidad

A medida que construimos la intervencion necesi-
tamos considerar la adaptacion de los mensajes
de la intervencion para ajustarse a las necesida-
des y caracteristicas de quienes participan. Esta
confeccion a medida aumenta la probabilidad

de que las personas participantes consideren
la intervencion como relevante, se comprome-
tan con ella y asi lograr los resultados deseados.
Personalizar incluye abordar las creencias cultu-
rales, los valores, el lenguaje, el contexto social y
la iconografia, pero no implica alterar la base ted-
rica de la intervencion.

TABLA 9 | Ejemplos de aspectos que pueden impactar negativamente

en la adaptacion de los programas preventivos

CARACTERISTICAS DE LA
EVALUACION DEL PROGRAMA  GRUPO DIANA

Idioma Inglés
Etnia Blanco
Urbano/rural Urbano
Cantidady gravedad Pocos factores y gravedad
de los factores de
. moderada
riesgo
Estabilidad familiar Sistemas familiares estables

Consultas a la comunidad sobre
el disefio y la administracion del
programa

Consultas ala
comunidad

Disponibilidad

de la comunidad Nedermee

D= CONSECUENCIAS

Incapacidad de entender el

Otro )
contenido del programa
Otro Conflictos en las creencias, valores
y/0 normas
Barreras logisticas y del entorno
Rural

gue inciden en la participacion

Efecto insuficiente en multiples o
casi todos los factores de riesgo
graves

Bastantes factores
y alta gravedad

Sistemas familiares - .

) Cumplimiento limitado
inestables

Sin apoyo comunitario, resistencias,
No consultado . poy S
bajas tasas de participacion
Ausencia de infraestructura y
organizaciones para abordar los
problemas por uso de sustancias y
para implementar los programas

Baja



Dado que la mayoria de las intervenciones o poli-
ticas de prevencion basadas en la evidencia han
sido desarrolladas en paises occidentales, puede
que exista la necesidad de ajustar la intervencion
o politica al contexto nacional, regional o local. Sin
embargo, es importante recordar, particularmente
para las intervenciones basadas en la evidencia,
mantener la intencion del programa manteniendo
los principios centrales de la intervencién. Esto
representa un equilibrio entre la fidelidad —la admi-
nistracion de una intervencion de prevencion segun
lo prescrito o disefiado por quienes desarrollaron
la intervencion —y la adaptacion— la modificacion
de los contenidos de la intervenciéon para acomo-
dar las necesidades de un grupo de consumo o
diana especifico.

¢Por qué es importante ocuparse del equilibrio
entre la fidelidad y la adaptacién? Algunas razones
son obvias. Por ejemplo, si la intervencién esta en
inglés y se imparte en inglés, pero el grupo diana
no tiene ninguna persona hablante nativa de inglés,
los contenidos no se van a entender. Otras razones
no son tan obvias, como si el programa se evalla
en una poblacion blanca u occidental y el grupo
diana no es ni blanco ni occidental, puede que haya
conflictos entre las creencias, los valores, y quizas
las normas (Castro et al.,2004; Castro et al.,, 2010).
En la Tabla 9 se ilustran los ejemplos de algunos
de los aspectos que necesitan considerarse en la
adaptacion de programas.

El EMCDDA publicdé un articulo tematico que
examinaba si los programas de prevencion nor-
teamericanos pueden implementarse en culturas
y contextos europeos (EMCDDA, 2013b). Describe
aspectos especificos para el Good Behaviour
Game, el Strengthening Families Programme vy el
Communities That Care.

Algunos indicadores se incluyen en el toolkit 4 de los
EDPQS (Brotherhood et al, 2015) y se describen en
el articulo de Peer Van Der Kreeft y colegas (2014).

Cambiar la capacidad antes de cambiar la interven-
cion. Puede ser mas facil cambiar el programa, pero
cambiar la capacidad local de impartirlo tal y como
se ha disefiado es una opcion mas segura.

Consultar con la persona que disefi¢ la interven-
cion para determinar qué experiencia y/o consejos
tiene en cuanto a la adaptacion de la intervencion
a un contexto o circunstancia particular.

Mantener los componentes centrales. Hay
mayor probabilidad de efectividad cuando
una intervencion mantiene el (los) componen-
te(s) central(es) de la intervencion original. Los
componentes centrales son las caracteristi-
cas de la intervencion que se han identificado
como las que provocan un mecanismo de cam-
bio de comportamiento y, por lo tanto, son la
razon por la que funciona una intervencion. En
el programa europeo para la prevencion de la
adiccion a las drogas (EU-Dap) Unplugged E

12.El término “programa” se utiliza cuando hablamos de las intervenciones manualizadas

especificas. El término “intervencién” es mas general.
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un componente central del programa fue “reac- Vuestro papel como profesionales en prevencion
cionar a la presion grupal”. Este componente es debatir sobre como adaptar una intervencion
central no se podria dejar fuera en el proceso basada en la evidencia sin que pierda su impacto
de adaptacion. (ver Tabla 10). El debate con las comparfieras y

los compafieros durante la formaciéon o en vues-
tro lugar de trabajo, ayudara a clarificar cuél es la
mejor manera de realizar las adaptaciones necesa-
rias para vuestra sociedad.

« Ser coherente con los principios basados en la
evidencia. Existe mayor probabilidad de éxito si
una adaptacion no contraviene un principio esta-
blecido de prevencion basado en la evidencia.

» Afadir, en lugar de restar. Es mas seguro afiadir
elementos a una intervencion que modificarla o
extraerlos de ella.

TABLA 10 | Adaptacién versus adaptacion con fidelidad

ADAPTACION ADAPTACION CON FIDELIDAD

Para ser aceptable para la poblacion diana, las Los elementos centrales de la intervencion basada en la
intervenciones basadas en la evidencia deben ser evidencia deben mantenerse para asegurar la efectividad
culturalmente apropiadas en relacion al lenguaje, las de la intervencion, al mismo tiempo que abordan las

costumbres, las expectativas y las normas necesidades de la comunidad
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CAPITULO 4

MONITORIZACION Y EVALUACION




La evaluacioén es un tipo de investigacion que aporta
una forma sistematica de valorar los resultados de
una intervencion de prevencion a corto y largo plazo
y los factores que estan relacionados con estos resul-
tados. Las evaluaciones se pueden llevar a cabo en
el transcurso de la intervencién, desde las etapas de
planificacion y desarrollo inicial, hasta la implementa-
cion y el seguimiento después que se haya acabado
la intervencién. En realidad, todas las etapas de la
intervencion preventiva deberian evaluarse, porque se
puede obtener una informacién valiosa para mejorar
vuestro trabajo y ayudaros a decidir si continuar o no
la intervencion.

En este capitulo se aprenderd sobre los propdsitos
principales de una evaluacion: medir el impacto y
los resultados, ver qué poblacion y segmentos de la
poblacién ha respondido y cuales no; comparar los
costes con los beneficios y comparar la efectividad de
una intervencion frente a otra. La monitorizacion y la
evaluacion son pasos importantes en el ciclo del pro-
yecto EDPQS, como se discutira en este capitulo.

El objetivo de este capitulo no es proporcionar las
habilidades necesarias para llevar a cabo su pro-
pia evaluacion o proyecto de investigacion, sino que
le mostrara algunos de los conceptos clave relevan-
tes. Esto mejorara vuestra comprension de articulos e
informes de investigacién de prevencion y asi podréis
empezar a pensar como seria posible abordar la eva-
luacion de vuestro propio trabajo o qué tipo de cosas
se deben tener en cuenta si decidis contactar con
equipos de investigacion externos para realizar una
evaluacion.

Hay varios disefios de investigacion sdélidos que
se utilizan en las evaluaciones. Se revisaran las

definiciones, asi como las ventajas y desventajas,
de algunos de los planteamientos mas populares:
el ensayo controlado aleatorizado (RCT); el disefio
de series temporales interrumpidas; y el disefio de
grupo pre-test y post-test (ver “Ejemplos de disefios
de evaluacion comunes” abajo).

Vamos a echar un vistazo a otros componen-
tes de la evaluacion, p.ej. muestreo y mediciones
de resultados, para ver como se define y se selec-
ciona la poblacion, y las medidas que se desarrollan
para evaluar sus actitudes, creencias, intencio-
nes y comportamientos relacionados con el uso
de sustancias. Ademas, en cualquier evaluacion es
probable que se necesiten tanto medidas cuantita-
tivas como cualitativas. Las medidas cuantitativas
tratan principalmente con los numeros objetivos de
cosas, como son los niveles de uso, mientras que
las medidas cualitativas tratan los aspectos subje-
tivos y abordan el tipo de preguntas de: “;por qué?”
y “¢qué significa?”. Por Ultimo, vamos a observar los
métodos de recogida y andlisis de datos para per-
mitir valorar mejor su importancia en los informes
de evaluacion.

Aungue no esperamos que las personas destinata-
rias de este curriculum de formacion realicen una
evaluacion, este capitulo también incluye una breve
descripcion de las evaluaciones ex ante, que con-
sidera qué resultados es probable que se logren
antes de que comience un programa. Esto ayudara
a las personas en formacién a comprender mejor
qué recursos se necesitan para implementar un
programa de prevencion y qué tipo de analisis se
necesitan para generar la informacién para determi-
nar si un programa ha tenido éxito o no.



Para las lectoras y los lectores que tengan especial
interés, se recomienda una serie de recursos de eva-
luacion adicionales. El EMCDDA ha publicado un Kit
de Recursos de Prevencion y Evaluacion (PERK)E
y Directrices para la evaluacion de la prevencion de
drogas: manual para planificadores y evaluadores de
programasm‘ Ademas, la UNODC ha elaborado una
guia para evaluar programas especificos de preven-
cion de abuso de sustancias en la juventud E. Para
una lectura mas avanzada, la Society for Prevention
Research ha publicado sus estéandares de eficacia,
efectividad y escalamiento en la ciencia de la pre-
vencion B Finalmente, el marco RE-AIM (alcance,
efectividad, adopcion, implementacion y manteni-
miento) proporciona un enfoque para la evaluacién
que amplia la evaluacion de las intervenciones mas
alld de la eficacia a multiples criterios que pueden
identificar mejor la extrapolacién y el impacto de las
intervenciones . Sin embargo, esto solo se reco-
mienda para estudiantes que tengan un alto nivel de
familiaridad con la investigacion de evaluacion y con
nexos con equipos de investigacion.

Los estudios sobre el comportamiento humano
abarcan una gama de preguntas y enfoques de
investigacion que incluyen la investigacion etiologica

13. http:/www.emcdda.europa.eu/publications/perk_en

que tiene en cuenta la genética y la neurociencia,
asi como las actitudes, creencias y comportamien-
tos asociados que contribuyen a la enfermedad. La
investigacion se define como “una investigacion sis-
tematica... disefiada para desarrollar o contribuir a
un conocimiento generalizable”. Como se comenta
al principio de este capitulo, la evaluacion es un tipo
de investigacion, que se define como un modo sis-
tematico y estructurado de evaluar los resultados
deseados a corto y largo plazo de una intervencion
de prevencion, y los factores que estan relacionados
con estos resultados.

Existen diversas légicas para llevar a cabo una eva-
luacion. Estas incluyen la comprension de lo siguiente.

Impacto o resultados. ¢La intervencion con-
siguio los resultados deseados y fueron
significativamente mayores que si no se hubiera
implementado ninguna intervenciéon?

Las consecuencias involuntarias de la inter-
vencion. Garantizar que las intervenciones de
prevencion no dafien a las personas receptoras
es una prioridad ética clave.

Alcance. ¢ La intervencién consiguio impli-
car a todas las personas que participaron o
s6lo a ciertos grupos? ¢La intervencion pro-
dujo los mismos resultados para quienes han

14. http:/www.emcdda.europa.eu/publications/manuals/prevention_update_en

15. https://www.unodc.org/pdf/youthnet/action/planning/m&E_S.pdf

16. http:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4579256/
17. http:/www.re-aim.org/



participado o soélo para ciertos grupos? ;Han
sido los resultados parecidos entre las chicas y
los chicos, por ejemplo?

Costes.;Hasta qué punto, debido a la interven-
cion, los beneficios acumulados han superado a
los costes de la intervencion?

Comparacion. s Esta intervencion es mas efectiva
gue otras en cuanto a los resultados, teniendo en
cuenta los costes que ha supuesto?

Se pueden llevar a cabo las evaluaciones durante el
desarrollo del ciclo de vida de la intervencion, desde
las etapas de planificaciéon y primera fase del desarro-
llo, hasta la implementacion, reflexion y la evaluacion
del impacto (Figura 13). Son técnicas Utiles para
entender mejor no solo las nuevas intervenciones
preventivas, sino también aquellas intervenciones
con largas historias de implementacién, como las
implementadas por los servicios habituales, conside-
rados estables y maduros. Las evaluaciones pueden
ser valiosas incluso cuando la intervencion ya no se

FIGURA 13 | Momentos para la evaluacion

e P Evaluacion )
Planificacion
del desarrollo
de una nueva
. .. dela
intervencion | . PR
intervencion

IDEA

esta implementando, porque se pueden evaluar algu-
nos de los impactos a largo plazo de la intervencion.
Por lo tanto, idealmente, todas las etapas de la inter-
vencion preventiva deberian ser evaluadas.

Por ejemplo, la evaluacion de una nueva intervencion
preventiva requeriria en primer lugar asegurarse que
los componentes de la intervencion —el contenido,
la estructura y la ejecucion— estan asociados con
el efecto deseado. Por ejemplo, ;las sesiones sobre
la toma de decisiones mejoran realmente las habili-
dades de toma de decisiones de quienes participan?
¢Es posible impartir una sesion sobre la toma de
decisiones dentro de una clase escolar de 40 minu-
tos? (Son los formatos de implementacion, como
las técnicas interactivas que se utilizan para impar-
tir la sesion sobre la toma de decisiones, formatos
efectivos o hay otras formas mas adecuadas? Estos
tipos de evaluaciones, llamadas evaluaciones de efi-
cacia, estudios de la eficacia o ensayos de la eficacia,
plantean la pregunta: ¢esta consiguiendo la interven-
cion sus objetivos bajo condiciones controladas?

Evaluacién Evaluacién
de una } de una R
intervencion intervencion
establey |, despuésdesu |
madura finalizacion
TERMINO



FIGURA 14 | Diferentes tipos de evaluacion
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Evaluar la intervencion en esta etapa contribuird a
revisiones y mejoras que se podran llevar a cabo
para mejorar la intervencion antes de la implemen-
tacion a gran escala (Figura 14).

Una evaluacion de una intervencion preventiva esta-
ble y madura que se imparte en condiciones de
‘mundo real”, o cercanas a éste, se denomina una
evaluacion de la efectividad o ensayo de la efec-
tividad. Los hallazgos de la evaluacion de estos
tipos de estudios pueden usarse para monitorizar
la intervencion y ofrecer retroalimentacion sobre
los resultados a corto plazo casi inmediatamente o
en los meses posteriores al comienzo de la imple-
mentacion. La evaluacion puede ayudar a poner de
relieve una ejecucion éxitosa y las dreas que nece-
siten mejoras. Los resultados a largo plazo también

Evaluacion Evaluacion

A ¢
de una de una
intervencion intervencion
establey » despuésdesu ¢
madura finalizacion
N »
Evaluacion

de la efectividad

pueden evaluarse con periodos de seguimiento de
entre 6 meses hasta varios afios después de la inter-
vencion. Para el uso de sustancias, por lo general, el
seguimiento se extenderia hasta entre los periodos
de adolescencia media y tardia.

Al final de la intervencion de prevencion, la evalua-
cion ayuda a considerar el valor de la intervencion,
asi como a registrar las lecciones aprendidas para
el futuro. En esta fase, una evaluacion puede valorar
la adopcion y sostenibilidad de la intervencion. Este
es el momento en el que también pueden valorarse
los resultados inesperados.

Para el equipo de profesionales en prevencion, los
estudios de la efectividad de las intervenciones en
las condiciones “del mundo real” son de interés pri-
mordial. Aportan datos sobre los resultados de la



intervencion y también abordan las preguntas: ¢para
quién fue mas efectiva la intervencion y bajo qué con-
diciones de ejecucion?

La intencion general de una evaluacion no es solo
comprender qué se ha hecho en la intervencion,
sino ademas determinar si la intervencion ha hecho
lo que tenia que hacer. Estas evaluaciones abordan
varias cuestiones:

¢Consiguid la intervencion/politica de preven-
cion su resultado a corto plazo? Por ejemplo, ¢ se
estan dirigiendo las percepciones de riesgo de
la infancia en la direccién correcta?, ;Estan uti-
lizando las madres/padres las habilidades de
seguimiento adecuadas? ;Son receptivas las
madres /padres primerizas/primerizos a las
necesidades de sus bebés?

¢Consiguid la intervencién/politica de preven-
cién su(s) efecto(s) deseado(s) para la poblacion
diana que ha recibido la intervencion? ;Hubo res-
puestas diferenciadas segun cada subgrupo
—género, etnia, uso de sustancias o estatus
socioecondmico?, ¢la intervencion redujo o
genero desigualdades en los resultados de algu-
nos grupos comparados con otros?

¢Qué caracteristicas de la intervencion/politica
se asociaron con los resultados que se consi-
guieron? ;Se debieron a un cambio de actitudes
y creencias? ¢Fueron una combinacion de un
cambio de actitudes y competencias?

¢Hasta qué punto ha sido relacionada la fideli-
dad de la implementacion con los resultados
positivos/negativos?

Por tanto, antes de llevar a cabo una evaluacion, es
importante clarificar ciertos factores:

¢Cuales son las preguntas de la investigacion?
¢Cual es el proposito de la evaluacion? ;Es para
ver por qué un programa es efectivo? ¢Es para
determinar si mantener o no la evaluacion? ¢Es
para satisfacer la parte financiadora?

¢Qué sevaaevaluar? ;Cudles son los resultados?

¢A quién le interesaran los resultados de la eva-
luacion y por qué? ;Es algo que quisiera saber
la administracion local? ;Hay interés en replicar
el programa en el resto de la region o incluso
en el pais?

¢Cual es el cronograma? ;Es realista y se dispone
de la financiacion y otros recursos para conse-
guirlo? Si lo que interesa es el uso de sustancias
como resultado de una intervencion preventiva
escolar administrada a poblacion de doce afios,
pero también se sabe que la edad de iniciacién
para la mayoria de las y los participantes son los
16 afos, una evaluacion de una intervencion ten-
dria que seguirles durante 4 o 5 afios para ver si se
consigue el resultado esperado (prevenir o retra-
sar la iniciacion). También se deberfa considerar
si se puede rastrear facilmente a las personas
participantes durante un periodo de tiempo tan
largo. Si su grupo participante ha abandonado
el sistema escolar en el momento en que desea
realizar un seguimiento, ;cémo va a volver a con-
tactarles para que realicen la evaluacion?



¢ComMo se va a resumir e informar de los resulta-
dos? ;Quién tendria acceso a estos resultados?
¢Qué tipo de informacion y qué nivel de detalle se
enviara a quienes participen y otras partes intere-
sadas? ;Como se garantizara que los resultados
de la evaluacion no se utilizan para perjudicar a
ninguna de las personas participantes?

¢Qué recursos hay disponibles para la evalua-
cion? ¢ Qué nivel de experiencia y conocimientos
expertos hay disponibles? ;Cuanto va a costar?
¢Cuanto tiempo llevara la evaluacion?

Una evaluacion debe ser vista como un sistema inte-
grado que engloba dos componentes principales: la
evaluacion de proceso (monitorizacién) y la evalua-
cion de resultados.

El propdsito de una evaluacion de proceso es
caracterizar los procesos por los cuales se imple-
menta una intervencion o politica. Se centra en los
inputs y outputs de la intervencion, cuantificando
la dosis de la intervencion, la fidelidad de la imple-
mentacion y su capacidad para efectuar cambios.
Cabe destacar que es una manera de monitorizar
lo que esta ocurriendo para asegurarnos de que
se esté implementando como estaba previsto, no
s6lo de acuerdo a un manual o directrices, sino
también segun el plan estratégico de prevencion.
La estrategia de monitorizacion es una herra-
mienta administrativa muy importante para ser
utilizada por todas aquellas entidades que ofrez-
can un servicio.

Una evaluacion de proceso o monitorizacion plantea
las siguientes preguntas:

¢Qué hicimos?
¢Cuanto hicimos?
¢Quién participo?

¢Quién implementd los componentes de la
intervencion/politica?

¢Se implementd la intervencion/politica como
estaba previsto, y si fue asi, por qué?

Como profesionales de la prevencion, tendréis que
jugar un papel importante en dejar bien claro la
importancia de la evaluacion. Es aconsejable colabo-
rar con una institucion de investigacion para plantear
y desarrollar el disefio de la evaluacion, ya que pue-
den aconsejar sobre una buena configuraciéon de
la investigacion y guiaros a través de la estadistica.
Los principales componentes del disefio incluyen
las preguntas de la investigacion, el tipo de disefio
de investigacion necesario, la poblacion diana, los
criterios de seleccion de la poblacion, las medidas
relacionadas con las preguntas de evaluacion, los
métodos de recogida y andlisis de datos.

El propdsito de una evaluacién de resultados es
caracterizar hasta qué punto han cambiado los
conocimientos, actitudes, comportamientos y prac-
ticas (a menudo concebidos como los resultados
a corto y medio plazo) para personas o entidades
que recibieron la intervencién o que fueron destina-
tarias de las politicas, comparados con aquellas que
no recibieron la intervencion o que no eran recepto-
ras de la politica. Los resultados a largo plazo hacen
referencia al producto final deseado de la interven-
cion como, por ejemplo, la reduccion o eliminacion
del uso de sustancias.



Un sistema completo de monitorizacion y evalua-
cion debe incluir componentes tanto de la evaluacién
del proceso como de la evaluacion de resultados
para documentar tanto los inputs y outputs de la
implementacion o intervencion, como los resulta-
dos a corto, medio y largo plazo. Cabe destacar
que la evaluacion de proceso o monitorizacion es
muy importante, incluso cuando no esta prevista
una evaluacion de resultados, ya que documenta la
implementacion de la intervencién preventiva. Toda
nueva intervencion de prevencion deberia monito-
rizarse para determinar qué esta sucediendo en la
intervencion, a quién esta llegando y hasta qué punto
se recibio la intervencion preventiva.

¢Qué queremos decir con el disefio de la investiga-
cién? En general, el disefio de la investigacion es
una hoja de ruta, una guia o un plan para investigar
una pregunta o hipdtesis de investigacion. El disefio
de un estudio se define por las preguntas o hipote-
sis de investigacidn que se estan abordando. El tipo
de estudio, la poblacion estudiada, el muestreo, etc.
todos dependen de preguntas o hipdtesis de investi-
gacion muy claras.

Preguntas de investigacion. Probablemente el
paso mas importante a la hora de desarrollar
el disefio de la investigacion es plantear unas
preguntas de investigacion claras. Como pro-
fesionales de la prevencion, puede que exista
incertidumbre por saber y documentar si la inter-
vencion de prevencion que esta implementando

vuestra organizacion esta realmente alcanzando
el grupo diana y teniendo los efectos previstos.
Ademas, puede que querais determinar sila inter-
vencién se puede implementar con diferentes
grupos dianay producir los mismos efectos. Las
cuestiones del alcance y los efectos de los resul-
tados guiaran la planificacion de una evaluacion.

Tipo de estudio. Una vez que existe un acuerdo
sobre las preguntas de investigacion, el siguiente
componente del disefio es decidir el tipo de
estudio, por ejemplo, si va a ser descriptivo,
experimental o cuasi-experimental o si va a ser
transversal, longitudinal, o un estudio de caso.

Poblacién de estudio. ;Quién va a incluirse en la
poblacién de estudio?, ;qué grupos de edad van
a ser incluidos?, ;de qué sexo?, ;van a ser perso-
nas que viven en hogares o serdn personas sin
vivienda estable o que estan en un hospital o con-
texto seguro? Estas directrices se denominan
criterios de inclusion. Pero también necesitamos
considerar a quién no se le incluira en el estudio.
A veces el estudio se limita s6lo a personas con
altos niveles de alfabetizacion o a personas que
pueden comprender las preguntas de investiga-
cion que se estan planteando. Estas directrices
se conocen como criterios de exclusion.

Criterios de seleccion y muestreo. Una que
vez que se ha decidido la poblacion de estudio,
¢cOmMo se va a seleccionar a las personas para el
estudio? ;se van aincluir en el estudio atodas las
personas que cumplan los criterios de inclusion
y exclusion, o hard falta tomar un subconjunto
mas pequeno del grupo mas amplio? El subcon-
junto se denomina muestra. Sin embargo, es



importante que esta muestra sea representativa
del grupo mas amplio. Existen varios métodos
de muestreo que se han desarrollado para garan-
tizar la representatividad.

Medidas. Es importante traducir las pregun-
tas de investigacion en variables, constructos o
palabras también denominadas “atributos” que
se puedan medir. Como ejemplo de convertir los
atributos en medidas, podemos descomponer
el estado civil sencillamente en haber contraido
matrimonio o no, también podemos preferir una
clasificacién mas detallada. Cuestiones como la
validez deben considerarse en el momento de
decidir las medidas: ;estas medidas represen-
tan realmente lo que queremos saber?

Recogida de datos. Una vez determinadas las
medidas, se ha de decidir cémo se van a recoger
estas medidas o datos. A veces estas medidas o
datos ya se han recopilado por escrito. Ejemplos
de esto son los formularios que completamos para
sacar el carnet de conducir o aquellos que hayan
sido completados por otras personas como el per-
sonal sanitario en el departamento de urgencias, o
integrantes de la policia. Existen varios métodos
para recoger datos directamente de la poblacion
de estudio. Podemos preguntar de forma directa
utilizando un formato estandar, como un cuestio-
nario o encuesta. Estos formularios de recogida de
datos pueden rellenarse en persona, por teléfono, a
través del correo o internet y, cada vez mas, a tra-
vés de apps de smartphones y tablets. Se debe
prestar especial atencion al tema de la anonimidad
y confidencialidad, asi como a la veracidad y fiabili-
dad de las respuestas.

Andlisis de datos. Finalmente, el disefio de inves-
tigacion incluye un plan para analizar los datos
recogidos. (Como podemos reunir todos los
datos para empezar a responder las preguntas
de investigacion originales?

Existen muchos tipos de disefios de investigacion
recogidos en la literatura pero, con frecuencia, sélo
unos pocos se utilizan en las evaluaciones de inter-
venciones preventivas. Ninguno es perfecto, ni
siquiera el disefio experimental cldsico de referencia
Randomized Control Trial (RCT). Todos tienen sus
ventajas y desventajas. Algunos son mas pertinentes
en ciertas situaciones que en otras.

ASPECTOS DE LA CALIDAD A CONSIDERAR
CUANDO SE VALORAN LOS RESULTADOS DE
EVALUACION

Al considerar los resultados de una evaluacion y qué
conclusiones se pueden extraer de ellos, hay una
serie de factores que deben considerarse, indepen-
dientemente del disefio de la investigacion. También
deben considerarse al disefiar una evaluacion.

Validez

En todas las evaluaciones, las principales preocu-
paciones estan relacionadas con la validez de los
resultados. ;Qué significa validez? En el caso de una
evaluacion, la validez quiere decir que los efectos que
se han encontrado han sido el resultado de la interven-
cion. Pero hay dos tipos de validez a tener en cuenta.



Validez interna: ¢los hallazgos son realmente el
resultado de la participacion o exposicion a la inter-
vencion o son el resultado de alguna otra cosa?

Validez externa: ;los hallazgos de la evaluacién
de una intervencion preventiva se pueden apli-
car a otras situaciones y a otras poblaciones? En
otras palabras, si la intervencion de prevencion
demostro ser efectiva con la poblacion infantil
norteamericana, ¢se puede aplicar también a la
poblacién infantil europea?

Podéis ver lo importantes que son estas cuestiones.
Puede ocurrir que se concluya que la intervencion
fue efectiva para la poblacion adolescente de clase
media, pero no quiere decir que vaya a ser efectiva
para la que vive en la pobreza.

Validez interna

Hay una serie de amenazas a la validez interna de la
evaluacion de la investigacion.

Maduracion: el impacto del transcurso del
tiempo.

Historia: otro aspecto del transcurso del tiempo,
lo que ha sucedido antes o durante.

Seleccién de la muestra: si la persona investi-
gadora de la evaluacion no puede impartir la
intervencion a todo el grupo, tiene que seleccionar
un grupo mas reducido o una muestra del estudio,
gue representa el grupo mas amplio. Esto quiere
decir que el grupo mas pequefio tiene que repre-
sentar las caracteristicas del grupo mas amplio
para que los hallazgos puedan aplicarse al grupo
del que se ha extraido dicha muestra.

Desercion (o abandono): el término se refiere a
las y los participantes del estudio que lo dejan o
pueden perderse para el seguimiento.

Instrumentos de medicion: existen evidencias de
que las personas pueden aprender por el mero
hecho de haber contestado las preguntas de
evaluacion.

Validez externa

La validez externa significa que los hallazgos de
la evaluacion de una intervencion preventiva pue-
den generalizarse (0 aplicarse) a otras situaciones y
poblaciones.

Generalizabilidad: ¢son los resultados aplicables
a la poblacion mas amplia de la cual se obtuvo la
muestra para la evaluacion?

Transferibilidad: ¢se podrian replicar los resulta-
dos por otras personas que estén interesadas en
implementar la intervencion?

Contexto de la intervencion o implementacion:
pueden incluir las condiciones de la intervencion,
asi como la hora del dia o periodo del afio, la ubi-
cacion, la iluminacién, o el ruido relacionados
con la intervencion.

Efectos pre-/post-test: hay un efecto de aprendi-
zaje que ocurre sencillamente al experimentar el
pre-test o post-test.

Otra amenaza a la validez es lo que se denomina
la “reactividad a la investigacion” o la “reactivi-
dad a la intervencién’. Esta se produce cuando
la conciencia de quienes estan participando en
una intervencion o como parte de un estudio



de investigacion afecta a la forma en la que
responden a la intervencion (p.ej., intentar deli-
beradamente “triunfar” o “fracasar’) o cémo
responden a los instrumentos de investigacion
como los cuestionarios. Los términos relacio-
nados incluyen el efecto placebo (cuando una
intervencion tiene un efecto positivo en los resul-
tados solo porque las y los receptores creen
que lo tiene); efectos de la novedad (cuando las
personas tienden a responder mejor a la intro-
duccion inicial de una intervencion porque es
novedosa y diferente a lo que generalmente se
implementa, no porque sea mas efectiva); y los
efectos de Hawthorne (cuando las personas
modifican su comportamiento habitual porque
saben que son parte de un estudio de investi-
gacion o que estan siendo monitorizadas por el
personal de intervencion).

Grupo de control o comparacion.

Lo que queremos ver en toda evaluacion es que se
encontré que la intervencion tenia una fuerte aso-
ciacion entre la participacion en la intervencion y el
resultado de interés, en nuestro caso el uso de sus-
tancias. Para garantizar que la intervencion sea la
‘causa” del resultado, es importante asegurarse de
que otros factores no hayan jugado un papel en el
resultado. Estos factores incluyen aquellos que se
han mencionado anteriormente como la madurez, la
historia, etc. (Como lo conseguimos? Incluyendo a
un grupo de personas similares a aquellas que han
participado en la intervencion, pero que no han reci-
bido la intervencion. Este grupo se llama el grupo de
control o de comparacion.

"

El grupo de control también se llama “trato habitual” o
condiciones habituales”. En otras palabras, el grupo
de control representa lo que le pasaria al grupo de
intervencion si el grupo de intervencion no recibiera
la intervencion. El “trato habitual” puede referirse a no
recibir ninguna intervencion o a la practica habitual.
Un ejemplo de esto es cuando un nuevo curriculum
de prevencion escolar se compara con las sesio-
nes generales sanitarias y sociales que el alumnado
recibe habitualmente. Esta es la esencia de un disefio
de investigacién robusto.

EJEMPLOS DE DISENOS DE EVALUACION
COMUNES

Hay una serie de disefios de investigacion robustos
que se utilizan para evaluar la efectividad de las inter-
venciones preventivas. Cada uno tiene sus propias
ventajas y desventajas.

El disefio experimental cldsico es conocido habitual-
mente en inglés como RCT (Randomized Control
Trial) (Figura 15). Este esta considerado como el mas
riguroso de los disefios de investigacion y se utiliza
frecuentemente en investigacion clinica, asi como en
la investigacion preventiva de alta calidad. Los ele-
mentos clave de este disefio son:

Medidas apropiadas de resultados.

Seleccion de un grupo de no-exposicion/parti-
cipacion (grupo control) que tiene las mismas
caracteristicas que aquel que participa en la
intervencion.

Asignacion aleatoria de las personas participan-
tes a los grupos de intervencion y control.
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FIGURA 15 | Disefio experimental clasico o RCT
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No siempre responde a preguntas importan-
tes como “;qué funciona?’, “;para quién?"y “;en
qgué circunstancias?” Necesitara otros tipos de
disefio de estudio (por ejemplo, estudios cuali-
tativos) para obtener este tipo de conocimiento.

Diseno de series de tiempo interrumpidas

Un disefio alternativo que se utiliza cuando resulta
dificil contar con un grupo de control o de compara-
cion es el disefio de series de tiempo interrumpido
(Figura 16). En este disefio, se toman hasta 100
medidas antes y después de la intervencion para la
poblacién diana. Este tipo de disefio se ha usado
con éxito para examinar la introduccion de interven-
ciones de prevencion ambiental. Por ejemplo, un
gobierno podria decidir introducir un nuevo impuesto
sobre el alcohol. En este caso no es posible asignar
el grupo diana (es decir, a quienes son miembros de
la sociedad) para recibir la intervencion o no, como
seria el caso con un disefio experimental RCT, ya
gue todos los productos de alcohol estén afectados
por el impuesto. Sin embargo, el disefio de series de
tiempo interrumpido permite a la persona investiga-
dora estudiar qué sucedio en las tendencias, en los

FIGURA 16 | Disefio de series de tiempo interrumpidas
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resultados de interés antes y después de la introduc-
cion del nuevo impuesto.

El disefio de series de tiempo interrumpido tiene for-
talezas y debilidades.

Son relativamente faciles de llevar a cabo
cuando los datos ya se recogen de forma habi-
tual (por ejemplo, informes de delitos o ingresos
en el hospital).

Los buenos anadlisis pueden descartar las ten-
dencias preexistentes y estacionales que
existian antes de la introduccion de la interven-
cién (por ejemplo, un mayor consumo de alcohol
durante las vacaciones escolares) o los cam-
bios en la poblacion en general (por ejemplo, una
tendencia a largo plazo de disminucion del con-
sumo de alcohol en la poblacién general).

No puede dar cuenta de, pero tampoco descar-
tar completamente, la posibilidad de que otros
factores que ocurrieron al mismo tiempo que la
intervencion sean responsables de los hallazgos.

Puede llevar mucho tiempo obtener datos sufi-
cientes para realizar el analisis.
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Los resultados son a veces dificiles de interpretar
cuando el resultado de interés ocurre raramente
antes que se implemente una intervencion.

Disefio pre-post test de un solo grupo

El disefio pre-post test de un solo grupo (a veces lla-
mado “dentro del grupo’) es el mas comun de los
disefios en la investigacion de evaluacién (Figura 17).
Antes de la intervencion preventiva, se recogen datos
del grupo diana, este grupo recibe la intervencion y
luego se recogen datos similares a los recogidos
antes de la intervencion. La recogida de datos des-
pués de la intervencion puede hacerse durante un
periodo de tiempo que va desde inmediatamente
después de la intervencion hasta un afio después de
la intervencion.

El disefio pre-post test de un solo grupo tiene fortale-
zasy debilidades.

Son rapidos y faciles de completar, son de bajo
coste y pueden incorporarse a las actividades de
monitorizacién de una organizacion preventiva.

Se pueden usar herramientas sencillas como
encuestas para recoger todos los datos.

FIGURA 17 | Pre-post test de un solo grupo
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Se pueden usar para describir lo que le sucede
a un grupo en particular cuando reciben una
intervencion.

No se pueden utilizar para demostrar relaciones
de causa y efecto.

Solo se pueden demostrar cambios a corto plazo.

No descartan explicaciones alternativas para
cualquiera de los cambios observados.

El muestreo es un procedimiento comun que se
utiliza en investigacion y ayuda a extrapolar la infor-
macion recogida de un subgrupo mas pequefio a
la poblacion mas amplia de la que forma parte. El
equipo de investigacién adopta el método del mues-
treo cuando los recursos estan restringidos en
términos de tiempo, dinero o personal.

El proceso de muestreo incluye varios pasos.

Definicion y descripcion de la poblacion. ¢Cuales
son las caracteristicas de la poblacién? ;Cual es
el desglose por género? ; Cuantos son hombres?

¢Cuantas son mujeres? Quizas quisiéramos
saber también si viven en ciudades, barrios resi-
denciales o en zonas rurales.

Acceso a la poblacion. La realidad es que no se
pueda alcanzar a toda la poblacion; entonces la
pregunta siguiente es: sa qué poblacion puedo
tener acceso? Generalmente, si se esta llevando
a cabo una encuesta a nivel nacional, puede que
esté limitado a las personas que viven en hogares
0 que tienen ordenadores con acceso a internet.



Criterios de inclusion/exclusion. Definen quién
va a estar en vuestro estudio y muestra, y a
quién no se le incluird en la muestra dentro de la
misma poblacion.

Cuando hablamos de medicion, nos preocupa la fia-
bilidad y validez de la medicion.

¢(Hasta qué punto son estables las mediciones
cuando se repiten en el tiempo? Esto representa la
consistencia o fiabilidad. ;Estamos midiendo lo que
gueremos medir?

Esto representa la validez. Afortunadamente, el
campo de la prevencion del uso de sustancias ha
desarrollado instrumentos para valorar la efectivi-
dad de las intervenciones preventivas que se han
utilizado en diferentes situaciones y para distintas
poblaciones. EIl EMCDDA ha publicado muchos de
estos instrumentos en su banco de evaluacion de
instrumentos &,

Como se ha mencionado anteriormente, existen dos
tipos de datos que vais a querer recoger: cuantitati-
vos Yy cualitativos. Existen muchas definiciones de
estos tipos de datos. A continuacion, se aportan algu-
nos ejemplos.

Los datos cuantitativos generalmente:

Proporcionan medidas de cantidad, p.gj,
‘¢ Cuantas personas con edades entrelos 12y 17
afios usaron cannabis/marihuana/hachis en los
ultimos treinta dias?” O, para aquellas personas
que han usado cannabis en los Ultimos treinta

18. http://www.emcdda.europa.eu/eib

dias, “en promedio ¢cuantas veces en los ultimos
treinta dias usaron cannabis?”.

Miden los niveles de comportamiento y las ten-
dencias a lo largo del tiempo.

Son objetivos, estandarizados y se analizan a
través de técnicas estadisticas especializadas vy,
dado que son estandarizados, se pueden reco-
ger en todas las comunidades y grupos.

Las mediciones cualitativas generalmente:

Son subjetivas y abordan las preguntas del tipo
“;por qué?”y “;qué significa?”.

Aportan comprension del comportamiento, las
tendencias y las percepciones.

Son mas explicativas y ayudan a interpretar los
datos cuantitativos.

Una vez recogidas, las medidas necesitan trans-
formarse en datos y en una forma que permita un
mayor examen o analisis. El analisis de datos per-
mite a quien evalla describir sistematicamente la
poblacion de estudio y empezar a contestar las pre-
guntas de investigacion que han conformado la
base de la evaluacion. Este proceso de descripcién
y de anadlisis adicional se ve facilitado por la utiliza-
cion de métodos estadisticos.



La estadistica descriptiva se utiliza para describir,
mostrar y resumir los datos que habéis recogido de
una manera significativa, como el promedio (media)
de edad o la distribucién por género. Los datos a
menudo se presentan mediante una combinacion de
tablas, descripciones graficas (por ejemplo, un grafico
de barras) y comentarios estadisticos (por ejemplo,
una discusion de los resultados que explican lo que
podrian significar). Las estadisticas descriptivas tam-
bién se utilizan para resumir el uso de sustancias en
poblaciones de interés. El informe ESPAD (Proyecto
Europeo de Encuesta Escolar sobre el Alcohol y Otras
Drogas) es un buen ejemplo de estadisticas descripti-
vas informativas y significativasE.

La estadistica inferencial es mas compleja que la esta-
distica descriptiva y utiliza los datos reunidos de una
muestra pequefia para sacar conclusiones de la pobla-
cion mas amplia de la cual se extrajo la muestra. La
estadistica inferencial es valiosa cuando no es posible
o0 practico estudiar a todas y a todos los miembros de
una poblacion entera. Este tipo de estadistica permite
hacer operaciones como predecir la probabilidad de
resultados observados o determinar si las diferencias
encontradas dentro de una poblacion y entre pobla-
ciones ocurrieron por casualidad o no. Las estrategias
de la estadistica inferencial son muy importantes en
cualquier estudio de evaluacion de prevencion. Sin
embargo, debido a la complejidad del trabajo, aconse-
jariamos trabajar conjuntamente con una institucion
de investigacion, como una universidad, cuando se
lleven a cabo estos anadlisis. A continuacion, presen-
tamos algunos consejos de como colaborar con ellas.

19. http://www.espad.org

En el planteamiento tradicional, quién evalia de
manera externa es independiente de la intervencion
(p.ej., un departamento universitario especializado)
y toma decisiones con respecto a todos los aspec-
tos de la evaluacion, exceptuando aquellos aspectos
relativos al personal de intervencion. La interaccion
entre el personal de intervencion y el equipo de eva-
luacion generalmente se limita a lo esencial y es
minima para evitar sesgos.

Por el contrario, la evaluaciéon colaborativa cuenta
con la contribucion del personal de intervencion y la
parte evaluadora trabaja con el personal de interven-
cion a lo largo de la evaluacion.

Una estrategia colaborativa supone que el personal
de intervencion y el personal de evaluacion formen un
equipo. Otras y otros miembros del equipo en el caso
de tratarse de un modelo colaborativo pueden ser las
partes involucradas que tienen interés en los resul-
tados de la intervencion preventiva. Sin embargo, es
importante que los papeles, actividades, responsabili-
dades e interacciones del equipo estén bien definidas,
o de lo contrario habra expectativas que no se cum-
plan. Concretamente, es esencial establecer reuniones
periddicas con las partes clave involucradas para revi-
sar el avance y abordar los problemas a medida que
van surgiendo, o si no el personal evaluador y de inter-
vencion se distanciaran. La Tabla 11 muestra como se



pueden asumir los roles por ambas partes, utilizando
sus conocimientos expertos al hacerlo.

La parte que evalua de manera externa debe propor-
cionar servicios con buena relacion calidad-precio
y debe tener una experiencia relevante, asi como
las habilidades necesarias para llevar a cabo una

evaluacion. Ademas, las personas evaluadoras debe-
rian tener una comprension de la implementacion y
las cuestiones organizativas, experiencia en evalua-
cion de proyectos, intervenciones u organizaciones,
buenos antecedentes con anterior clientela y un his-
torial de publicaciones de resultados de evaluacion.

TABLA 11 | Roles para el personal del programa y el equipo de evaluacién externa

1. Implicar a las partes
involucradas

2. Describir la intervencion

preventiva

3. Enfocar la evaluacion

4. Reunir evidencia creible

5. Justificar las conclusiones

6. Garantizar el uso y compartir
las lecciones aprendidas

Liderazgo

Conocer bien a las partes involucradas
y quién deberia estar Implicada/o en la
evaluacion

Rol compartido

Compartir el conocimiento de la
intervencion preventiva

Rol compartido

Identificar las preguntas de evaluacion
mas importantes

Rol de apoyo

Ayudar a obtener acceso a datos
existentes o en la solicitud de
participacién en nuevas actividades de
recogida de datos

Rol compartido

Ayudar a la parte evaluadora a
interpretar la evidencia y desarrollar
recomendaciones

Liderazgo

Garantizar que los resultados se usen
para informar sobre el programa

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention, 2010

Rol de apoyo

Demostrar interés en implicar de manera
efectiva a las partes involucradas

Rol compartido

Implicar al personal del programa en la
descripcion de la intervencion preventiva

Liderazgo en la descripcion de la
intervencion

Rol compartido

Enfocar la evaluacion y ayudar a
desarrollar unas buenas preguntas de
evaluacion y desarrollar el disefio de
evaluacion

Liderazgo

Tomar un rol de liderazgo en todas las
actividades de recoleccion de datos, pero
hacerlo conjuntamente con el personal
del programa

Rol compartido

Tomar un rol de liderazgo en todas
las actividades de andlisis de datos
trabajando con el personal del programa

Rol de apoyo

Presentar resultados de evaluacion que
promuevan el uso



El equipo de evaluacion externa deberia comprome-
terse con estandares elevados en investigacion y
aplicacion practica y saber trabajar con plazos estric-
tos. También necesitan comunicarse bien con el
personal de la intervencion y las partes involucradas,
y adoptar los valores y estandares éticos de la orga-
nizacion implementadora.

La mayoria de las veces no es necesario inventar un
nuevo programa de prevencion, sino que procuramos
trabajar con programas efectivos existentes. Asi que,
¢cOémo encontrar intervenciones de prevencién del
uso de sustancias que funcionan? Afortunadamente,
existe una serie de registros que han recogido inter-
venciones basadas en la evidencia en el campo de
la prevencion del uso de sustancias. Estos registros
identifican las intervenciones que tienen una fuerte
base empirica o de evidencias, y los mejores regis-
tros tienen una base de datos con motor de busqueda
donde podéis introducir términos clave relacionados
tanto con las intervenciones como con el interés de
la persona que busca.

Sin embargo, los registros tienen problemas, y por
tanto se debe tener cuidado a la hora de cribar las

20.http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/xchange

intervenciones que presentan. Los criterios utili-
zados para incluir una intervencion en un registro
pueden no cumplir con la calidad de los Estandares
Internacionales de la UNODC. Los registros pueden
confiar en la evidencia de efectividad presentada por
la persona u organizacién que ha pedido la revision.
Por consiguiente, las evidencias revisadas pueden
no incluir los resultados de evaluaciones que no han
aportado ninguna evidencia de efectividad y las eva-
luaciones publicadas también pueden no aportar
las nuevas evidencias que van surgiendo. Los regis-
tros también varian en cuanto a como presentan
las evidencias. A pesar de esto, siguen siendo una
gran fuente de informacién, enumerando muchas
intervenciones de prevencion evaluadas, con una
descripcion de los contenidos y de la ejecucion.

Existen registros que es posible que querais con-
sultar en el proceso de busqueda de la intervencién
preventiva adecuada para vuestra poblaciéon diana
y los problemas a los que se enfrenta en cuanto
al uso de sustancias. Para Europa, estos incluyen
Xchange &, la “Green list” en Alemania @, el regis-
tro espafol 2 y el registro de Mentor UK Z. Para
los EE. UU. éstos incluyen Blueprints for Healthy
Child Development 2 y Preventing Drug Use among
Children and Adolescents .

21.http://www.gruene-liste-praevention.de/nano.cms/datenbank/information

22.ttp://prevencionbasadaenlaevidencia.net
23.http://cayt.mentor-adepis.org/cayt-database/
24.https://www.blueprintsprograms.org

25.https://www.drugabuse.gov/sites/default/files/preventingdruguse_2.pdf



Xchange es un nuevo registro online europeo de
programas de prevencion basados en la evidencia.
Todos los programas de prevencién alli recogidos
abordan los problemas relacionados con el uso de
sustancias. El registro Xchange tiene en cuenta tanto
los estudios europeos de evaluacion que demues-
tran resultados beneficiosos relacionados con el uso
de sustancias como la clasificacion Blueprint (para
los programas de origen estadounidense). Este regis-
tro proporciona informacion sobre la efectividad de los
programas de prevencion en Europa y mas detalles
sobre las adaptaciones locales en los idiomas nacio-
nales. Toda esta informacién en conjunto contribuye
a una toma de decisiones informada por parte de sus
usuarias y usuarios.

Los criterios para que un programa se incluya en este
registro son:

El programa debe estar en activo (actualmente en
uso en al menos un pais de la Unién Europea).

El programa debe ser considerado beneficioso
en europa por al menos un estudio de evaluacion
europeo.

Otra forma de consultar la investigacion cientifica
sobre el trabajo de prevencion es consultar las revis-
tas cientificas, por ejemplo, Prevention Science@. La
publicacion de investigaciones es un aspecto clave en
la prevencién moderna. Las revistas cientificas pue-
den ayudar a encontrar publicaciones mas recientes,
ya que puede llevar algun tiempo a los sistemas de
registro incorporar informacién de nuevos estudios.

26.http://www.preventionresearch.org/prevention-science-journal/

Al contrario que con las intervenciones basadas en
la investigacion, que tienen lugar durante y después
de la implementacion de una intervencion preventiva,
una evaluacion ex ante es una herramienta de gestion
de proyectos realizada antes de la implementacion y
disefiada para ayudar a la planificacién del proyecto
y la planificacion de la evaluacion. Los resultados de
las evaluaciones ex ante se utilizan a menudo para
optimizar el plan del proyecto y para determinar la
relevancia de las acciones previstas para satisfa-
cer las necesidades relacionadas con las sustancias
en comparacion con otras estrategias que pudieran
adoptarse. La evaluacion ex ante también propor-
ciona informacion importante que sirve como base
para la monitorizacion y la evaluacion, y para ayudar
a definir objetivos e identificar qué resultados son
importantes, qué impacto podria esperarse de la eje-
cucién del programa y el tipo de informacioén que se
necesita para valorar si el proyecto fue exitoso o no.
Las personas responsables de tomar decisiones y
las responsables de la financiacién a veces utilizan
los resultados de la evaluacion ex ante para juzgar el
valor de las propuestas que han recibido de entida-
des proveedoras externas en prevencion.

El trabajo puede realizarse internamente o, al igual
que con otros tipos de evaluacion, se puede buscar
experiencia adicional de una persona que evalle de
manera externa. La Comision Europea proporciona
principios generales y orientacion Uutil para com-
prender y emprender este tipo de trabajo, aunque la



CURRICULUM DE PREVENCION EUROPEO

orientacion no se refiere directamente a la evalua-
cién ex ante de los programas de prevencion®. Los

requisitos de informacion clave de este tipo de enfo-
que de evaluacion se resumen en el cuadro siguiente.

REQUISITOS INFORMATIVOS ESENCIALES DE LAS EVALUACIONES EX ANTE

Analisis de problemas y evaluacion de
necesidades

+ ;Cual es el problema a resolver, cuales son los
principales factores y las partes interesadas
implicadas?

+ ¢Cual es el grupo diana y cuales son sus
necesidades relacionadas con las sustancias?

Fijacion de objetivos
+ ¢Se han definido los objetivos generales,
especificos y operativos de la intervencion

de prevencion en relacion a los resultados
esperados?

+ ¢Qué indicadores de evaluacion se planifican
para medir los inputs, los outputs, los
resultados y los impactos?

Mecanismos de implementacion alternativos
y valoracién de riesgos

+ ¢Qué acciones preventivas alternativas se
consideraron (incluyendo no hacer nada) y por
qué se eligio la que se propone?

+ ¢Qué riesgos (por ejemplo, costos de
oportunidad, posibles resultados adversos)
estdn involucrados en la implementacion de

la intervencion y qué contramedidas se han
tomado?

Valor aiadido de la intervencion

+ ¢Laintervencién propuesta es complementaria
y coherente con otras acciones asociadas?

¢Produce sinergias con ellos?
Lecciones del pasado

¢Qué evidencia e informacion de evaluaciones
anteriores, auditorias o resultados de estudios
/ experiencias de acciones similares estan
disponibles?

¢Como se pueden aplicar éstos para mejorar el
disefo de la intervencién?

Planificacién futura de la monitorizacion
y la evaluacién

+ ¢Son robustos los métodos propuestos para
recoger, almacenar y analizar el sistema de
monitoreo / evaluacién de datos?

+ ¢El sistema de monitorizacién / evaluacion es
completamente operativo desde el inicio de la
implementacidn de la intervencion?

+ ¢Qué tipos de evaluaciones son necesarias,
cuando deben llevarse a cabo y quién debe
hacerlo?

Ayudar a lograr rentabilidad

+ ¢Cudles son las diferentes implicaciones
del coste de la opcién de la intervencion
propuesta?

+ ¢Se podrian lograr los mismos resultados con
un coste menor o se podrian lograr mejores
resultados con el mismo coste haciendo otra
cosa?

27. http://ec.europa.eu/smart-regulation/evaluation/docs/ex_ante_ guide_2001_en.pdf




ESTRATEGIAS DE PREVENCION
EN DIFERENTES ESCENARIOS

Prevencion Familiar
Prevencion escolar y laboral
Prevencion ambiental
Prevencion mediatica
Prevencion comunitaria

La promocion y defensa de la prevencion



CAPITULO 5

PREVENCION FAMILIAR




La familia es solo uno de los escenarios (a nivel
micro) del trabajo en prevencion. La atencién aqui
estd puesta en los diferentes tipos de interven-
cion basadas en la familia que existen, junto con
los contenidos generales y especificos de estas
intervenciones.

En este capitulo se presentan, como ejemplo, diver-
S0S programas basados en la evidencia para la
prevencion basada en la familia, tales como EFFEKT,
el programa Functional Family Therapy y el Triple P-
Programa de Parentalidad Positiva. Concluimos con
una discusion sobre los desafios que representa tra-
bajar con las familias y como superarlos.

“Familia” significa diferentes cosas para diferentes
personas y, por tanto, se puede definir de diferentes
formas. Distintos grupos académicos, como los de
antropologia, sociologia, psicologia y economia pue-
den definir y estudiar las familias de distintos modos.
También personas de distintos paises o culturas
es posible que definan la familia de manera dife-
rente. Por ejemplo, en los Estados Unidos, Canada
y muchos paises europeos, la “familia” es comun-
mente definida como la “familia nuclear”, lo que
quiere decir una pareja e hijas/os, familias monopa-
rentales o familias reconstituidas. En otras partes del
mundo, la “familia” a menudo se define como la fami-
lia extensa que incluye a los las y los abuelos, tias/
0s, primas/os y otras/os parientes. Las altas tasas
de divorcio y segundas nupcias en Europa en las ulti-
mas décadas han contribuido a aumentar el nimero
de familias reconstituidas y familias monoparentales.

Familias como sistemas

Una manera en la que los grupos académicos pien-
san en las estructuras familiares es considerando
éstas como sistemas, lo que significa que una fami-
lia es algo distinto de un mero grupo de personas que
conviven juntas. Las familias son, en muchos sentidos,
un grupo singular de personas y son distintas de los
grupos de iguales u otros grupos sociales. A diferen-
cia de la mayoria de los grupos sociales, las familias
suelen componerse de personas con una relacion san-
guinea y lazos sociales fuertes. Debido a la cercania
de las relaciones y las tareas especificas de las fami-
lias, éstas crean distintos patrones de interaccion que
las definen.

Existen algunas formas comunes de interaccion de la
mayor parte de las familias, pero también hay muchas
formas por las cuales las familias son diferentes unas
de otras. Asi como no hay dos personas exactamente
iguales, no hay dos familias con la misma manera
de relacionarse. Las familias desarrollaran su pro-
pia identidad, su propia forma de comportarse entre
sus integrantes y con quienes no forman parte de la
misma. Las y los miembros de la familia a menudo
dirdan y haran cosas de manera interna que jamas
dirfan o harian con personas de fuera de la familia.

Las familias pueden aportar apoyo social a sus inte-
grantes y un sentido de pertenencia. El sentimiento
de pertenencia es importante para nuestro desarro-
llo humano y nos ayuda a convertirnos en personas
resilientes, con menor probabilidad de desarrollar pro-
blemas del comportamiento. Las formas en que las
familias se estructuran —las actitudes, creencias y
valores que apoyan— definiran su identidad e incidiran



en como interactdan con las demas personas y como
esperan que las/los otras/os interactuen con ellas.

La socializacion de la nifia/o es una funcion familiar
muy importante. La familia es generalmente el con-
texto en el que las y los nifios aprenden las normas,
valores, actitudes y comportamientos de su grupo.
La familia generalmente aporta el contexto principal
para la socializacion, lo cual significa que es dentro
de la familia que las nifias y nifios aprenden cosas
importantes como cémo hablar, las formas adecua-
das de interactuar con las demas personas, y como
compartir y gestionar las frustraciones. Las madres y
padres inculcan estas reglas mediante varias formas
de ensefianza, educacion y disciplina.

Las intervenciones basadas en la familia, al igual que
otras intervenciones preventivas, pueden definirse
como universales, selectivas e indicadas.

Las intervenciones preventivas familiares también
pueden caracterizarse en base a quién recibe la
intervencion dentro de la familia y a qué partes de la
familia pretende cambiar la intervencion.

Las intervenciones parentales se centran Unicamente
en cambiar practicas parentales especificas, como la
disciplina y la comunicacion efectiva y pueden impli-
car solo a las madres y los padres. Las nifias y nifios
de la familia pueden asistir o no a la intervencion.

Las intervenciones de habilidades familiares son
generalmente de mayor alcance y suponen la forma-
cién de la madre y el padre para mejorar y fortalecer

las habilidades parentales y formar a las/os nifias/
0s en las habilidades personales o sociales; también
implican la formacion directa y la practica de habili-
dades para la familia en su conjunto. El énfasis aqui
va mas alla de la parentalidad y abarca como madres,
padres, hijos e hijas de la familia se influyen mutua-
mente y funcionan como una familia.

Las intervenciones en habilidades familiares se
implementan algunas veces combinadas con otras
intervenciones (por ejemplo, una intervencién escolar
en la misma comunidad) como parte de una estra-
tegia de prevencion mas amplia y completa. Esta
estrategia es a menudo implementada a nivel social
debido a los mdltiples y diversos factores (macro y
micro) que influyen sobre el uso de sustancias por
parte de la juventud. Algunas evidencias sugieren que
la combinacion de estrategias puede ser efectiva en la
reduccion del uso de sustancias en la poblacion.

Algunas intervenciones se disefian para ser interven-
ciones intensivas de terapia familiar que cambiaran
los comportamientos problematicos tempranos con
el fin de que éstos no deriven en el uso de sustan-
cias y comportamientos problematicos mas graves.
Pueden existir diversas sefiales de que una familia
podria beneficiarse de la intervencion. A veces, éstas
se reflejan en aspectos de la vida familiar, como la vio-
lencia, otras veces se reflejan en el comportamiento
de las y los jovenes fuera de los contextos familiares,
como en la escuela o la comunidad. Las intervencio-
nes familiares intensivas, como las intervenciones
de terapia familiar para las personas jovenes que ya
empiezan a mostrar signos de algunos problemas,
también pueden tener efectos importantes en la nifiez
y en la adolescencia.



CAPITULO 5 | PREVENCION FAMILIAR

Las estrategias parentales y las pautas de interaccio-
nes familiares seran diferentes conforme las nifias
y los nifios de la familia alcancen diferentes eda-
des. Por tanto, las intervenciones para las familias
con nifias y nifios de diferentes edades tienen que
incluir formacion sobre los distintos procesos fami-
liares y parentales. Los resultados de los programas
familiares también estan relacionados con la etapa
del desarrollo. Los resultados en la primera infancia
estaran relacionados con la salud, el bienestar y los
comportamientos pro-sociales. En la segunda infan-
ciay la adolescencia, los efectos adicionales incluyen
la reduccion o prevencion de conductas problemati-
cas, como el uso de sustancias. La figura 18 muestra

las diversas estrategias (negro), metas de cambio
(rojo) y resultados positivos (azul) para las interven-
ciones implementadas desde el nacimiento hasta la
adolescencia.

La teoria que fundamenta las intervenciones fami-
liares establece que, influyendo en los procesos
familiares como la parentalidad, las intervencio-
nes promoveran el comportamiento saludable en
la juventud y prevendran el desarrollo de un com-
portamiento problematico. La familia es una de las
influencias mas importantes a nivel micro sobre las
caracteristicas personales de una persona que pue-
den, enultimainstancia, llevar al uso de sustancias. La
familia es un contexto importante para el desarrollo

FIGURA 18 | Intervenciones de prevencion familiar seglin la etapa del desarrollo
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y, si ésta no funciona adecuadamente, es mas pro-
bable que las/los nifias/os tengan problemas. Sin
embrago, cuando las familias funcionan bien puede
descender la probabilidad de problemas. Las estra-
tegias de intervencién familiares pueden empezar
antes del nacimiento, por ejemplo, los programas de
visitas domiciliarias a mujeres embarazadas prime-
rizas y con dificultades socioeconémicas. Este tipo
de intervenciones se centran en cambiar los compor-
tamientos parentales, mejorando el bienestar de las
madres, mejorando la relacion madre-hija/o, y mejo-
rando los resultados de desarrollo a largo plazo para
las personas jovenes.

Algunos de los factores familiares que mas influyen
sobre el desarrollo infantil y juvenil son los siguientes.

Buenas relaciones parento-filiales. La calidad
de las relaciones parento-filiales empieza en
la primera infancia cuando las personas cuida-
doras y las/los bebés crean un fuerte vinculo
de apego, el cual seguird siendo una influen-
cia importante en el desarrollo durante toda
la adolescencia. Aunque algunos aspectos de
la relacion cambian con el tiempo, si ésta se
caracteriza por el carifio y el apoyo emocional
positivo, tendera a proteger a la persona joven
de los comportamientos problematicos. Los
padres o madres que comparten su tiempo y
estan implicados de manera activa y positiva en
la vida de su hija/o ayudan a construir este tipo
de relaciones. Las intervenciones formativas
dirigidas a madres y padres para gestionar el
comportamiento favorecen mejores prdcticas
parentales, relaciones mas sanas entre ellas/
ellos y sus hijas e hijos, un comportamiento

mas positivo y menos negativo de las nifias y
nifios y de la juventud, y resultados a mas largo
plazo como la disminucion del uso de sustan-
cias en la adolescencia y la adultez temprana.

Estrategias efectivas para la gestién del compor-
tamiento. Socializar el comportamiento juvenil
positivo y responder de forma apropiada a los
comportamientos juveniles de riesgo son par-
tes importantes del trabajo de madres y padres.
El propdsito de utilizar estrategias efectivas es
para que madres y padres ayuden a la juventud a
seguir y a interiorizar los estandares adecuados
de comportamiento. Existen multiples estrate-
gias parentales que se utilizan para ayudar en
este proceso, pero utilizar la disciplina efectiva
—una disciplina que es clara y firme pero no
severa (un enfoque “autoritativo” pero no “auto-
ritario” o severo)— comunicando reglas vy
expectativas claras, y utilizando técnicas para
supervisar donde y con quién pasa el nifio o la
nifia su tiempo también puede protegerle de las
influencias negativas a nivel macro.

Comunicar valores pro-familiares. Las fami-
lias que tienen valores profamiliares y procuran
comunicarlos claramente a sus hijas/os ayudan
a fomentar los comportamientos positivos y a
reducir los de riesgo. Esto puede contrarrestar los
fuertes valores negativos que pueden ser eviden-
tes en algunos contextos sociales.

Implicacion en la vida del hijo o de la hija. Los
padres y madres con implicacion activa en la vida
de sus hijos/hijas, compartiendo tiempo en acti-
vidades divertidas y positivas, ayudan a construir
una relacion parento-filial positiva. Estos tipos de



actividades comunican a la hija/o que la madre o
padre se preocupa por su bienestar social, emo-
cional y personal, y que la relacion no consiste
Unicamente en la gestién del comportamiento,
como por ejemplo seguir las reglas.

Madres/padres que ofrecen apoyo emocio-
nal, cognitivo y material aportan una multitud de
recursos para el desarrollo infantil saludable.

Si podemos fortalecer algunos de estos factores
familiares criticos, implementando una intervencion,
entonces quizas podamos reducir los comportamien-
tos como el uso de sustancias.

Uno de los desafios que encontramos en algunas
intervenciones centradas en la familia es que se llevan
a cabo cuando muy pocas familias estan haciendo
el tipo de cosas que la intervencion trata de preve-
nir. Es decir, puede ser que una intervencion pretenda
cambiar las aptitudes parentales a corto plazo, pero
prevenir el consumo de drogas a largo plazo. Una vez
mas, la logica es que cambiar los procesos familiares
y parentales va a cambiar el desarrollo juvenil.

“

La cuestion que se plantea es “;cudles son las
caracteristicas centrales de una intervencion que
funciona?” Un estudio identificd varias caracteris-
ticas importantes de las intervenciones parentales
efectivas para padres/madres de nifios/nifias con
edades comprendidas entre los 0 y 7 afios que
estaban relacionadas con mejores resultados.
Hallaron que las intervenciones tuvieron mejores
resultados cuando:

Se centraban en interacciones parento-filiales
positivas —cuando ensefiaban como compartir

tiempo en situaciones no disciplinarias, como
el juego, demostrando a padres y madres como
mostrar entusiasmo y dar una atencion positiva,
y centrarse en actividades que son creativas y
que fluyen libremente.

Ensefiaban a padres y madres sobre las emocio-
nes y a comunicarse en relacion a las mismas,
por ejemplo, como usar las habilidades de la
escucha activa para reflejar lo que su hija/o esta
diciendo; para ayudar a padres y madres a reco-
nocer, poner nombre y expresar las emociones
de manera adecuada; y ensefiar a los padres
y madres a reducir la comunicacion negativa
como el sarcasmo.

Ensefiaban la disciplina efectiva en la forma
de usar los time out (descansos o tiempos
para tomarse un respiro) y a responder con
coherencia.

Estaban estructuradas para que padres y madres
practicaran estas habilidades con sus hijas/hijos,
en las sesiones y en el hogar. No eran juegos de
rol, sino interacciones reales entre ellas/os y sus
hijos/as.

Las intervenciones familiares implican mas de
lo que se ha descrito anteriormente. Veremos en
profundidad cémo se puede moldear el contenido
de vuestra intervencion especificamente para las
madres y los padres, sus hijos e hijas y la familia
en general.



CONTENIDO PARENTAL

Diversas intervenciones de habilidades familiares tie-
nen diferentes tipos de actividades, pero el panel de
revision de la UNODC halld que las intervenciones de
habilidades familiares mas efectivas incluyen una
serie de aspectos especificos.

Las intervenciones efectivas ensefian a padres y
madres a mostrar receptividad y como responder
adecuadamente a las necesidades y peticiones de
sus hijos e hijas.

Se deberia ensefiar a madres y padres a mostrar
afecto y empatia entre la pareja, a sus hijos/as y a
otras personas. Deberian:

Usar la atencion positiva y hacerles saber a sus
hijas/hijos cuando se comportan bien —no soélo
cuando rompen las reglas.

Hablar sobre sus propias emociones y las emo-
ciones de sus hijos/hijas para ayudarles a
reconocer y expresar las emociones.

Ensefiarles la importancia de modelar el com-
portamiento adecuado —si padres o madres
no quieren que sus hijos/hijas y adolescen-
tes usen drogas entonces deben modelar este
comportamiento.

Aprender nuevas habilidades de afrontamiento y
de gestion de la ira para afrontar la inevitabilidad
del estrés y del cambio en la familia y en el con-
texto social mas amplio.

Aprender a actuar con sensibilidad —es decir,
permitir a sus hijos/hijas tener algo de control
y dirigir la situacion, mientras que madres y
padres siguen el juego.

Tener expectativas adecuadas para la edad vy
momento del desarrollo de sus hijos/hijas (ver
Anexo 2).

Actividades y contenidos adicionales deberian ense-
fiar a los padres y a las madres a proporcionar una
estructura. La estructura engloba muchas cosas,
pero podria abarcar:

Ensefiar a padres y madres a utilizar estrategias
de disciplina adecuadas para cada edad, espe-
cialmente ayudarlos a ensefiar a las nifias y nifios
sobre las consecuencias de su comportamiento.

Establecer y comunicar reglas claras para el
hogar, y ayudar a nifios y nifias a comprender las
reglas y los valores de la sociedad.

Reconocer como proteger a la nifiez de posibles
situaciones problematicas en la familia y en la
sociedad (podria ser en el barrio o en los medios
de comunicacién).

Intentar alcanzar un acuerdo sobre las cuestio-
nes centrales de como educar a hijos e hijas en
las familias donde hay mas de un padre/madre y
ponerlo en practica.

Padres y madres que sepan supervisar efecti-
vamente donde estan sus hijos/hijas, con quién
estan, y qué estan haciendo.

Gestionar los conflictos, resolver discusiones,
y practicar el perdon —esto creara una atmaos-
fera emocional célida y abierta para la familia, y
ayudara a mantener a hijos e hijas lejos de las
discusiones de pareja.



Rutinas especificas, como compartir la hora de
la comida y rutinas para acostarse, que pueden
ser divertidas y crear oportunidades para hablar
con las hijas e hijos sobre temas importantes
gue valoras—sin entrar en sermones.

Las buenas intervenciones también pueden ense-
flar a madres y padres a implicarse en la vida
escolar. Después de la familia, la escuela es una de
las estructuras de socializacion mas importantes
para la nifia/o. Algunas madres o padres se mues-
tran reticentes a interactuar con la escuela, pero la
investigacion revela que, cuando se ayuda a nifias
y nifios a formar vinculos fuertes en la escuela, tie-
nen mejores experiencias escolares. Las vias para
alcanzar esto incluyen:

Madres y padres que supervisan y ayudan a sus
hijas/hijos con el trabajo de la escuela cuando
es posible.

Madres y padres que se conectan con la escuela
y saben lo que sucede en la escuela.

CONTENIDO PARA NINAS Y NINOS

Existen muchas habilidades importantes para la
vida que las nifias y nifios y la juventud, necesitan
aprender, y se puede formar a madres y padres para
ensefiar estas habilidades a sus hijas e hijos.

Un conjunto de habilidades que las intervenciones
pueden ayudar a desarrollar en nifias y nifios son
las capacidades emocionales. Las intervenciones
también ayudan a madres y padres a reforzar estas
habilidades mediante:

El reconocimiento de sus propias emociones y
las de las demds personas.

La expresion de sus emociones de forma
adecuada.

La gestion de las emociones dificiles.

El sentimiento y la muestra de empatia hacia
otras personas cuando estan sufriendo.

Ser capaces de recibir la retroalimentacion sobre
Su persona sin ponerse a la defensiva —éste es
un buen modo para aprender sobre si misma/o
y sus relaciones.

Otra habilidad util para el desarrollo de la juven-
tud es la orientacion hacia el futuro. Las nifias y
nifios, y especialmente la poblacién adolescente
que es capaz de pensar en el futuro, tienen una
vision positiva de éste, pueden establecer metas
realistas y entender como algunos tipos de com-
portamiento —como el uso de sustancias— pueden
impedir que alcancen sus metas.

La poblacion infantil y la juvenil pueden desarrollar
habilidades efectivas para resolver problemas que
les ayudaran cuando se encuentren en situaciones
sociales dificiles con sus iguales y necesiten encon-
trar la mejor solucion al problema.

También pueden aprender a cuidar de su persona de
una manera saludable —incluyendo la alimentacion,
la salud fisica, como el uso de sustancias afectara
a su cerebro, el desarrollo fisico, el comportamiento,
las emociones, el desarrollo cognitivo, la vida social
con amistades y familia, el rendimiento escolar y las
oportunidades futuras.



Las intervenciones efectivas deberian ensefiar a la
juventud a interactuar de forma positiva con otras per-
sonas, como hacer turnos y trabajar en equipo. Esto
les puede ayudar a empezar a entender como encajan
en un mundo mas amplio, como las relaciones pue-
den ser positivas para ellas/ellos y como alejarse de
las malas relaciones.

Las intervenciones también pueden reforzar valores
como el respeto-respeto hacia las diferencias indivi-
duales y respeto hacia grupos que son importantes
en una sociedad, como las personas mayores y la
autoridad.

Las personas jovenes pueden aprender a comuni-
carse efectivamente a través de la escucha activa y
la expresion clara de sus necesidades. Utilizar estas
habilidades de forma efectiva puede ayudar a calmar
situaciones de conflicto.

Muchas intervenciones efectivas se centran en ense-
fiar a la juventud habilidades de resistencia a la presion
de grupo, para que puedan desviar las propuestas de
quienes en su grupo de iguales intenten influir en sus
decisiones e implicarles en el uso de sustancias.

CONTENIDO PARA LA FAMILIA

En las intervenciones de habilidades familiares, es
importante que las familias puedan practicar las habili-
dades al mismo tiempo, ya que les ayudara a aprender
a responder, a prestarse atencion y a animarse mutua-
mente de manera positivay con sensibilidad, utilizando
elogios y recompensas.

Para comunicar de manera efectiva, las familias pue-
den aprender a escuchar detenidamente, a comunicar

claramente sobre los roles y responsabilidades y a
discutir con calma los temas que a menudo resultan
dificiles de abordar para las madres, padres e hijas/
hijos, como por ejemplo el uso de sustancias y la
sexualidad.

Las familias también pueden organizar y estructurar
su vida familiar conjuntamente, empleando la clari-
dad, la coherencia y la justicia respecto a la disciplina,
resolviendo de manera coordinada los conflictos inevi-
tables de la vida familiar mediante la discusién abierta
y otros métodos recomendados por la intervencion.

Se ha encontrado que las siguientes intervencio-
nes tienen resultados prometedores, segun diversas
evaluaciones en diferentes paises europeos. La
seleccion de estos programas se basa en las clasi-
ficaciones en el registro Xchange del EMCDDA. Las
incluimos como ejemplos que pueden guiar vuestra
busqueda de una intervencion adecuada en vuestro
contexto. Aqui tratamos EFFEKT, Functional Family
Therapy y el programa Triple P.

EFFEKT es una intervencion que ha sido calificada
como “beneficiosa” en el registro de Xchange. Es
una intervencion de prevencion universal para jove-
nes con edades comprendidas entre los 13y 16 afios,
que procura prevenir el uso de sustancias en adoles-
centes mediante el cambio de las actitudes de sus
madres/padres. A madres y padres se les anima a
comunicar a sus hijas/hijos politicas de cero-toleran-
cia en cuanto al consumo de alcohol. La informacion
se divulga a las madres y padres en reuniones en



la escuela al principio de cada trimestre y a través
de cartas enviadas a intervalos regulares a su casa
durante el afio escolar. A las madres y padres tam-
bién se les envian catdlogos detallando actividades
organizadas que tienen lugar en la comunidad para
que sus hijas/os tengan una manera constructiva de
usar su tiempo.

El programa Functional Family Therapy [Terapia
Familiar Funcional] es una intervencion de preven-
cion indicada para jévenes en riesgo con edades
comprendidas entre los 11 y 18 afios. Esta clasi-
ficado como con “potencialmente beneficioso” en
el registro Xchange. El programa persigue que se
reduzca la implicacion en delitos y en la delincuen-
cia, prevenir el uso de sustancias y que mantengan
buenas relaciones con los padres y las madres. Las
habilidades parentales, el cumplimiento por parte de
las y los jovenes y la gama completa de habilidades
cognitivas, emocionales y de comportamiento son el
objetivo del cambio basado en el perfil especifico de
los factores de riesgo y de proteccién de cada familia.

El Programa de Parentalidad Positiva Triple PE es una
estrategia de apoyo familiar y parental dirigida a la pre-
vencion que ha sido disefiada para prevenir problemas
graves de comportamiento, emocionales y evolutivos
en nifias y nifios, fomentando los conocimientos, habi-
lidades, y confianza de las madres y los padres (Figura
19). Triple P no esta incluido todavia en Xchange, pero
otro registro, Blueprints, lo clasifica como “promete-
dor”. Aungue existen multiples versiones del programa,

28. Mas informacién en https://www.triplep.net/glo-es/home/

son cinco los principios centrales de la parentalidad
positiva que forman la base del programa y abordan
los factores especificos de riesgo y de proteccion
conocidos como predictores de resultados positivos
respecto a un desarrollo y una salud mental saludable
en la infancia. Estos principios centrales consisten en
(1) garantizar un entorno seguro y atractivo, (2) crear
un entorno de aprendizaje positivo, (3) utilizar la dis-
ciplina asertiva, (4) tener expectativas realistas y (5)
cuidarse como madre o padre.

Otro programa de uso comun es el Strengthening
Families Program 10-14. Este programa goza de muy
buenas evidencias cientificas de efectividad en los
Estados Unidos con una clasificacién de “promete-
dor” por parte de Blueprints, sin embargo, ya que aun
no cuenta con una buena evidencia cientifica de su
implementacion en Europa, Xchange no lo ha catalo-
gado como un programa efectivo.

Existen muchos retos y obstaculos para que las
organizaciones y familias adopten estos tipos de
intervenciones. Algunos de estos retos residen senci-
llamente en implementar la intervencion, pero muchos
de los retos tienen que ver con implementarla de forma
suficientemente amplia para que tenga un efecto sig-
nificativo. Vamos a describir algunos de los retos y dar
consejos en cuanto a cémo superarlos.
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FIGURA 19 | Programa Triple P
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Los mayores obstdculos a la implementacion efec-
tiva de las intervenciones de prevencion centradas
en la familia, especialmente las intervenciones fami-
liares universales y selectivas, son el reclutamiento
y la retencién de las familias. La investigacion
demuestra que las intervenciones basadas en la
familia suelen tener bajas tasas de participacion.
Cuando se esta reclutando para intervenciones

universales las tasas suelen estar entre el 10% y el
30% de las familias elegibles. Cuando las interven-
ciones son dirigidas, como con las intervenciones
indicadas para las familias de jévenes que ya mues-
tran algunos comportamientos problematicos,
las tasas pueden ser mas altas: entre el 40% vy el
60%. Sin embargo, también sabemos que las tasas
de participacion pueden ser mas bajas entre las



familias desfavorecidas. Unas tasas bajas pueden
significar que la intervencion no tiene el alcance
suficiente para poder incidir en la salud publica.

La investigacién ha identificado algunos de los obs-
taculos mas comunes para participar en las tipicas
intervenciones familiares de formato de grupo.

Las madres y padres no conocen la intervencion.
Puede ser que la informacion sobre la interven-
cion no esté llegando a las familias que quizas
necesiten esta intervencion.

La manera en que las familias piensan y sienten
respecto del programa también influira si acu-
den o no a la intervencion.

Las familias estan muy ocupadas y tienen poco
tiempo. Poder acudir a una intervencion que
puede durar 2 o 3 horas una tarde a la semana
puede resultar dificil de conseguir para algunas
familias debido a una apretada agenda.

A veces las intervenciones se imparten en ubica-
ciones que dificultan que las familias lleguen a la
intervencion. Puede que no tengan transporte o
tengan que recorrer un largo camino.

Se pueden desarrollar estrategias para superar estos
retos (ver Figuras 20-22).

Las estrategias seran diferentes para cada comu-
nidad debido a los recursos que tienen disponibles,
pero, por lo general, hay buenas maneras de comuni-
car la informacion sobre la intervencion.

Un modo muy bueno es implicando los medios de
comunicacion. Cuando sea posible, las organizacio-
nes pueden trabajar para conseguir que se publiquen

FIGURA 20 | Obstaculos para las familias 1
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historias sobre la intervencion en el periddico o en
la radio. Las redes sociales también han resultado
eficaces para la difusion en algunas comunidades.
Triple P ha utilizado este medio de manera muy efi-
caz para aumentar el conocimiento de que se esta
implementando el programa. Un estudio halld que,
cuando se utilizaron este tipo de estrategias, hasta el
80% de las madres y padres en la comunidad habian
oido hablar de la intervencion.

Utilizar vuestra propia red profesional para ayudar
a difundir también es una gran estrategia. Basaros
en vuestras conexiones con otras organizaciones
que trabajan con gente joven y familias para ayuda-
ros a informar a las familias también resulta util. Las
familias se sienten mas comodas si reciben la infor-
macion de una fuente en la que confian.



CURRICULUM DE PREVENCION EUROPEO

FIGURA 21 | Obstaculos para las familias 2
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FIGURA 22 | Obstaculos para las familias 3

Obstaculo:

Logisticos: Demanda de tiempo
conflictiva y el acceso al programa

Y

a B
Posibles soluciones:

- Ser flexible en la programacion
- Encontrar el momento mas conveniente

- Espacios convenientes y facilidades de
transporte

- Incentivos: comidas, guarderia,
financieros...

A veces las madres y padres comparten la opinion de
que la intervencion es solo para los “malos” padres
o “malas” madres, tienen la percepcion que su fami-
lia no se beneficiara de la intervencidon porque no la
necesitan o puede ser que hayan tenido experiencias
anteriores negativas con servicios sociales/familiares,
lo que hace que sea menos probable que quieran acu-
dir a otra intervencion. Es importante asegurarse de
utilizar un lenguaje positivo y “normalizar” lo que hace
la intervencion en vuestra comunicacion con las fami-
lias. La manera en que se describe la intervencion en
los folletos y en los medios de comunicacion puede
ayudar a conformar las opiniones de las familias sobre
si la intervencion serd apropiada para su familia o no.

A veces puede ser que las madres o padres no vean
la necesidad de una intervencion y piensen que no les

sera muy beneficiosa. Poder comunicar a las fami-
lias como la intervencion aborda sus necesidades
especificas puede aumentar la aceptabilidad de la
intervencion. A veces se consigue mediante anuncios
bien escritos que destaquen algunos puntos espe-
cificos de la intervencién. Pero otras veces puede
resultar mas Util tratar la intervencion directamente
con las familias, bien visitandolas en sus hogares o
proporcionando formatos de grupo donde pueden
aprender mas sobre qué aporta la intervencion.

Algunos de los obstaculos mas comunes expresados
por las familias son sencillamente los retos logisti-
cos de encajar una sesiéon de intervencion familiar
de 2 horas dentro de una apretada agenda familiar.
Programar las sesiones para adaptarse al mayor
numero de familias posible ayudara a mantener la



asistencia. Es importante ser flexible a la hora de pro-
gramar cuando hacer las sesiones para que madres
y padres puedan encontrar el tiempo en su agenda
familiar. Utilizar horas de reunién naturales, como en
torno a eventos escolares como la tarde de padres y
madres, como se hace en el programa EFFEKT des-
crito antes, puede ayudar a dar cabida a las agendas
apretadas. Pero es importante mostrar respeto con
el tiempo familiar positivo que es, después de todo,
una de los aspectos que estas intervenciones preten-
den fomentar.

Encontrar una ubicacion conveniente y ayudar con el
transporte facilitara una mejor asistencia. Seleccionar
un sitio estratégico que la gente ya visita con fre-
cuencia puede ser ideal. A ser posible, cerca de los
hogares, pero en las grandes ciudades o zonas mas
rurales, quizas no sea posible y el transporte puede
ser un problema. Algunas intervenciones incluyen
una ayuda para pagar el transporte a la intervencion.

Incentivos para la participacion pueden resultar de
ayuda para motivar a las familias a venir y también
pueden ayudar a superar otros obstaculos logisticos.
Por ejemplo, ofrecer una cena y servicio de guarde-
ria a las familias puede hacer que sea mas facil para
las familias organizarse y llegar a las sesiones que
se hacen por la noche. Es Util consultar con las per-
sonas expertas locales para averiguar qué clase de
incentivos podrian ser mas Utiles.

Reclutar familias no es la simple tarea de anunciar
la intervencion y luego esperar a que vengan las
familias. Pensar detenidamente sobre cémo son las
familias, qué necesitan y como estan conectadas
las unas con las otras y con los demas contextos

sociales como las escuelas, barrios y servicios
puede ayudar a crear un plan claro para reclutar y
retener a las familias. Por ejemplo, si las familias
son de bajo nivel socioecondmico, entonces quizas
los incentivos financieros sean Utiles. Crear rela-
ciones fuertes y respetuosas con las familias que
tengan interés en la intervencion, mantener el con-
tacto con las familias, aunque al principio no asistan,
y mantener las promesas realizadas puede ayudar
a establecer lazos de confianza con las familias y
mejorar la reputacion de la intervencion dentro de
la sociedad para reclutar familias. Utilizar diversas
estrategias, mas que depender de una sola, tam-
bién sera mas efectivo. Utilizar mensajes multiples,
distribuidos de multiples maneras en multiples
momentos. Las intervenciones a menudo recomien-
dan transmitir el mensaje a las familias en al menos
tres maneras distintas, porque pueden hacer falta
muchos intentos para captar su atencion.
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Otros contextos para el trabajo de la prevenciéon son
la escuela y el lugar de trabajo, ambos contextos de
nivel micro. Empezamos revisando las caracteris-
ticas de las intervenciones de prevencion escolar y
sus objetivos, y también como aplicar la teoria a la
practica. Para la prevencion escolar, enfatizamos el
uso de los datos del alumnado cuando trabajamos
en una intervencion. Unplugged, the Good Behaviour
Game y KiVa son programas basados en la evidencia
gue se muestran aqui como intervenciones efectivas
para la prevencion en el contexto escolar.

Desafortunadamente, no existen muchas intervencio-
nes de prevencion en el contexto laboral de trabajo en
Europa, e incluso menos que estén basadas en la evi-
dencia. Esperamos que este capitulo pueda ofrecer
alguna inspiracion para que la gente se implique en la
prevencion laboral. Describimos las caracteristicas del
trabajo de la prevencion laboral y se revisan los obsta-
culos que se pueden encontrar.

Para la infancia y adolescencia los dos mejores espa-
cios para la prevencién del uso de sustancias son
la familia y la escuela. De hecho, es probable que
muchas nifias/nifios pasen mas tiempo en la escuela
que con sus madres y padres, 0 al menos con una o
uno. Una ventaja de las escuelas (Tabla 12) es que
las intervenciones se pueden implementar con toda
la poblacion escolar (universal) y no sélo con quie-
nes estan en un grupo de alto riesgo (selectiva) o
aquellas personas que son vulnerables (indicada).
Toda la poblacion infantil se puede beneficiar poten-
cialmente de las intervenciones universales en las

escuelas, puesto que todas las nifias y los nifios se
enfrentan a cierto grado de riesgo. Ademas, los men-
sajes transmitidos a toda la poblacion infantil en las
escuelas pueden transmitirse sin estigmatizar a las
personas receptoras, porque la intervencion no con-
siste en identificar y aislar a los grupos de jévenes
gue ya han empezado a usar alguna sustancia. De
hecho, se ha demostrado que juntar a jévenes de
alto riesgo en un solo grupo aumenta su comporta-
miento de riesgo (Poulin and Dishion, 2007).

Existen escuelas de todas las formas, tamafios y
configuraciones pero, en casi todos los paises, las
escuelas preparan a los grupos de jovenes para
convertirse en miembros de pleno derecho en sus
familias, lugares de trabajo y la sociedad en gene-
ral. Sin embargo, las escuelas y la educacion logran
mucho mas que esto. Un informe de politicas del
Banco Mundial de 2007 (Hanushek y WoRmann,
2007) mediante los andlisis de los datos educativos
y economias nacionales mostré que “existen fuer-
tes evidencias de que las habilidades cognitivas de
la poblacion —mas que el mero rendimiento escolar—
estan fuertemente relacionadas con los ingresos
individuales, con la distribucion de la renta, y con el
crecimiento econémico’. Las habilidades cognitivas
abordan la habilidad del alumnado de:

Pensar por si mismas/os y afrontar problemas
de una manera razonada y cuidadosamente
considerada, tanto por si solas/solos como en
colaboracién con otras/otros.

Razonar, conceptualizar y resolver problemas
usando una informacion poco familiar o nuevos
procedimientos.



TABLA 12 | Tiposy eficacia de las intervenciones preventivas escolares

Educacion preventiva basada en habilidades
sociales y personales e influencia social

Cultura y politica escolar

Dirigidas a las vulnerabilidades psicolégicas

Universal y selectivo .
Poblacion general y grupos de
ge! ygrup Buena
riesgo
Universal b
Poblacién general Adecuada
Indicada B3
Personas en riesgo Adecuada

individuales

Sacar conclusiones y dar con soluciones ana-
lizando las relaciones entre ciertos problemas,
cuestiones, o condiciones.

La escuela, como la familia, es uno de los entor-
nos a hivel micro que sirve como institucion clave a
la hora de moldear el desarrollo de la infancia y sus
actitudes y comportamiento pro-sociales. Existen
muchas interacciones complejas entre las caracteris-
ticas bioldgicas, personales, sociales y ambientales
gue afectan al comportamiento humano. Estas inte-
racciones moldean los valores, creencias, actitudes y
comportamientos de la infancia y la juventud, y son de
particular importancia para el desarrollo fisico, emo-
cional y social desde la infancia a la adolescencia, y
de la adolescencia a la edad adulta. La escuela puede
incidir en como la poblacion infantil y joven percibe
lo aceptable o no aceptable que sean varios com-
portamientos positivos y negativos. Por lo tanto, las
intervenciones en la escuela pueden afectar a la vulne-
rabilidad y al riesgo de comportamientos especificos
de una persona, y al uso de sustancias en particular.

La prevencion escolar puede ser de interés para la
universidad u otro entorno de educacion superior. Su
alumnado a menudo esta especialmente en riesgo
del uso de sustancias. Esto se debe a que se han
mudado del hogar familiar a un entorno donde tienen
mayor independencia y se espera que tengan control
sobre una variedad de comportamientos sociales
y relacionados con la salud. Ademas, en el entorno
escolar, ciertas sustancias pueden estar disponibles
para su uso, y puede existir una cierta cultura de uso
de sustancias en las organizaciones y los eventos
estudiantiles.

Es especialmente importante crear y mantener un
clima escolar positivo, pero las escuelas tienen tam-
bién un rol importante en la prevencion del uso de
sustancias en al menos tres areas clave adicionales:

Estrategias comportamentales —prevenir o al
menos retrasar el uso de sustancias por parte de
la gente joven intentando inculcar valores, nor-
mas, creencias y actitudes contrarias al uso de



sustancias, y proporcionandoles las habilidades
para hacer frente de manera efectiva a sus igua-
les que quiza les inviten al uso de sustancias.

Prevencion ambiental —desarrollar politicas
razonables, claras y coherentes, dirigidas al con-
sumo y venta de todas las sustancias, incluidas
el alcohol y el tabaco, en la escuela y en sus
proximidades, y en todos los actos patrocinados
por la escuela.

Reducir las consecuencias adversas asociadas
con el consumo —tratando al alumnado que
consume con sensibilidad y respeto, derivando-
les hacia los servicios de asesoramiento y apoyo
adecuados (incluyendo el tratamiento si es nece-
sario), y ayudandoles a reducir o a abandonar el
uso de sustancias.

La ciencia de la prevencion, en la investigacion
sobre las intervenciones de prevencion escolar, ha
demostrado que este tipo de prevencion tiene éxito,
aumentando el rendimiento académico y previniendo
el abandono escolar (Gasper, 2011), dos importantes
metas académicas. Por tanto, el equipo coordina-
dor de la prevencion tiene que poder argumentar que
encontrar tiempo para la prevencion del uso de sustan-
cias beneficia tanto a la escuela como a sus alumnos.

LA DISPOSICION DE LA ESCUELA

Para empezar, se debe evaluar la disposicion de
la escuela para adoptar e implementar programas
y estrategias de prevencion del uso de sustancias
(Greenberg et al,, 2005). Aquf hay algunas cuestiones
clave a considerar. Todos estos factores se deberian

valorar antes de seleccionar una estrategia preventiva.

(Existe apoyo administrativo para encontrar
tiempo para la programacion de la prevencion
del uso de sustancias durante el horario escolar?

¢Hay capital humano con las habilidades requeri-
das disponible para implementar los programas?

¢Hay recursos para pagar los materiales rela-
cionados con la programacion, la formacién de
profesorado, profesorado de sustitucién para
cubrir las aulas durante la formacion, y la asis-
tencia técnica del seguimiento?

¢ Existe asistencia técnica y formacion de alta
calidad disponible para guiar al personal de la
escuela en la implementacion exitosa de los
programas de prevencion y para responder a los
desafios a medida que vayan surgiendo?

Es importante que la administracion de la escuela y
de las autoridades educativas correspondientes pro-
porcionen tanto el apoyo a un programa en particular
como el liderazgo necesario para garantizar su adop-
cién e implementacién efectiva (Sloboda et al,, 2014;
Wandersman et al., 2008).

Sin embargo, también son necesarios muchos otros
factores. La escuela deberia haber articulado una visiéon
de qué clase de entorno busca para respaldar el desa-
rrollo educativo y social de sus estudiantes. Esta vision
deberia ir acompafiada de unos objetivos vinculados,
uno de los cuales deberia ser garantizar que el entorno
escolar esté libre de alcohol, tabaco y otras sustancias.

Se necesitan planes para clarificar los roles y las
responsabilidades para implementar las politicas e



intervenciones de prevencién, cémo se va a evaluar
el funcionamiento de las intervenciones y cémo la
evaluacion se va a vincular al desarrollo profesional.
El plan deberia incluir una valoracion de la capacidad
de la escuela para implementar la intervencion.

OBJETIVOS DE LA PREVENCION ESCOLAR

Las estrategias efectivas de prevencion del uso
de sustancias se han disefiado para abordar las
diferentes etapas del desarrollo de la infancia, la ado-
lescencia y otros grupos de estudiantes (Ginsburg,
1982; UNODC, 2013). Como se describe en los
Estandares Internacionales de UNODC, no todas las
actividades y programas de prevencion escolar seran
efectivos para toda la poblacién en edad escolar, por
lo que las intervenciones solo deben implementarse
con aquellos grupos de edad para los cuales existe
evidencia de efectividad.

Por ejemplo, para nifias y nifios en la infancia interme-
dia, las estrategias de prevencion del uso de sustancias
deberian ser relativamente sencillas y centrarse en
impartir instrucciones simples y sencillas —p.gj. el per-
sonal médico te administra medicina cuando padeces
alguna enfermedad para que te pongas bien; la medi-
cina puede ser mala para ti si la tomas sin consejo
médico; administrar medicina a las demas personas
es peligroso, aunque te lo pidan. El profesorado puede
implementar estrategias disefiadas para recompensar
el comportamiento pro-social y sancionar el compor-
tamiento impulsivo o inapropiado.

Con orientacion, la poblacion en la primera etapa de
la adolescencia puede desarrollar valores y actitudes
positivos que estan en contra del uso de sustancias,

y sobre los que se pueden basar sus decisiones de si
consumirlas o no. El alumnado puede familiarizarse
con las politicas de su escuela con respecto a las sus-
tancias psicoactivas y con las consecuencias de las
infracciones. Pueden entender como la publicidad
intenta influenciarles para tomar alcohol y otras sus-
tancias; y pueden aprender sobre las consecuencias
adversas del alcohol, del tabaco, y del consumo de
otras sustancias sobre los sentimientos, las percep-
ciones, sobre el comportamiento saludable y sobre
su cerebro en desarrollo. También deberian seguir
desarrollando y practicando una gama de habilida-
des personales y sociales relacionadas con la edad.

Para la poblacion adolescente mas mayor, el alum-
nado deberia ser capaz de utilizar sus valores,
habilidades de toma de decisiones, y diversas habili-
dades para la vida — particularmente sus habilidades
de asertividad o “resistencia’—en situaciones en las
gue se toman sustancias o donde se les podria invi-
tar a tomar sustancias. También deberian aprender
sobre las sanciones sociales relacionadas con el uso
de sustancias ilicitas. Finalmente, se les puede ense-
fiar una serie de estrategias para reducir los efectos
adversos del uso de sustancias (Marlatt et al., 2011).
Como se ha visto, estas pueden acentuar los peligros
de beber y conducir o de ir en un coche conducido
por una persona que ha estado bebiendo.

Claramente, las intervenciones de prevencion basa-
das en la evidencia deben ser cuidadosamente
emparejadas con la etapa de desarrollo de la pobla-
cion a la que se dirigen para ser efectivas. La ciencia
de la prevencion por tanto se construye sobre el
desarrollo de la infancia y como llegar mejor a esta
poblacién en cada etapa de desarrollo.



CAPITULO 6 | PREVENCION ESCOLAR Y LABORAL

FIGURA 23 | El informe ESPAD 2015

Fuente: http://www.espad.org/

DATOS SOBRE EL USO DE SUSTANCIAS
EN ESTUDIANTES

Los datos sobre el uso de sustancias en estudian-
tes son Utiles para comprender el alcance del uso y
su naturaleza, incluyendo qué tipos de sustancias

psicoactivas consumen. Capitulos anteriores en este
curriculum han abordado el tema de llevar a cabo
evaluaciones de necesidades, que impliquen reco-
ger y/o analizar los datos existentes para describir el
problema del uso de sustancias. Las evaluaciones de




necesidades para describir el uso de sustancias entre
estudiantes incluyen datos sobre los tipos de sustan-
cias que toman, la frecuencia, y la via de administracion;
las procedencias de las sustancias que se consumen,
las caracteristicas de quienes las consumen, incluido el
género, la edad, la etnia, el barrio, el absentismo esco-
lar, y la salud fisica y emocional; y la edad del primer uso,
asi como la primera sustancia que se tomo.

Las encuestas entre estudiantes llevadas a cabo
en el contexto escolar se consideran generalmente
el mejor método global para recoger datos sobre el
uso de sustancias en estudiantes. Estos datos for-
man el ndcleo de los esfuerzos de recogida de datos
que pueden incluir otros tipos de datos cualitativos
y cuantitativos. Aunque realizar encuestas con estu-
diantes es relativamente econdmico y proporciona la
mejor informacion sobre los patrones actuales del
uso de sustancias y las percepciones relacionadas,
estas encuestas pueden ser dificiles de desarrollar,
administrar y puntuar, y los datos pueden ser dificiles
de analizar e interpretar.

Es posible que las escuelas también elijan usar los
resultados de encuestas que han llevado a cabo otras
organizaciones. En este sentido, recomendamos en
particular el ESPADZ(proyecto europeo de encuestas
escolares sobre el alcohol y otras drogas) (ver figura
23) y la encuesta internacional colaborativa de la OMS
sobre comportamiento saludable de la poblacion en
edad escolar®. Algunos paises pueden confiar en las
encuestas nacionales también. Aunque algunas de

29. http://www.espad.org/
30. http://www.hbsc.org/

estas encuestas (y por tanto sus resultados) pueden
ser anticuadas, aun pueden dar puntos de referen-
cia Utiles frente a los cuales comparar los resultados
de una encuesta realizada a nivel local. También se
pueden usar, con cautela, como aproximacion a la
propia encuesta de la escuela, particularmente si los
hallazgos se dividen por regién o (tal vez) densidad
de poblacién (es decir, urbano frente a zona residen-
cial frente a rural). Sin embargo, para quienes disefian
politicas y para las personas responsables de tomar
decisiones a nivel local, los datos a locales casi siem-
pre son mas Utiles que los datos de las encuestas
regionales o nacionales. Para la gente es muy sen-
cillo descartar los resultados problematicos de una
encuesta sobre el uso de sustancias realizada en un
pais o region diciendo que no representan a la pobla-
cion infantil de “nuestra” comunidad.

APLICAR LA TEORIA

Las teorfas de cognicién y aprendizaje y la Teoria del
Comportamiento Planificado pueden aplicarse a las
intervenciones preventivas escolares del uso de sus-
tancias. La escuela no es sélo un lugar de aprendizaje;
incluye a personas —estudiantes y al personal de la
escuela— que interactlan durante la mayor parte del
dia. Por tanto, como en el hogar, donde existe una
interaccion parento-filial en las intervenciones de
prevencion en la familia, en el contexto escolar, el
personal interactua con el alumnado para impartir
intervenciones de prevencion del uso de sustancias



efectivas. Estas intervenciones incluyen curriculums
de aula, politicas escolares y el clima escolar. Se ha
demostrado que los curriculums escolares son los
mas efectivos a la hora de producir resultados de pre-
vencion a largo plazo y se comentan en este capitulo.
Las politicas escolares y el contexto escolar se discu-
ten en el Capitulo 7.

Un curriculum de prevencion del uso de sustan-
cias se reflere a una intervencion basada en el aula
con un conjunto de actividades manualizadas para
cubrir unos objetivos de aprendizaje especificos. Las
politicas escolares en la prevencion del uso de sus-
tancias hacen referencia a un conjunto escrito de
reglas o normas en relacion al uso de sustancias en
la escuela y en el espacio escolar. Estas reglas inclu-
yen la definicién de cualquier infraccién (qué sucede
cuando alguien se salta las reglas) y las consecuen-
cias de las infracciones. Finalmente, el clima escolar
se define como la calidad y el caracter de la vida
escolar. El clima escolar se basa en los patrones de la
experiencia de la vida escolar que tiene el alumnado,
los padres, las madres y el personal de la escuela, y
refleja las normas, los objetivos, los valores, las rela-
ciones interpersonales, las practicas de ensefianza y
aprendizaje, y las estructuras organizativas.

Dos décadas de investigacion y evaluacion en las
escuelas demuestran qué intervenciones funcionan
y cudles no estan respaldadas por las evidencias
(Tabla 13).

Ademads, muchas intervenciones de prevencion
demuestran efectos positivos inmediatamente
después de su conclusiéon, mientras que algunas
demuestran efectos, si se evallan, en seguimientos a

mas largo plazo, como al cabo de un afo. ;Hasta qué
punto es esto un problema? Claramente, es desea-
ble que los efectos duren afios, mas que meses (0
incluso semanas) vy, en igualdad de condiciones,
siempre es mejor seleccionar las intervenciones
gue han demostrado tener efectos a largo plazo. Sin
embargo, incluso las intervenciones que se limitan
a los efectos a corto plazo, pueden considerarse de
éxito si retrasan la iniciacion en las sustancias en
momentos del desarrollo clave. Los grupos diana
también pueden beneficiarse de la exposicién repe-
tida a diferentes tipos de actividades de prevencion
en diferentes etapas del desarrollo.

Ademds, también se sostiene que puede resultar ina-
propiado esperar que los programas de prevencion
tengan efectos duraderos, cuando el alumnado esta
constantemente expuesto a la incitacion del uso de
sustancias en sus entornos sociales (p.ej.,, en las repre-
sentaciones en la cultura popular, publicidad y otras
practicas de marketing) y ven a la poblacién adulta con-
sumiendo y disfrutando de sustancias como el alcohol
y los productos del tabaco, sin ningun efecto adverso
obvio. Por tanto, puede ser poco razonable esperar que
una Unica intervencion contra el uso de sustancias sera
suficiente. Los equipos que promueven y defienden la
prevencion deberian argumentar que, de acuerdo con el
EDPQS (Capitulo 3), las actividades de prevencién debe-
rian ser parte de una estrategia a mas largo plazoy es
probable que tengan mas éxito donde las politicas de
prevencion ambiental también se han implementado
(ver Capitulo 7) para promover un contexto de compor-
tamiento mas saludable.

Las intervenciones de prevencion del uso de sustan-
cias apropiadas para determinadas edades y etapas



TABLA 13 | Lo que funciona y lo que no funciona en la prevencién escolar

APLICACION Y ESTRUCTURA

Métodos interactivos * Didacticas como impartir clase
Sesiones muy estructuradas y trabajo de grupo * Debates no estructurados o espontaneos
Seguir un curriculum Excesivo peso en el juicio y la intuicién del profesorado

Implementado por un formador/profesor * Laevidencia para usar la programacion de prevencion dirigida
formado por pares frente a la de personas adultas es débil

Implementarlo en sesiones de 10 a 15 semanas Actividades individuales o pocas actividades

Programas multicomponentes * La evidencia del uso de sesiones de refresco en los afios
siguientes es débil

Posters y panfletos

CONTENIDO

Habilidades de toma de decisiones, Aumentar el conocimiento del alumnado proporcionando
comunicacion y resolucion de problemas informacion sobre drogas especificas, esto puede convertir
al alumnado en personas consumidoras mas informadas

Habilidades sociales y personales, y Los testimonios de personas exdrogadictas pueden acabar
relaciones con las iguales sensacionalizando el consumo de drogas y hacerlo mas
atractivo.

Auto-eficacia y asertividad Centrarse Unicamente en la construccion de la autoestima

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

Prueba aleatoria de drogas

Refuerzo de actitudes y normas antidroga Tacticas de miedo e historias aterradoras que exageran
y falsean los peligros del consumo de drogas e incluso
contradicen las propias experiencias del alumnado y

aquellas de sus iguales

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



del desarrollo necesitan integrarse en el conjunto del
contexto escolar, desde infantil hasta el final del insti-
tuto, tanto dentro como fuera del aula.

PROGRAMAS BASADOS EN LA EVIDENCIA

Las siguientes intervenciones han demostrado tener
resultados prometedores segun varias evaluacio-
nes en diferentes paises europeos. La seleccion de
estos programas se basa en las clasificaciones del
registro Xchange del EMCDDA. Las incluimos como
inspiraciéon para vuestra propia busqueda de una
intervencion adecuada para vuestro contexto.

Unplugged es un programa basado en la escuela que
incorpora componentes que se centran en el pensa-
miento critico, la toma de decisiones, la resolucion de
problemas, el pensamiento creativo, la comunicacion
efectiva, las habilidades de relaciones interperso-
nales, el auto conocimiento, la empatia, la gestion
emocional y el estrés, las creencias normativas y
los conocimientos sobre los efectos perjudiciales
de las sustancias para la salud. El curriculum consta
de doce temas de una hora impartidos una vez a la
semana por el profesorado de la escuela que ante-
riormente haya asistido a un curso de formacion
de dos dias y medio. El registro Xchange clasifica
Unplugged como “beneficioso’, lo que significa que
es probable que sea eficaz en diferentes contextos.

El Good Behavior Game (GBG) es una estrategia de
gestion del comportamiento basada en el aula para
escuelas de primaria que utiliza el profesorado con-
juntamente con el curriculum educativo estandar de la
escuela. GBG esta calificado como “probable que sea
beneficioso’ en Xchange, lo que significa que aunque la

investigacion ha encontrado que es efectiva, se nece-
sita mas trabajo en Europa para asegurarse de ello. El
GBG utiliza un formato de juego a nivel de aula con
equipos y recompensas para socializar al alumnado
en el papel de estudiante y reducir el comportamiento
agresivo y disruptivo en el aula, que es un factor de
riesgo para el uso de sustancias en adolescentes y
personas adultas, para el trastorno antisocial de la per-
sonalidad y para el comportamiento violento y delictivo.
En las aulas que utilizan el GBG, el profesorado divide
a toda la clase en diferentes equipos, que son equili-
brados en términos de género, y de comportamiento
agresivo y disruptivo frente a comportamiento timido
y socialmente aislado. Las reglas basicas de compor-
tamiento del alumnado en el aula se publicitan y se
revisan. Cuando se juega el GBG, cada equipo recibe
una recompensa si quienes forman parte del equipo
cometen un total de cuatro o menos infracciones de
las reglas del aula durante los periodos del juego.

Durante las primeras semanas de la intervencion,
se juega el GBG tres veces a la semana, durante
diez minutos cada vez, en periodos del dia cuando
el ambiente de clase es menos estructurado vy el
alumnado se encuentra trabajando de forma inde-
pendiente. Los periodos de juego se van aumentando
en duracion y frecuencia a intervalos regulares; a
mediados del curso puede que se juegue cada dia.
Al principio, el profesorado anuncia el comienzo del
periodo de juego y reparte recompensas cuando con-
cluye el juego. Mas adelante, el profesorado retrasa
las recompensas hasta el final del dia o de la semana
escolar. Con el tiempo, el GBG se juega en diferentes
momentos del dia, durante distintas actividades y en
diversos lugares, asi que el juego evoluciona y pasa



de ser altamente predecible en términos de cuando
y donde tiene lugar, a ser impredecible, siendo retra-
sada la recompensa, para que el alumnado aprenda
que se espera un buen comportamiento en todo
momento y en todos los lugares.

KiVa es un programa anti-acoso, con revisiones pro-
metedores en Finlandia y que se ha adoptado también
en Estonia. Este programa se dirige a escolares con
edades comprendidas entre los cinco y once afios y
utiliza estrategias indicadas y universales. Pretende
promover el comportamiento prosocial y el bienestar
emocional. KiVa aun no esta en el registro de Xchange,
pero esta clasificado como “prometedor” en el registro
de Blueprints, lo que significa que una investigacion de
alta calidad ha encontrado que es eficaz.

En la sociedad, el “lugar de trabajo’ o el entorno labo-
ral es la ubicacion fisica donde la gente trabaja; es
decir, los hogares, granjas, escuelas, organizaciones
gubernamentales y no-gubernamentales, plantas de
manufacturay fabricas, tiendas y grandes almacenes,
organizaciones de atencion sanitaria, fuerzas milita-
res, grandes empresas, etc. Para algunas personas,
como las que trabajan en industrias del comercio
o transporte, entre otros, no existe un Unico lugar
fisico de trabajo. En la experiencia de muchos paises
“industrializados”, el lugar de trabajo es una de las ins-
tituciones clave en la sociedad, ya que un porcentaje
significativo de personas adultas estan empleadas y
participan en algun tipo de entorno laboral. Ademas,
el trabajo y los entornos laborales son los motores
de la economia e impulsan el crecimiento econdémico.

La problematica del uso de sustancias es muy
relevante en industrias donde existen temas relacio-
nados con la seguridad o donde el bajo rendimiento
individual puede tener un impacto significativo. Esto
incluye, pero no de forma exclusiva, a la construccion,
agricultura, transporte, energia, informacion y sec-
tores de tecnologia de la comunicacion y servicios
financieros (EMCDDA, 2017b, p.143)

Los entornos laborales también pueden aportar
formacién y educacién adicional a las personas traba-
jadoras, siguiendo en la vida adulta lo que las familias
y las escuelas ofrecen a la infancia y a la juventud.
Ademas, los entornos laborales proporcionan un
espacio para nuevas experiencias, nuevas normas y
nuevos comportamientos que pueden ser distintos de
los que se han aprendido en la familia o en la escuela.

Dado que el lugar de trabajo es donde la poblacion
adulta suele pasar una cantidad significativa de su
tiempo, el grado hasta el cual la experiencia laboral
resulta gratificante y satisfactoria en vez de estresante
o debilitante puede tener un impacto tremendo en la
salud y bienestar de la personay, a su vez, en suscep-
tibilidad a tener problemas con el uso de sustancias.

Frone (2013) también hace una distincién para el uso
de sustancias y la incapacidad entre el lugar de tra-
bajo y el personal.

Uso de sustancias en el lugar de trabajo y dafio o
menoscabo hace referencia al uso de sustancias
y el dafio o menoscabo que ocurre en el trabajo o
durante la jornada laboral. Puede significar con-
sumir sustancias en el entorno laboral o justo
antes del trabajo, cuando el dafio o menoscabo
tiene lugar durante la jornada laboral, y/o cuando



el/la trabajador/a esta en el trabajo, aunque no
esté en el contexto laboral.

Uso de sustancias por parte del personal y el
menoscabo o dafio se refiere al uso de sustan-
cias y el menoscabo o dafio que tiene lugar fuera
del entorno laboral y fuera de la jornada laboral.

Los factores del lugar de trabajo pueden promover
un clima que apoye el uso de sustancias en el trabajo.
Estos incluyen tres factores principales:

La disponibilidad (percibida) de sustancias en el
trabajo, incluida la facil disponibilidad (por ejem-
plo, el alcohol disponible en el bar del trabajo, el
alcohol proporcionado regularmente como parte
de las celebraciones en el lugar de trabajo, perso-
nal que facilita el acceso a sustancias ilegales).

Normas descriptivas (percepcion de lo que en
realidad se hace), que indican que una elevada
proporcion de las personas con las que se rela-
ciona alguien en el entorno laboral consumen
sustancias o trabajan bajo sus efectos.

Normas inductivas (percepcion de lo que se
deberia hacer) o aprobacién /desaprobacién nor-
mativa por parte de las personas con las que se
relaciona alguien en el entorno laboral y con res-
pecto al uso de sustancias y a estar bajo sus
efectos en el lugar de trabajo.

Este ultimo factor también incluye las culturas en el
lugar de trabajo que promueven el uso de sustancias
para mejorar el rendimiento, gestionar una gran carga
de trabajo y horarios apretados, o cuando las sustan-
cias se consideran parte integral de la creacion de
relaciones con colegas y clientela (potencial).

Ademas de los factores de riesgo generales para el
uso de sustancias que afectan a toda la poblacion,
los factores estresantes relacionados con el empleo,
como un alto nivel de demanda de trabajo, la falta de
control del trabajo y la inseguridad laboral también
pueden aumentar la probabilidad de que alguien en
la plantilla consuma alguna sustancia. De acuerdo
con esta perspectiva, las sustancias se utilizan como
técnicas de reduccion de la tension y el estrés para
ayudar a la persona a enfrentar su situacion laboral.
La mayor frecuencia de exposicidn y anticipacion a
los estresores laborales, se piensa que lleva a un uso
de sustancias mas elevado en cantidad y frecuencia,
con frecuencia justo antes, durante o inmediata-
mente después de la jornada laboral. Sin embargo,
la mayoria de los problemas de uso de sustancias
estan relacionados con el uso por parte de la planti-
lla, lo que supone que la mayoria del consumo tiene
lugar fuera del trabajo, aunque tal comportamiento
también puede afectar negativamente el rendimiento
laboral. Los efectos negativos del uso de sustancias
por parte de la plantilla pueden incluir absentismo,
retraso, pérdida de empleo, enfermedad y costes
médicos mas altos. El uso de sustancias en el lugar
de trabajo también puede llevar a niveles mas bajos
de seguridad percibida en el lugar de trabajo, un alto
estrés relacionado con el trabajo y un bajo estado
animico entre el personal que no usa ninguna sus-
tancia en el trabajo.

No hay estimaciones a nivel de la UE sobre el
impacto del uso de sustancias en el personal y tam-
poco hay estimaciones a nivel de pais que utilicen
metodologias consistentes. Ademas, el EMCDDA
no recoge datos sobre el alcance de la prevencion



basada en el lugar de trabajo en la UE. De todas for-
mas, resultan Utiles algunos estudios ilustrativos
de los estados miembros. Por ejemplo, en el Reino
Unido, se ha estimado que el consumo de alcohol
comporta entre 11 y 17 millones de dias laborales
perdidos, con un costo anual de 1.800 millones de
libras (Plant Work, 2006).

El uso de sustancias por parte del personal tiene
especial relevancia en los aspectos relacionados con
la seguridad en aquellos casos en los que la planti-
lla tiene responsabilidades que afectan a la salud y
el bienestar de otras personas (por ejemplo, las/los
pilotos, personal médico, equipo técnico de segu-
ridad) y donde las incapacidades causadas por las
sustancias o por otras razones pueden tener graves
consecuencias. En Francia, entre el 15-20% de los
accidentes laborales en el sistema ferroviario fran-
cés se han vinculado directamente al uso perjudicial
de alcohol u otras drogas (Ricordel y Wenzek, 2008)

DISPOSICION ORGANIZATIVA

Un elemento en la evaluacién de las necesidades
es comprender donde se ubica el puesto de trabajo
con respecto a su camino hacia el cambio organiza-
tivo o la buena disposicion para adoptar una practica
concreta de promocion de la salud —en este caso, la
prevencion del uso de sustancias. Existen una serie
de teorias que se han desarrollado para comprender
el cambio organizativo. Por ejemplo, la teoria de las
etapas sefiala que es importante saber en qué punto
se encuentra una organizacion en el camino hacia el
cambio organizativo antes de implementar politicas
e intervenciones de prevencion.

La teoria de las etapas (Kaluzny y Hernandez, 1988)
describe cuatro etapas que atraviesan las organiza-
ciones antes de adoptar e institucionalizar un cambio
o innovacion.

1. La primera etapa es tomar conciencia de que
existe un problema y de que existen posi-
bles soluciones para abordar el problema.
Claramente, la meta de las actividades en esta
etapa es hacer que la organizacion sea cons-
ciente de que existe un problema que afrontar.

2. La segunda etapa es la adopcion, en la que
una organizacion comienza a planificar y adop-
tar politicas e intervenciones disefiadas para
abordar el problema identificado en la etapa 1.
Puede implicar la identificacion de recursos y
las adaptaciones a las intervenciones que pue-
dan implementarse.

3. La tercera etapa es la implementacion, que
engloba todos los aspectos practicos de la eje-
cucion de la politica e intervencion.

4. Finalmente, la cuarta etapa es la instituciona-
lizacién, durante la cual una nueva politica o
practica se convierte en parte estandar de las
actividades del lugar de trabajo.

CARACTERISTICAS DE LA PREVENCION EN EL
LUGAR DE TRABAJO EN RELACION CON LAS
FORMAS DE PREVENCION

Existen cuatro aspectos a considerar en relacion a la
prevencion basada en el lugar de trabajo (Figura 24),
que se explicaran en detalle a continuacion.



FIGURA 24 | Tipos de prevencion basada en el
lugar de trabajo
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Prevencion universal

Politicas del lugar de trabajo. Las politicas del
lugar de trabajo son una estrategia de preven-
cion universal porque generalmente abordan
cuestiones relacionadas con el uso de sustan-

cias para todo el personal.

Educacion en prevencion del uso de sustan-
cias. Se ofrece educacion en prevencion del
uso de sustancias a toda la plantilla, personal
de gerencia incluido. El contenido deberia incluir
informacion sobre las sustancias psicoactivas y
cOmo su consumo puede incidir negativamente

en la salud y bienestar del personal.

Refuerzo del apoyo social. Fomentando la cohe-
sion del grupo de trabajo y el apoyo entre la
plantilla podéis mejorar las normas sociales del
lugar de trabajo contra el uso de sustancias.

Prevencion selectiva

Deteccion confidencial. La deteccion confi-
dencial suele incluir la deteccion de aquellas
personas que estan en riesgo por uso de
sustancias y que posiblemente manifiesten
comportamientos problematicos en el lugar de
trabajo.

Programas de ayuda al personal. Los programas
de ayuda para la plantilla estan disefiados para
ayudar a identificar y resolver los problemas de
productividad que afecten a aquellas personas
afectadas por cuestiones personales.

Prevencion indicada

Valoraciones confidenciales del uso de sustan-
cias. La meta es identificar a aquellas personas
que requieran ser derivadas para intervenciones
breves o para tratamiento de mas larga dura-
cion. Estas valoraciones se realizan por personal
especialista con formacion en salud mental o en
adicciones.

Intervenciones breves. Las intervenciones bre-
Ves son procesos sistematicos y enfocados que
pretenden investigar potenciales problemas por
el uso de sustancias y motivar a las personas a
cambiar su comportamiento.

Es importante cuando se habla de la prevencion en el
lugar de trabajo incluir politicas e intervenciones que



CURRICULUM DE PREVENCION EUROPEO

FIGURA 25 | Prevencion integral en el lugar de trabajo
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se centren en aquellas personas de la plantilla que
necesitan tratamiento, completar el tratamiento, vol-
ver al trabajo y reincorporarse a la plantilla. Aunque no
corresponde a la prevencion técnicamente hablando,
este curriculum incluye el tratamiento/vuelta al tra-
bajo/y la prevencion de recaidas como parte clave
de un abordaje integral del uso de sustancias en el
lugar de trabajo. La meta es no actuar punitivamente,
sino prevenir el inicio y aumento del uso de sustan-
ciasy, si es necesario, identificar a aquellas personas
de la plantilla que estén usando sustancias y ofrecer
un camino claro hacia el tratamiento y la reincorpora-
ciénala plantilla. Una vez que se hayan reincorporado
a sus lugares de trabajo, estas personas requeri-
ran un apoyo continuo para prevenir la recaida en el
uso de sustancias. El portal de buenas practicas del
EMCDDA incluye una seccion sobre prevencion en el

lugar de trabajo, que proporciona una vision general
de los abordajes recomendados . El EMCDDA tam-
bién ha publicado una guia sobre los abordajes de
reintegracion social para mejorar los resultados de
empleo en las personas que reciben tratamiento por
drogas, que incluye secciones sobre actividades en
el lugar de trabajo 2. Aunque se ha desarrollado en
respuesta a la legislaciéon nacional, los EE. UU. han
publicado un kit de herramientas para un lugar de tra-
bajo libre de drogas, que incluye orientacion sobre
el desarrollo de politicas en el lugar de trabajo, edu-
cacion para el personal, formacion para el personal
directivo, programas de asistencia a las personas de
la plantilla que experimentan problemas mas graves
y pruebas de drogas (consulte la seccién de “prueba
de drogas” a continuacion para conocer el debate
suscitado de la UE sobre este tema) &,

31. http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/briefings/workplace_es

32. http://www.emcdda.europa.eu/publications/insights/social-reintegration_en

33. https://www.samhsa.gov/workplace/toolkit




Las politicas integrales de prevencion en el lugar de
trabajo se suelen centrar en tres metas principales:
(1) el entorno del lugar de trabajo, (2) la interaccién
social y el apoyo entre iguales, y (3) el uso indivi-
dual de sustancias (Figura 25). Es decir, las politicas
e intervenciones en el lugar de trabajo pueden cen-
trarse en cambiar los factores personales, sociales,
y ambientales que inciden en la probabilidad del uso
de sustancias. Los componentes de un abordaje inte-
gral de prevencion deberian abordar las tres metas
mencionadas a continuacion.

El entorno del lugar de trabajo:

Establecer politicas escritas sobre el uso de sus-
tancias en el lugar de trabajo.

Cambiar el entorno de trabajo para abordar la
calidad de la vida laboral y el acceso al alcohol y
otras sustancias.

Implementar formacion para equipos de supervi-
sién y personal directivo.

Dirigirse a todo el entorno del lugar de trabajo.

Ser coherente con la cultura organizativa.
Interacciones sociales /apoyo entre iguales:

Desarrollar programas de apoyo entre iguales.

Crear politicas claras de control social en cuanto
al consumo en el trabajo y establecer normas
en relacion al consumo de alcohol en el lugar de
trabajo.

Consumo individual de sustancias:

Ofrecer programas de ayuda al personal.

Abordar el uso de sustancias como una cuestién
de salud y de riesgos laborales.

Incorporar el uso de sustancias como aspecto
que afecta el bienestar general.

Llevar a cabo una deteccién confidencial e
identificacion de las personas que consumen
sustancias, que también ofrezca derivaciones a
tratamiento y reincorporacion en la plantilla.

Incluir pruebas confidenciales de deteccion de
drogas Unicamente como parte de una interven-
cion multicomponente e integral.

OBSTACULOS

A pesar de las convincentes razones para que en
los lugares de trabajo se implementen politicas e
intervenciones de prevencion del uso de sustancias,
muchas organizaciones siguen siendo reacias a
implementarlas. Si bien la prevencion de otras cues-
tiones de riesgos laborales se acoge activamente, el
uso de sustancias sigue siendo ignorado. La princi-
pal razén de esta reticencia y el obstaculo nimero
uno a la implementacion es el estigma asociado
con el tema.

Los lugares de trabajo suelen mostrarse igual de
reacios a considerar la necesidad de investigar el
alcance del uso de sustancias entre su plantilla y a
instituir intervenciones para abordar o prevenir el
problema. En muchas culturas, el alcohol y el uso
de sustancias se consideran deficiencias morales o
sencillamente cuestiones legales y no riesgos labo-
rales o de salud.



Otros obstaculos a la implementacion incluyen:

Una tolerancia no declarada entre los equipos de
supervision y otros miembros de la plantilla en lo
referente a comportamientos relacionados con
el uso de sustancias

Los costes asociados con la implementacion de
una intervencion preventiva

El hecho que el uso de sustancias se considera
a menudo una cuestién mas bien personal que
relacionada con el trabajo y que, en el ambito
laboral, se suele ser reacio a decirle al perso-
nal qué pueden y no pueden hacer en su vida
personal.

PRUEBAS DE DROGAS

Si bien las pruebas de drogas llevan décadas reali-
zandose, aun se consideran polémicas en muchos
lugares. En Europa, a menudo se adopta una res-
puesta proporcionada, por lo que se apoyan las
pruebas de deteccion de drogas en lugares de tra-
bajo criticos para la seguridad (ver mas arriba), pero
no donde los estandares fisicos o0 mentales que las
pruebas de drogas suponen (es decir, estar libres de
drogas) no son relevantes.

Para muchas organizaciones, e incluso para muchos
paises, una cuestién primordial es intentar equilibrar
la seguridad del personal con la privacidad y los pro-
blemas de discriminacién. Otra cuestion significativa
es que dado que los metabolitos de las sustancias
pueden permanecer en una muestra biolégica mucho
tiempo después de consumir la droga (de hecho, en
el caso del pelo, la droga puede permanecer en la

muestra durante meses), las pruebas de drogas en
realidad dan poca evidencia de afectacion laboral.
Antes de decidirimplementar un programa de pruebas
de drogas, las organizaciones deberian considerar la
legislacion nacional relevante, que varia entre los dis-
tintos paises.

Independientemente del enfoque adoptado por la
empresa, las pruebas de drogas por si solas no son
prevencion. Aunque la investigacion ha demostrado
algunos efectos positivos de las pruebas de dro-
gas en el consumo de la plantilla, no son de por si
una intervencion de prevencién ya que no aborda la
etiologia del comportamiento y las necesidades adi-
cionales relacionadas con el uso de sustancias. Las
pruebas de drogas solo deberian implementarse
como parte de una politica y abordaje integral de pre-
vencion de sustancias.



CA

DITULO 7

PREVENCION AMBIENTAL



Este capitulo ofrece una definicion de prevencion
ambiental, describe los principales abordajes y pre-
senta unas directrices sobre como redactar politicas
de prevencion ambiental para contextos escola-
res y laborales. Se debate sobre las evidencias y las
caracteristicas relacionadas con las politicas tanto
de tabaco como de alcohol para explorar las mejores
practicas en el disefio de politicas. La vida nocturna
es un entorno importante para llevar a cabo acciones
preventivas, aunque a menudo se pasa por alto. Las
intervenciones preventivas en la vida nocturna y sus
caracteristicas también se discuten en este capitulo.

El EMCDDA ha publicado un informe sobre los
abordajes de prevencion ambiental que se puede
encontrar en su pagina web &,

;Qué influencia tiene el entorno social sobre las
creencias, actitudes y comportamientos individua-
les? El entorno social da forma a las normas sociales
einfluye en las creencias en cuanto a los riesgos y las
consecuencias de los comportamientos como el uso
de sustancias y como afrontar situaciones estresan-
tes. El comportamiento observado, como el uso de
sustancias entre iguales y/u otras cohortes influyen-
tes, se percibe como una norma. Ademas, la forma
en gue una comunidad aplica las leyes o regulacio-
nes tiene un impacto en como sus residentes valoran
la tolerancia o aprobacion de comportamientos
como el uso de sustancias.

Las intervenciones de prevencion ambiental tienen
como obijetivo limitar la exposicion a posibles com-
portamientos no saludables y de riesgo, y promover
la disponibilidad de opciones mds saludables. Esto
es particularmente importante en aquellos entor-
nos en los que existen factores desencadenantes
de comportamientos de riesgo. Simplemente, esto
se logra modificando el contexto donde el compor-
tamiento, como el uso de sustancias, tiene lugar en
la sociedad o en lugares especificos, como tiendas
de bebidas alcohdlicas, espacios publicos o espacios
de entretenimiento. A diferencia de los abordajes que
tienen como objetivo desarrollar habilidades y cog-
niciones en personas O grupos, las intervenciones
ambientales se enfocan en habitos y conductas fami-
liares para que no tengamos que depender de que los
grupos diana tomen decisiones responsables (mas
saludables). El objetivo es conseguir que la opcién
saludable sea la mas facil de elegir. Por ejemplo, una
sociedad puede subir los impuestos sobre el tabaco
para hacer que sea mas caro comprar cigarrillos,
impedir que los grupos de jovenes menores de edad
compren sustancias mediante leyes y requisitos de
verificacion de la identidad, disminuir los precios de
las bebidas no alcohdlicas en los locales nocturnos
o simplemente impedir que se ubiquen tiendas que
venden alcohol cerca de las escuelas.

Estos tipos de intervencion utilizan el entorno para
dirigirse a una poblacién especifica de forma indi-
recta. No tienen un contacto directo con esta
poblacién, como seria el caso de un curriculum

34.http://www.emcdda.europa.eu/publications/technical-reports/environmental-substance-
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escolar o en las intervenciones familiares. La ven-
taja de las intervenciones ambientales es que, si se
implementan de forma correcta, pueden tener mayor
alcance que las intervenciones comportamenta-
les por si solas. Sin embargo, para tener el mayor
efecto a la hora de abordar el uso de sustancias en
una sociedad se deberian implementar tanto inter-
venciones comportamentales como ambientales de
un modo coordinado y complementario. El examen
de los ejemplos proporcionados en la seccion de
definiciones a continuacion sugiere que se necesita
un abordaje “conjunto’ para la implementacion exi-
tosa de las intervenciones de prevencién ambiental.
Se debe persuadir a las personas profesionales de
diferentes sectores, que pueden no considerar que
la prevencion del uso de sustancias esté dentro de
su ambito de competencia, para que desempefien
un papel importante en la prevencion y para que las
decisiones que tomen puedan cambiar el entorno de
manera positiva y saludable.

Las intervenciones ambientales se pueden dividir
en tres categorias principales - regulatorias, fisicas
y econdmicas- aunque existe una estrecha relacion
entre ellas (EMCDDA, 2018b).

Los abordajes regulatorios se refieren a cambios en el
entorno legal que define qué comportamientos estan
permitidos. Estos pueden incluir leyes que controlan el
acceso a las sustancias, tales como restricciones de
edad, regulaciones de medicamentos y controles de
drogas ilegales, y acciones que controlan el compor-
tamiento después del consumo de sustancias, como

las relativas a conducir bajo los efectos del alcohol o la
prohibicion de servir alcohol a personas visiblemente
intoxicadas. Los abordajes regulatorios también
abarcan practicas como la fabricacién y venta al por
menor de productos potencialmente dafiinos o la
comercializacion de productos para que las perso-
nas consumidoras (vulnerables) no estén expuestas
a publicidad engafiosa o pro-consumo. Las restriccio-
nes de edad, las horas autorizadas, el empaquetado
sencillo estandarizado de los productos de tabaco y
la prohibicion del patrocinio del alcohol en los depor-
tes son buenos ejemplos de esto. En algunos paises
se establece el requisito de proporcionar agua gra-
tuita como condicion para otorgar una licencia de
ocio o de venta de alcohol. Sin embargo, no existe una
regulacion de la elaboracion, distribucion o venta de
la mayoria de las sustancias ilegales. El Unico control
es a través de aquellas leyes que apuntan a impedir
la disponibilidad y duros mensajes que subrayan las
normas sociales en contra de su uso. Como la elabo-
racion de estas sustancias no esta controlada, estas
sustancias también pueden mezclarse con otras sus-
tancias peligrosas que son en si mismas de riesgo
para la salud. Los productos naturales que forman la
base de algunas de estas sustancias, como el canna-
bis, la amapola de opio y las plantas de coca, pueden
erradicarse cuando se encuentran o se puede indem-
nizar a las granjas que “cultivan” estos productos para
no cultivarlos (politicas de sustitucion de cultivos).

Los abordajes fisicos apuntan a cambiar el entorno
fisico en el que se toman decisiones y se produ-
cen comportamientos. Esto puede incluir tanto el
microentorno, como el disefio de bares y clubes noc-
turnos (por ejemplo, para desalentar el consumo



excesivo y rdpido de alcohol), y el macroentorno,
como la planificacion de la ciudad y el disefio del
paisaje (por ejemplo, la provision de transporte gra-
tuito durante la noche, una politica de transporte
publico integral, la renovacion de barrios desfavoreci-
dos). Las intervenciones fisicas también pueden ser
relevantes para elementos y estructuras dentro del
entorno. Actualmente hay mucho interés, por ejem-
plo, en cémo se pueden disefiar vasos para bebidas
para que las personas consuman menos alcohol del
que creen (por ejemplo, haciéndolos altos y delgados,
pero de menor volumen total).

Los abordajes econdémicos se centran tanto en las
personas consumidoras como en las potenciales con-
sumidoras a través de impuestos, politicas de precios
y subsidios para fomentar elecciones saludables. Por
ejemplo, la mayoria de los paises europeos han intro-
ducido grandes impuestos sobre los productos del
tabaco y algunos han introducido un precio unitario
minimo de alcohol para reducir la asequibilidad de los
productos nocivos. Igualmente, se pueden incentivar
las opciones mas saludables reduciendo el precio de
las bebidas no alcohdlicas, incluida el agua en lugares
recreativos como pubs y bares.

Uno de los documentos de referencia de “Respuestas
sanitarias y sociales a los problemas de drogas:
una guia europea” (EMCDDA 2017b) ofrece una
descripcion general de los conocimientos sobre el
comportamiento & que son la base de la prevencion
ambiental.

LA SOCIALIZACION Y LAS INTERVENCIONES
AMBIENTALES

Quienes se dedican profesionalmente a la preven-
cion fomentan la socializacion positiva de la infancia
en la sociedad. Primero modelado y reforzado en
las familias, el proceso de socializacion continua
en las escuelas y luego en otros entornos para ayu-
dar a orientar hacia comportamientos adecuados
mediante normas, leyes y regulaciones, que se aplican
para fomentar el cumplimiento. Estas intervenciones
de comportamiento combinan un abordaje de socia-
lizacion y prevencion, y se disefian para ayudar a las
personas a interpretar la informacion o sefiales den-
tro de su contexto social y emocional sobre lo que se
espera de ellas/ellos y lo que es apropiado. Les ayudan
a tomar decisiones sobre los resultados o consecuen-
cias de su comportamiento dentro de estos entornos,
y a aprender y practicar nuevas habilidades o compor-
tamientos, como las habilidades parentales de apoyo
o las habilidades de resistencia.

Asi pues, ;cémo funciona esto para las intervencio-
nes ambientales? La naturaleza de las intervenciones
ambientales de prevencién es identificar las ame-
nazas y oportunidades en el entorno y abordarlas
con intervenciones que son susceptibles de incidir
en todas aquellas personas que estén expuestas a
estas amenazas. Los entornos saludables son luga-
res positivos que maximizan los puntos fuertes de la
sociedad y minimizan las influencias negativas que
puedan existir. Estas intervenciones estan disefiadas

35. http://www.emcdda.europa.eu/document-library/applying-behavioural-insights-drug-
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para cambiar el contexto en el que las personas
toman decisiones:

Entorno fisico —limitar el acceso y disponibili-
dad del alcohol, los productos de tabaco y otras
sustancias.

Entorno social —reforzar las normas y actitudes
hacia el no uso.

Mas alld de algunas restricciones fisicas, existen
leyes y politicas que se han disefiado para controlar el
acceso al alcohol. Internacionalmente, la mayoria de
paises limitan la edad minima para comprar alcohol
a los 18-19 afios. Algunos paises no tienen ninguna
edad limite y en algunos comprar alcohol esta prohi-
bido, principalmente por razones religiosas.

Desde luego, las personas pueden buscar alcohol
fuera los entornos regulados y un pequefio nimero
puede fabricar bebidas alcohdlicas por si mismas. Por
esta razon, es importante implementar intervenciones
preventivas comportamentales en relacion al uso de
sustancias para que las personas tengan mas proba-
bilidades de controlar su consumo.

Para incidir en el comportamiento en el entorno social
es necesario fomentariniciativas politicas, campafiasy
otros esfuerzos que se centren en reforzar las normas
del no uso de sustancias. Estas campafias e iniciativas
de politicas se disefian para incidir en la conciencia y
las actitudes publicas en cuanto al uso de sustancias
y a promover acciones y leyes que prevengan el con-
sumo o las consecuencias del consumo. A menudo
estos esfuerzos resultan en un cambio en las normas
de comportamiento para los grupos afectados. Por
ejemplo, las campafias de prevencion que promueven

la supervisién parental crean una “nueva norma” para
el publico diana de la campafia. Los esfuerzos de salud
publica sobre el consumo de tabaco pasivo (humo de
segunda mano), que a menudo se implementaban
junto con las regulaciones, también se hacian cum-
plir con las nuevas normas sociales que reforzaban el
mensaje “‘no se puede fumar aqui”.

En esta seccion, vamos a mirar las intervenciones
ambientales que implican politicas en entornos a
nivel micro —principalmente en las escuelas vy el
lugar de trabajo— para ver cémo ayudan a garanti-
zar entornos seguros, saludables y productivos para
el aprendizaje y el trabajo. Siendo entornos a nivel
micro, resulta mas facil medir el impacto de las poli-
ticas y, por tanto, hay mas estudios de investigacion
que sustentan sus abordajes para la prevencion del
uso de sustancias de los que suelen estar disponibles
para el nivel de la sociedad y de los macroentornos.

Como se vio anteriormente, estos dos niveles ambien-
tales no son independientes el uno del otro, sino que
interactuan para influenciar los valores, creencias,
actitudes y comportamientos, incluido el uso de sus-
tancias. Por ultimo, las intervenciones ambientales
ofrecen la oportunidad de disefiar politicas cohe-
rentes en todos los entornos, de manera que las
politicas contra el uso de sustancias se encuentren
presentes en el hogar, la escuela, el lugar de trabajo y
en la sociedad, reforzando asi una norma social con-
tra el uso de sustancias entre la juventud.



POLITICAS ESCOLARES

Las politicas escolares relacionadas con el uso de
sustancias son parte imprescindible del abordaje inte-
gral de las intervenciones de prevencion del uso de
sustancias en la escuela. Desafortunadamente, con
demasiada frecuencia se desarrollan de modo infor-
mal y no sistematico, vistos como un ejercicio de
‘cumplir el tramite” y después se quedan enterradas en
el manual de politicas de la escuela. Por tanto, las poli-
ticas escolares deberian incluir acciones que puedan
implementarse en toda la escuela con relativa facili-
dad y que demuestren una respuesta coordinada e
integral al uso de sustancias en el contexto de la pro-
mocion de la salud y el bienestar.

Las politicas integrales son importantes por varias
razones y deberian incluir acciones y prioridades
clave que no solo se centren en el uso de sustancias,
sino que también abarquen abordajes que sirvan para
crear un entorno escolar saludable y de apoyo.

Las politicas que restringen el uso de sustancias
ayudan a establecer normas sociales segun las
cuales no se va a tolerar el uso de sustancias. Si
el alumnado ve que no se tolera fumar o beber
en la escuela o en eventos patrocinados por la
escuela, su exposicion a posibles modelos que
exhiban este comportamiento se reducira. Sus
creencias normativas de que el uso de sustancias
es inapropiado deberian verse reforzadas como
consecuencia.

Las acciones politicas también pueden propor-
cionar restricciones ambientales, en la medida
en que pueden reducir el acceso a las sustancias.

En el contexto mas amplio, se deben desarrollar
politicas que promuevan las percepciones del
alumnado de que la escuela se preocupa por su
bienestar, y que se adopta un abordaje de toda
la escuela para apoyar el desarrollo emocional
y el desarrollo social positivo con sus iguales y
la poblacion adulta de la escuela. Las politicas
también pueden incluir acciones que faciliten
la aportacion del alumnado a la organizacion
y el funcionamiento de la escuela, ayudando
a fomentar un sentido de comunidad y mayor
conexion entre el personal y el alumnado.

La censura y los castigos relacionados con los
incidentes del uso de sustancias pueden tener
un papel en las politicas escolares sobre este
tema, pero deben ser proporcionales e imple-
mentadas de manera coherente y no deberian
predominar sobre otros aspectos. Los inci-
dentes relativos al uso de sustancias brindan
la oportunidad de dar apoyo individualizado al
alumnado o de introducir o reforzar los esfuer-
zos de prevencion en el aula.

La estructura de las politicas escolares sobre el uso
de sustancias suele incluir una declaracion de propo-
sito, que puede incluir unlenguaje que hacereferencia
a la necesidad de establecer y mantener un entorno
seguro, saludable y libre del uso de sustancias para
sustentar el desarrollo saludable de quienes estudian
ahi y para garantizar que alcancen su potencial aca-
démico. Muchas politicas también comprometen a la
escuela a implementar intervenciones y politicas que
contengan principios de efectividad y, siempre que
sea posible, estén apoyadas por la evidencia cientifica.
Uno de los objetivos mas importantes en las politicas



escolares es garantizar que se comunigue la politica a
todas aquellas personas de la comunidad educativa
a quienes les afecta. ¢A quienes abarcan las politicas
—estudiantes, personal, visitantes? ;Sélo es aplicable
a la vida en el campus? ;Qué hay de las actividades
sancionadas por la escuela? Todo esto debe ser con-
siderado y comunicado de forma generalizada a todas
las partes implicadas.

Las politicas también deben especificar la gama y
tipos de sustancias que incluyen. Por ejemplo, ;cémo
va a responder la escuela a la creciente popularidad
de los cigarrillos electrénicos? También deberian
abarcar el consumo y la posesion de sustancias no
so6lo en la escuela sino también en los eventos patro-
cinados por la escuela. Ademas, las politicas deben
incluir el uso de sustancias en las dependencias de
la escuela y en eventos escolares con el profesorado,
asi como con el alumnado.

Las politicas también deberian clarificar qué tipos de
incidentes relacionados con las sustancias se van
a sancionar —por ejemplo, la posesion o venta de
varios tipos de sustancias, 0 una sospecha razona-
ble de que un o una estudiante ha asistido bajo sus
efectos a la escuela, y como se respondera a estas
situaciones de forma constructiva.

Las politicas también deben explicitar a quién - fami-
liasyautoridades policiales-,y en qué punto del proceso,
se va a notificar en relacién a un episodio vinculado
con el consumo, la posesion o la venta. Estas poli-
ticas también deberian especificar de manera clara
las consecuencias de las infracciones para el alum-
nado, que se van a aplicar de forma sistematica. Las
politicas no deberian ser de naturaleza punitiva, sino

tener el propdsito de mantener a sus estudiantes en
la escuela, incluso si consumen alguna sustancia.

El alumnado puede precisar de asesoramiento o
tratamiento. Si un o una estudiante se implica en
comportamientos de riesgo, se puede necesitar la
deteccion precoz y una breve intervencion. La mayo-
ria de las escuelas no tienen el conocimiento experto
para dirigir este tipo de actividades, por lo que agentes
externas/os de alta calidad, que trabajan de manera
basada en la evidencia y comparten los valores de la
escuela, pueden posicionarse mejor para implementar
este trabajo. En términos generales, las y los alumnos
que consumen deberian poder tener la oportunidad de
dejar de hacerlo, pero siempre en un entorno en el que
puedan ser apoyados y en el que su comportamiento
(asistencia sistematica a la escuela, realizacion de sus
deberes y vigilancia de su rendimiento académico)
pudieran ser motorizados. estrechamente.

Un documento de politica escolar podria incluir (pero
no necesariamente debe limitarse a) el siguiente
contenido:

Declaracion de propdsito. La tipica estructura de
la politica escolar establece los objetivos y los
elementos. Muchas veces comienzan con una
declaracion de propdsito, a menudo relacionado
con la necesidad de un entorno seguro, saluda-
ble y libre del uso de sustancias.

A quiénes se aplica. Las politicas especifican el
grupo o grupos diana que se vera(n) afectado(s)
por las politicas.

Apoyo para los abordajes de prevencion basa-
dos en la evidencia. Muchas politicas también



comprometen a la escuela a implementar pro-
gramas y politicas basadas en la evidencia. Esto
es claramente coherente con el enfoque de este
curriculum, que tiene en cuenta los Estandares
Internacionales como referencia.

Qué sustancias se incluyen. Las politicas tam-
bién deben especificar el alcance y los tipos de
sustancias que engloban; y las circunstancias
especiales, como por ejemplo eventos deporti-
VOs, excursiones escolares, y comportamientos
del personal.

Sanciones especificadas. Las politicas tam-
bién deberian especificar qué tipos de incidentes
relacionados con las sustancias se sancionaran
y bajo qué circunstancias.

Comunicaciones. La politica se debe comunicar
a todas las personas afectadas.

Comunicarse con padres y madres, informando-
les que su hijo/a esta involucrado/a con sustancias,
puede resultar especialmente dificil. Una forma
de ayudar a reducir un posible malentendido y res-
puesta negativa por parte de las familias es sefialar
una politica que establece con precision qué pasos,
y en qué orden, tomara la escuela como respuesta.

Estas politicas relativas a las infracciones son
imprescindibles para preservar una cultura escolar
donde el alumnado se sienta seguro y a salvo, y que
cuando necesiten ayuda reciban el apoyo necesario.

POLITICAS PARA EL LUGAR DE TRABAJO

Hay muchas similitudes entre las politicas en los
entornos del lugar de trabajo y el contexto escolar.

El propdsito de estas politicas es el mismo -crear
un entorno saludable, sano y libre del uso de sustan-
cias- pero el publico diana es la poblacién adulta, ni
escolares ni personas que trabajen con la infancia.

Primero, como se sefiald anteriormente, las interven-
ciones de prevencion ambiental son universales en el
sentido de que se centran en el publico mas amplio
posible, que engloba una mezcla de personas que
usan sustancias y personas que no, aunque la mayo-
ria van a ser de este Ultimo grupo. Por consiguiente,
las politicas para el lugar de trabajo abordan el uso
de sustancias para toda la plantilla. Estas politicas
deben ser integrales y abordar la educacion y pre-
vencion, asi como la identificacion, el tratamiento, la
rehabilitacion y la reincorporacion del personal que
tienen problemas con el uso de sustancias. Ademas,
el desarrollo de politicas debe involucrar a todas las
partes interesadas clave dentro de la organizacion.

Como el propio término indica, las intervenciones
que tienen como objetivo el lugar de trabajo pueden
centrarse en las caracteristicas especificas de este
espacio gue sean susceptibles de afectar a la proba-
bilidad de que el personal se involucre en el uso de
sustancias. Las caracteristicas del lugar de trabajo
incluyen la disponibilidad y acceso al alcohol u otras
sustancias en el trabajo; unas malas condiciones
laborales; y una cultura laboral que refuerce el uso
de sustancias.

Las intervenciones efectivas en el lugar de trabajo
abordan el uso de sustancias como una cuestion de
salud y de riesgos laborales. De este modo, se puede
fomentar la disponibilidad de servicios de interven-
cion individual y familiar mientras que se promueve



un entorno seguro y productivo. También reduce el
estigma asociado con la busqueda de ayuda.

Un abordaje integral de la prevencion del uso de
sustancias en un entorno laboral empieza con la
redaccion de una politica de prevencion del uso de
sustancias. Esta politica es la descripcién escrita de
la postura que tiene la empresa sobre el uso de sus-
tancias. No se disefia para ser punitiva, sino para
reconocer que el uso de sustancias es un problema
de salud que a menudo requiere tratamiento para
ayudar a quienes consumen a recuperarse y para
prevenir consecuencias negativas adicionales. Las
politicas se deberian dirigir a toda la plantilla inde-
pendientemente de su posicién en la empresa.

Como ocurre en todos los entornos, es imprescin-
dible que la politica se difunda ampliamente a todo
el personal y a otras partes interesadas. Es igual-
mente importante que haya una comunicacion clara
respecto de las sanciones por infracciones de la
politica. Un componente importante de la estrategia
de difusion es hacer hincapié en como la nueva poli-
tica va a fomentar la salud general y la seguridad de
toda la plantilla.

Los Estandares Internacionales analizaron la inves-
tigacion sobre las politicas de tabaco y alcohol y
determinaron que habia diversos tipos de iniciativas
gue resultaban efectivas para reducir la iniciacion y
el uso de sustancias, principalmente entre la juven-
tud. Estas se centraban en prevenir el acceso a las
sustancias a la poblacién joven y otros esfuerzos

para desalentar la iniciacion y prevenir el avance
hacia el consumo habitual. Con estas directrices,
comenzamos a identificar los componentes que
pueden utilizarse para crear intervenciones ambien-
tales que funcionen.

Segun los Estandares Internacionales, subir el precio
del alcohol y tabaco reduce su consumo en la pobla-
cién en general. Por tanto, aumentar el precio del
tabaco y del alcohol mediante los impuestos es una
importante intervencion basada en la evidencia para el
uso de sustancias. Otras estrategias que demuestran
que reducen su uso incluyen el aumento de la edad
minima legal para la compra de productos de tabacoy
alcohol y hacer cumplir esta medida. Restringir y pro-
hibir la publicidad sobre el tabacoy el alcohol dirigida a
la juventud también ha demostrado ser efectivo.

Al igual que con muchas intervenciones de preven-
cion, una combinacion de intervenciones ambientales
puede tener mayor impacto que intervenciones aisla-
das. Por consiguiente, las intervenciones de prevencion
integrales para evitar que la poblacion menor de edad
compre tabaco y alcohol implican:

La aplicacion activa y constante de la ley.

La educacion de minoristas a través de una
variedad de estrategias (el contacto personal,
los medios de comunicacién y los materiales
informativos).

Intervenciones de prevencion mediadticas y esco-
lares para reforzar estos mensajes.

Concretamente, la revision de la investigacion cienti-
fica sobre las intervenciones ambientales para el uso
de sustancias, llevada a cabo a durante el desarrollo



de los Estandares Internacionales, mostré que aumen-
tar el precio del alcohol comportaba varios resultados
positivos. Tenia unimpacto tanto sobre quienes bebian
moderadamente como sobre quienes bebian de forma
intensiva, incluyendo el consumo excesivo entre la
juventud en edad universitaria. Ademas, se encontro
gue un aumento en el precio del alcohol de sdlo un
10% estaba relacionado con un descenso del 7,7% del
consumo de alcohol en la poblacion en general y que
el aumento de los precios del alcohol iba asociado a
una disminucion de la violencia.

Por ultimo, la evidencia demostro la efectividad de
las intervenciones multi-componentes cuando las
intervenciones incluian estrategias multiples como:

Restringir la distribucion de productos del tabaco.
Regular los mecanismos de venta.
Aplicar la ley de restriccion para menores.

La educacién y formacion de minoristas lle-
vada a cabo conjuntamente con la movilizacién
comunitaria.

Un andlisis de las actitudes hacia las politicas de
alcohol realizado en Noruega y Finlandia llevd a com-
prender mejor lo que realmente hay que poner en la
practica para garantizar el apoyo para las intervencio-
nes ambientales disefiadas para reducir el consumo de
alcohol y los dafios resultantes. En el primer estudio, un
equipo de investigacion examind los resultados de una
serie de encuestas nacionales que se llevaron a cabo
en Noruega y Finlandia durante el periodo 2005-2009.

El equipo de investigacion hallé que, a lo largo de
los cuatro afios, aumentd el apoyo en Noruega y

Finlandia para las medidas politicas restrictivas con
el alcohol. Compararon sus hallazgos con encues-
tas similares durante este mismo periodo de tiempo
en Estados Unidos y Australia. Sin embargo, encon-
traron una situacion distinta: el apoyo para tales
medidas disminuyo. El equipo de investigacion se
propuso entender qué factores estaban relacionados
con el mayor apoyo para estas politicas en Noruega
y Finlandia (Stovall et al., 2014).

Hallaron que el mayor apoyo para las politicas res-
trictivas se veia mediado en parte por los cambios en
creencias tanto sobre la efectividad de estas medi-
das como sobre los dafios causados por el alcohol.
En otras palabras, lo que encontraron fue que el
aumento de la percepcién de la efectividad de las
medidas politicas mas restrictivas con el alcohol iba
asociada a un aumento de la creencia en la relacion
entre beber alcohol y los resultados perjudiciales. Por
consiguiente, el equipo de investigacion sugirid que
fortalecer la creencia de la gente de la efectividad de
las medidas restrictivas y de los dafios causados por
el alcohol puede aumentar el apoyo publico para las
medidas restrictivas. Esto podria ser una parte clave
en la configuracion de los planes necesarios para
construir el apoyo hacia medidas efectivas.

Otro ejemplo de disefio exitoso de politicas es la
prohibiciéon de fumar en Francia. La prohibicién se
implementd en Francia en febrero de 2007 para los
lugares de trabajo, los centros comerciales, los aero-
puertos, las estaciones de tren, los hospitales y las
escuelas. En enero de 2008, se ampli¢ a los luga-
res de reunién (bares, restaurantes, hoteles, casinos,
clubes nocturnos). Se hizo un seguimiento a una
cohorte de 1.500 personas fumadoras y 500 no



fumadoras justo antes de la implementacion de la
prohibiciéon —diciembre 2006 a febrero 2007— y dos
después de implementarse la prohibicién en 2008
y 2012. Las tasas de consumo de tabaco en estos
entornos (bares, restaurantes, y lugares de trabajo)
disminuyeron considerablemente entre la primera y
la tercera fase:

Restaurantes —del 64,7% (fase 1) al 2,3% (fase 2)
al 1,4% (fase 3).

Lugares de trabajo —del 42,6% (fase 1) al 19,3%
(fase 2) al 12,8% (fase 3).

Bares —del 95,9% (fase 1) al 3,7% (fase 2) al 6,6%
(fase 3).

Los hallazgos demuestran que las politicas libres de
tabaco pueden llevar a reducciones sustanciales y
sostenidas en el acto de fumar en los lugares publicos
mientras también llevan a altos niveles de apoyo por
parte de la sociedad (Fong et al,, 2013). Cinco afios
mas tarde de entrar en vigor la ley, el 88 por ciento de
personas no fumadorasy el 78 por ciento de personas
fumadoras estaban a favor de la prohibicién.

La ciencia ha estudiado la prevencion del uso de sus-
tancias que tiene como objetivo los espacios de ocio,
como los bares, clubes, y restaurantes, asi como los
entornos exteriores o especiales donde se celebran
eventos a gran escala. Aunque estos lugares ofrecen

36. http://www.hntinfo.eu/
37. Ver, por ejemplo, Mendes y Mendes (2011)

oportunidades para reuniones sociales y apoyar la
economia local, también proporcionan oportunida-
des para implicarse en comportamientos de alto
riesgo como el uso nocivo del alcohol, el uso de sus-
tancias, conducir bajo sus efectos y la violencia. Para
mas informacién y recursos sobre aspectos de la
vida nocturna, ver la guia de respuestas del EMCDDA
(2017b, p.136).

Existen cuatro principios clave para realizar acciones
efectivas en el ambito local: conocimientos sdlidos
sobre los temas de la vida nocturna local, un com-
promiso de crear un entorno de ocio nocturno seguro
y saludable, una alianza entre las agencias locales
clave y respuestas basadas en la evidencia. Si las
intervenciones especificas basadas en la evidencia
en entornos de ocio nocturno no os resultan fami-
liares, siempre se puede consultar Healthy Nightlife
Toolbox (Caja de Herramientas de Vida Nocturna
Saludable) (Figura 26)®. Este recurso ofrece tres
bases de datos: una para las intervenciones, otra
para la literatura sobre estas intervenciones y una
Ultima para la literatura general sobre la prevencion
en el entorno de ocio nocturno.

En general, la mayoria de las intervenciones de
prevencion en estos entornos utilizan multiples com-
ponentes, incluida la formacion del personal® y la
gestion de la clientela que se haya intoxicado, ade-
mas de cambios en las leyes y politicas relacionadas
con servir alcohol a menores o a personas intoxica-
das, o respecto de beber y conducir, etc.



Miller et al. (2009) han propuesto una estrategia
ambiental para abordar el uso de sustancias en los
eventos de musica electrénica (donde los niveles de
consumo suelen ser mas altos que en otros tipos de
eventos). Estos eventos atraen a poblacién adulta
joven y a menudo se asocian al consumo de alcohol
y otras sustancias. El abordaje propone tres com-
ponentes y esta basada en intervenciones similares
prevencion del alcohol en bares:

Movilizacion.
Estrategias para el espacio exterior.
Estrategias para el espacio interior.

La movilizacion de las partes interesadas clave
—motivando la participacién y accién entre los diver-
sos sectores de la comunidad, como las propias
duefias/duefios y personal de gerencia de los clu-
bes, la policia, las autoridades competentes en
licencias de alcohol, quienes representan a la salud
publica, lideres y lideresas de politica— es impor-
tante, aunque a menudo es un reto. Sin embargo,
existen algunas motivaciones compartidas para
ayudar a promover un sentido de propdésito compar-
tido en el conjunto de la comunidad:

Mantener un ambiente seguro y legal para los
clubes y para la clientela no consumidora de
sustancias.

Mantener unas buenas practicas del negocio y
un buen cumplimiento de las leyes de concesion
de licencias de alcohol.

Recordar que el uso de sustancias reduce las
ganancias en comida y bebidas no alcohdlicas.

FIGURA 26 | Healthy Nightlife Toolbox

Fuente: http://www.hntinfo.eu/

El segundo componente, dirigido al entorno fisico
exterior del club nocturno, incluida la iluminacion y
el aparcamiento, se refiere a las caracteristicas de
seguridad y proteccion. Las intervenciones en el exte-
rior del club incluyen estos aspectos:

Seguridad o personal de entrada para supervisar
el espacio exterior alrededor del club nocturno
como por ejemplo el aparcamiento, para garanti-
zar el cumplimiento de la legalidad.

Seguridad en la entrada para inspeccionar a la
clientela mientras van entrando.

Identificacién de personas que se hallen bajo los
efectos de las drogas o el alcohol.

Tener politicas escritas del club en las que se
establezcan las limitaciones de acceso.

Estrategias para el espacio interior —el tercer com-
ponente— también se refiere a las caracteristicas
de seguridad y proteccion. Este aspecto de la inter-
vencion sigue muy de cerca los patrones de las
intervenciones de prevencion de alcohol. La forma-
cion para el servicio de bebidas responsable tiene
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FIGURA 27 | Vida nocturna, festivales y otros contextos recreativos

Fuente: Portal de buenas practicas, EMCDDA

como objetivo ofrecer a quienes sirven las bebidas
diversas habilidades para ayudar a reducir los dafios
relacionados con el alcohol, incluyendo:

» Verificar las identificaciones para garantizar el
cumplimiento de las restricciones de edad de
alcohol y otras regulaciones.

» Promover practicas de un servicio que reduzca
la probabilidad de consumo excesivo.




Identificar y responder a los signos tempra-
nos de consumo excesivo entre la clientela (por
ejemplo, consumo rapido).

Identificar a la clientela intoxicada y negarles el
servicio.

Intervenir para evitar que quienes han bebido en
exceso conduzcan.

Otras acciones necesarias son:

Politicas escritas del club. Los clubes se debe-
rian promocionar como un entorno divertido y
seguro al mismo tiempo que se establece una
politica de tolerancia cero respecto al uso y venta
de drogas ilicitas. Este abordaje deberia expre-
sarse mediante politicas internas escritas que
apoyen las acciones del personal para detectar
problemas e intervenir.

Supervision del espacio fisico interior. Deberian
evitarse los cuellos de botella y la existencia de
areas escondidas, asi como el calor excesivo.
Mejorar las condiciones fisicas mejora las condi-
ciones sanitarias, tanto de la clientela como del
personal.

Accion por parte de la direccion y del perso-
nal. Tanto el personal como el cuerpo directivo
deberian ser capaces de emprender acciones
en apoyo de las politicas del club. Esto incluye
la formacion del personal tanto en los aspec-
tos relacionados con la identificacion de drogas
como en estrategias de intervencion adecuadas
en el entorno exterior, por lo que tanto el per-
sonal de puerta como el que trabaja dentro del
establecimiento deberian recibir esta formacion.

Un conjunto de estandares ha sido desarrollado por
el Club Health para los locales con licencia, equi-
pos de gerencia y de promocion, y también como
instrumento de referencia para las agencias res-
ponsables de conceder los permisos y de vigilar los
locales nocturnos. Identifican prioridades clave de la
economia nocturna para poner fin a la promocion y
comercializacion irresponsable de alcohol, asegurar
la seguridad tanto de la clientela como del personal
y reducir la cantidad de molestias causadas a las
comunidades.

A pesar de la base cientifica que sustenta la efecti-
vidad de las intervenciones ambientales (Figura 27),
sigue habiendo obstaculos a su implementacion;
aunque también hay factores que que convierten
en atractiva la implementacion de intervenciones
ambientales (Tabla 14).
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TABLA 14 | Obstaculosy facilitadores para la implementacion de estrategias de prevencién para la vida nocturna

OBSTACULOS

Intereses econdmicos y de la industria militan contra
las politicas de prevencion —por ejemplo, plantaciones
de tabaco, la industria de servicios, las compafiias
farmacéuticas

Quienes promueven y defienden la prevencion a
menudo ignoran las intervenciones basadas en la
evidencia, por ejemplo, la regulacion del tabaco se ha
considerado infrautilizada por parte de la OMS

La implementacion de leyes y politicas requiere manejo
y conocimiento del entorno politico y también habilidad
para involucrar otros grupos que garanticen apoyo, lo
que resulta ser un auténtico desafio.

La industria enfoca el tema del consumo desde una
perspectiva del comportamiento individual —si una
persona quiere beber, tiene el derecho de hacerlo.

FACILITADORES

Utiliza los datos y la investigacién para construir tu
‘caso de prevencion”

Utiliza intervenciones basadas en la evidencia
y/0 adapta modelos de éxito que provengan de la
prevencion del tabaco o alcohol para aplicar a tus
problemas de uso

Construye apoyo para la prevencion basada en la
evidencia a través de:

* incrementar las creencias en la eficacia de la
estrategia propuesta;

* documentar los costes y dafios a otras personas
por el uso de sustancias (por ejemplo, personas
fumadoras pasivas).

Enmarca el tema como un problema de salud publica
y de toda la poblacién, lo que significa que el uso de
sustancias afecta a mucha mas gente que a quien
las usa




CAPITULO 8

PREVENCION MEDIATICA




Implementar una campafia medidtica es a menudo lo
primero en que piensan las personas cuando se enfren-
tan a una crisis nueva y retadora del uso de sustancias.
Suele ser asi porque las campafias se perciben como
soluciones inmediatas vy, a diferencia de los esfuerzos
de prevencion en las escuelas, la familia, o el lugar de
trabajo, son altamente visibles y comunican el mensaje
de que “se esta haciendo algo” a las diferentes partes
interesadas. Sin embargo, como se ha aprendido en
este curriculum, quienes se dedican a la prevencion
saben que la implementacion de campafias efectivas
es una tarea ardua y dificil, y que el desarrollo de abor-
dajes preventivos requiere tiempo y dedicacion.

En este capitulo, vamos a ver lo que se ha aprendido
de la investigacion cientifica que se puede aplicar a
la planificacion efectiva de una campafa: las caracte-
risticas de los medios de comunicacion que pueden
favorecer la prevencion del uso de sustancias; la evi-
dencia Util derivada de estrategias eficaces sobre
qué hacer y qué no hacer; las teorias de las inves-
tigaciones sobre las comunicaciones que guian el
desarrollo de la elaboracion del mensaje; y como apli-
car algunos de estos principios en la programacion
de la prevencion. Finalmente, profundizamos en la
alfabetizacion mediatica, que puede aportar mucho
a las y los profesionales de la prevencién y también a
los grupos beneficiarios sobre las habilidades nece-
sarias para acceder, analizar desde un punto de vista
critico, evaluar y crear medios de comunicacion.
También ofrecemos algunos consejos sobre cémo
incorporar a los medios de comunicacion como
agentes de prevencion, de manera que apoyen el
trabajo preventivo que se realice en la comunidad y
colaboren en la promocion y difusion de la cultura de

la prevencion basada en la evidencia al resto de posi-
bles interlocutores.”

Los medios de comunicacion cumplen muchas fun-
ciones. Pueden ayudar a establecer la agenda social
y politica —p.gj., por qué es importante la prevencion
basada en la evidencia cientifica, la necesidad de
invertir en servicios de prevencion, y las advertencias
sobre los peligros para la seguridad y la salud publica.
También pueden servir para coordinar los esfuerzos
en la prevencion del uso de sustancias que operan en
multiples entornos a nivel micro y macro en toda la
comunidad. Estos esfuerzos multicomponente pue-
den ser mas poderosos que las intervenciones de
prevencion monocomponentes.

Los medios de comunicacion de masas tienen
muchas caracteristicas que los hacen atractivos
para la prevencion:

Economia y alcance: una buena campana media-
tica puede llegar a una audiencia masiva con un
gasto minimo —el costo por persona alcanzada
en una campafa suele ser extremadamente bajo
comparado con un abordaje comunitario o escolar.

Capacidad de focalizar: se puede planificary emi-
tir una campafia para que se alcance con mayor
efectividad al grupo que tenga mas necesidad
del material de prevencion (p.ej., adolescentes
jovenes, estudiantes de universidad, clientela de
la vida nocturna).



Respuesta rapida: un mensaje de prevencion se
puede crear rapidamente para responder a una
necesidad emergente —por ejemplo, una nueva
droga que esta causando dafios en la sociedad.

Entretener: si se hace bien, los medios pueden
entretener a la vez que transmiten su mensaje
de prevencion.

Influenciar a quienes lideran la opinion: los
medios pueden alimentar el debate politico y
publico y jugar un papel para educar e influenciar
alos lideresy a las lideresas de opinion sobre las
respuestas mas efectivas y ajustadas al uso de
sustancias.

Influir en la agenda de prevencion: los medios de
comunicacion pueden ayudar a enmarcar posi-
tivamente los aspectos relacionados con las
sustancias para modelar indirectamente las acti-
tudes individuales y comunitarias. Esto podria
llevarse a cabo para promover el apoyo comu-
nitario en la inversion en prevencion basada en
la evidencia. Los medios pueden ayudar a redu-
cir las actitudes negativas hacia quienes usan
sustancias de manera que se les vea como per-
sonas que requieren ayuda y apoyo tanto como
otros grupos de riesgo. Esto tendra el efecto de
promover que quienes usen sustancias se impli-
guen en servicios de prevencion o tratamiento, y
de promover a las y los profesionales a entrar en
el dmbito de la prevencién.

Funcion de coordinacion: los medios son mas
efectivos cuando se combinan con otros abor-
dajes orientados a la prevencion, como los que
ya se han aprendido en este curriculum, y se

utilizan para coordinar diferentes grupos (por
ejemplo, escuelas, empresas, lideres y lideresas)
en el marco de una estrategia de campafia coor-
dinada. Es entonces cuando las campafias de
prevencion mediaticas pueden tener sus mayo-
res impactos.

Relacion coste-beneficio: utilizar los medios
de comunicacion en las campafias para la pre-
vencion del uso de sustancias no tiene por qué
ser extremadamente caro. A veces, cuando se
implementa en el marco de una estrategia mas
amplia, unos carteles sencillos colocados en
lugares publicos pueden poner en marcha con-
versaciones preventivas Utiles y ayudar en el
esfuerzo preventivo.

Las campafas exitosas y otras intervenciones en
la escuela, por ejemplo, dependen de las teorias
que guian las actitudes, intenciones y comporta-
mientos individuales, especificamente en cuanto
al uso de sustancias. Estas teorias preparan el
terreno para la intervencion con mensajes persua-
sivos que pueden servir para reforzar el no uso,
desalentar el uso continuado para quienes ya han
empezado, o animar y guiar a las personas usua-
rias hacia los servicios de tratamiento.

La teoria del comportamiento planificado (Fishbein,
2011) y otras de la literatura sobre la comunicacion y
persuasion sugieren que todas las actitudes se apren-
den. Por lo tanto, para cambiar una actitud, quienes
disefien la campafia necesitan aportar informacion



para reemplazar los conocimientos sobre los cuales
se basa la actitud antigua. Esta “teoria del aprendi-
zaje a través de mensajes” detalla los factores que
han de estar presentes si una comunicacion tiene la
intencion de persuadir y como estos factores, ope-
rando juntos, comportan un cambio de actitud.

La teorfa de la persuasién del aprendizaje a través de
mensajes de Carl Hovland, al igual que la teoria del
comportamiento planificado, ha contribuido enorme-
mente a la comprension del desarrollo de mensajes.
Ya que una de las teorias establece que las personas
aprenden sus actitudes—no nacen con ellas—ésta
sugiere que, para cambiar las actitudes de las perso-
nas, éstas necesitan aprender una creencia alternativa
para ocupar el lugar de la que esta siendo cambiada
(Hovland y Weiss, 1951, Hovland et al,, 1953).

El principio de refuerzo es sencillo y ha sido una carac-
teristica importante de la psicologia casi desde su
inicio. La teoria del refuerzo sugiere que, si un objeto
neutral llega a asociarse con un humor, sensacion o
resultado agradable, los sentimientos hacia ese objeto
neutral se convertiran en una manera para reforzar el
comportamiento. Es decir, el objeto anteriormente
neutral se convertird en una fuente de placer, incluso
en ausencia del instrumento de refuerzo.

En relacion al uso de sustancias psicoactivas, en la
mayoria de los casos, puede que el “publico” esté
familiarizado con el “producto’. Conocen la sustancia
y pareceria que el modelo de refuerzo pronostica-
rfa un fracaso en este caso. Sin embargo, antes de
aceptar esta interpretacion, debemos analizarla en
profundidad. A menudo, entre el publico joven, el
uso de sustancias esta relacionado con un resultado

altamente deseado (popularidad) o grupo (las perso-
nas lideres o miembros mads populares de la clase).
Si quienes lideran usan alguna sustancia, y son valo-
rados/as positivamente, entonces es probable que la
sustancia “absorba” parte de este sentimiento posi-
tivo. La asociacion entre quienes ejercen el liderazgo
y el producto (en este caso, una sustancia como el
cannabis, la cocaina o el alcohol) tendrd lugar.

Aplicar la teoria a la practica suele ser un desafio. Sin
embargo, quienes trabajan en prevencion tienen la
tarea de utilizar las practicas basadas en la eviden-
cia en su trabajo de prevencion en las comunidades
y estas practicas pueden incluir las intervenciones
mediaticas. La mayoria de las intervenciones media-
ticas basadas en la evidencia conllevan la aplicacion
de la teoria de la persuasion y siguen una serie de
directrices y componentes que han demostrado ser
importantes en investigaciones empiricas anteriores
sobre la persuasion.

La “formula” cldsica para la persuasion (Lasswell,
1949) especifica todos los componentes a tener en
consideracién a la hora de crear o juzgar la calidad
de una comunicacion persuasiva.

"QUIEN" hace referencia a la fuente de la comu-
nicacion (es decir, quién emite el mensaje
persuasivo). Hay algunos rasgos criticos de la

fuente del mensaje que realzan la persuasion

—principalmente, la credibilidad de la fuente, que
consiste en, al menos, sus conocimientos exper-
tos y la confianza que otorga. Los conocimientos
expertos de la fuente tienen que ver con la percep-
cion de que la parte emisora posee informacion
valida y es capaz de hacer afirmaciones validas.



"QUE" hace referencia al contenido del comuni-
cado, incluida la utilizacion de ciertas palabras
e imagenes que se usan para transmitir el men-
saje. La calidad de la informacion es importante.
¢Se basa en la evidencia? ;es relevante para el
tema en cuestién (es decir, el uso de sustan-
cias) y para la poblacion receptora objetivo del
mensaje? ;es el lenguaje comprensible para el
publico diana?

“A QUIEN" hace referencia al publico. Quienes
desarrollan la campafia deben ser conscientes
de las variaciones del publico y qué partes del
publico son de particular interés. Por supuesto,
en algunos casos quienes las desarrollan quie-
ren dirigirse a todas las personas que estan
expuestas al mensaje; en otros momentos, sin
embargo, el objetivo son subgrupos especificos
de un publico mas amplio, como por ejemplo
jovenes adolescentes, mujeres embarazadas,
personas mayores, etc.

"COMO” tiene que ver con la elaboracion del men-
saje, el contexto y las variaciones sutiles en el
contenido del mensaje usado para dirigirse al
publico y el medio en particular por el cual se va
a transmitir el mensaje. Por medio nos referimos
a la forma por la que el mensaje se hace llegar a
la poblacién diana. Mientras que algunas audien-
cias pueden interactuar mejor con plataformas
en linea como las redes sociales (por ejemplo,
sitios de redes sociales como Facebook; videos
en linea como YouTube), otras no y pueden ser
mas adecuados medios mas tradicionales como
la radio, la television, los periodicos, los carteles
y las vallas publicitarias.

“EFECTO" se refiere a como medir el éxito o fra-
caso de los mensajes de prevencion del uso de
sustancias. Sin una buena estimacion del efecto,
no habrd una clara idea del éxito o fracaso de
estos esfuerzos de persuasion.

El modelo de flujo de comunicacion en dos pasos
propone las maneras en que los medios de comuni-
cacion ejercen su influencia (Figura 28). Este modelo
especifica como funcionan los medios y también
coémo deben evaluarse los efectos medidticos. En el
caso del uso adolescente de sustancias, el modelo
sugiere que las madres y padres pueden transmitir
efectivamente la informacién suministrada por los
medios de comunicacion sobre la prevencion del uso
de sustancias. Los medios, en otras palabras, operan
a través de padres y madres, quienes interpretan y
transmiten la informacion a sus hijas e hijos.

FIGURA 28 | Modelo de flujo de comunicacién en
dos pasos

COMUNICACION EN LA PREVENCION
DEL USO DE SUSTANCIAS



Las personas pueden tener a menudo expectativas
poco realistas de lo que la prevencion mediatica del
uso de sustancias puede conseguir. Es importante
entender qué es capaz de hacer para prevenir el uso
de sustancias y qué no. El modelo de flujo en dos
pasos ofrece esta comprension.

La teoria desarrollada por Paul Lazarsfeld et al.
(1944) sugiere que los medios de comunicacién
de masas no son particularmente eficaces per-
suadiendo a las personas de forma individual. Sin
embargo, cara a cara, la comunicacion interpersonal
es mucho mas efectiva. Entonces, ;como persua-
den los medios de comunicacion? Persuadiendo a
quienes lideran la opinion, a aquellas personas que
son escuchadas por mucha gente. Estos lideres y
lideresas de opinion, a su vez, transmiten el men-
saje de los medios de comunicacion a aquellas
personas que les son receptivas. La investigacion
cientifica sugiere que la comunicacion cara a cara
a menudo puede ser mas efectiva que los medios
de comunicacién tradicionales (TV, radio) y esto
puede ser especialmente cierto para la poblacién
adolescente.

Los padres y las madres (o las/los iguales) pueden
ejercer ese liderazgo perfectamente para sus hijas/
0s. Sin embargo, es aconsejable que tengan algun
conocimiento sobre las sustancias y el uso de las
mismas, y que tengan la suficiente confianza como
para entablar una conversacion con sus hijas/hijos
sobre estas cuestiones. Los medios de comunica-
cién por tanto deben motivar e informar a madres
y padres para que transmitan la informacion a sus
hijos e hijas. Este es un contexto ideal para la per-
suasion, suponiendo que los mensajes de los medios

son claros e informativos y que también motiven a la
madre o al padre a asumir esta dificil tarea.

Existe una evidencia considerable que sugiere que
los padres/madres pueden colaborar perfectamente
con nuestros esfuerzos de prevencion del uso de
sustancias. Algunas personas podrian pensar que
la poblacion adolescente crece lejos de sus figuras
parentales y confia mas en sus iguales; sin embargo,
la influencia parental continia hasta bien entrada
la adultez temprana (Elkins et al., 2014; Scull et al,
2014; Wang et al., 2013).

¢Cual es la evidencia disponible a favor de las cam-
pafias medidticas? Quienes desarrollaron los
Estandares Internacionales de la UNODC encontra-
ron varias revisiones de la literatura cientifica sobre la
efectividad de las campafias medidticas. Los hallaz-
gos mas solidos provenian de aquellos estudios que
examinaban el consumo de tabaco; sin embargo,
no hubo hallazgos parecidos para el alcohol u otras
sustancias.

Las razones para esta carencia de evidencia se basan,
en su mayoria, en la dificultad de llevar a cabo eva-
luaciones rigurosas de las campafias mediaticas. Un
hecho importante a tener en cuenta es que la inves-
tigacion cientifica sobre la persuasién y sobre cémo
se relaciona con influenciar diversos tipos de com-
portamientos lleva en marcha desde hace 50 afios.
Existe un conocimiento con base empirica sobre
las mejores maneras de persuadir y como construir
mensajes persuasivos que sean capaces de incidir
efectivamente en las actitudes y conductas.



Pero, lamentablemente, muchas campafias media-
ticas no utilizan esta informacion sobre los métodos
persuasivos efectivos. En cambio, confian en ideas
gue intuitivamente parecen una buena idea, pero que
no tienen ninguna base ni tedrica ni empirica.

Los Estandares Internacionales ofrecen el siguiente
listado de caracteristicas de las campafias con resul-
tados positivos.

Identifican con precision el grupo diana de la
campafia. La investigacion sobre la comunica-
cion ha concluido que “no hay ninguna solucion
de talla Unica”.

Las campafias mediaticas deben basarse en
una solida base tedrica.

Los mensajes deben disefiarse sobre la base de
una solida investigacion de la creacion. Esto quiere
decir probar los mensajes, los materiales y las pla-
taformas mediaticas antes de lanzar la campafia.

Si es posible, las campafias mediaticas deben
conectar con otras intervenciones de prevencion
del uso de sustancias en el hogar, la escuela, y
la sociedad. Los esfuerzos de prevencion multi-
componente pueden resultar mas efectivos.

Se debe conseguir una exposicion adecuada
del grupo diana durante un periodo de tiempo
apropiado.

Las campafias medidticas de éxito se evaluan

de forma sistematica.

Las campafias de prevencion dirigidas a la
infancia deben tener a las madres y a los padres
como objetivo.

Las campafias persiguen cambiar las normas cul-
turales sobre el uso de sustancias, y/o educar a su
publico sobre las consecuencias del uso de sus-
tancias, y/o sugerir estrategias para resistir el uso.

También hay investigaciones y evidencia sobre por
qué fracasan algunas campafias mediaticas.

Campafias que no se centran en los determinan-
tes mas relevantes del comportamiento. Decir a
la gente “sencillamente di no” o intentar asustar
a la gente no funciona. Aunque el uso de sustan-
cias es un comportamiento de riesgo y todas las
personas que las usan tienen la posibilidad de
tener algun dafio, resultados extremos como la
muerte, la discapacidad y la sobredosis son muy
raras. Si alguien del publico conoce a personas
que han consumido una sustancia psicoactiva sin
los efectos catastroficos prometidos representa-
dos en las campafias medidticas, la credibilidad
del anuncio se pierde y es menos probable que el
proximo intento de persuasion tenga éxito.

Son “exagerados”. La mayoria de los grupos de
jévenes no creen las espeluznantes imagenes
de personas con serios trastornos de consumo,
dado que estos resultados son raros. Tales
representaciones suelen resultar demasiado
extremas y podrian hace mas dafio que bien.
Estos mensajes generalmente se centran en
lo negativo sin dar ningun consejo sobre como
deberia comportarse alguien para evitar las con-
secuencias negativas. Ello puede llevar a que el
publico diana ignore recomendaciones mas Uti-
les y relevantes. Intentar asustar a la gente es
una técnica que debe utilizarse con precaucion.



Los hallazgos de la investigacion en comunica-
cion nos dicen que los mensajes que causan
demasiado miedo en los grupos diana los lle-
van a priorizar la gestién de sus sentimientos
de miedo en lugar del comportamiento sobre
el que se les advierte. Esto puede hacer que
las personas destinatarias ignoren el mensaje
y se involucren en el comportamiento sobre el
que se les advierte, para demostrarse (y a quien
emite el mensaje) que tienen el “control” sobre
el comportamiento y que no sufriran dafio. De
todas formas, es Util tratar de aumentar los sen-
timientos de temor y susceptibilidad al dafio en
los grupos objetivo, pero solo a un nivel que los
motive a cambiar su comportamiento o bus-
car mas apoyo. La investigacion nos dice que
las campafias de mensajes exitosos incluyen
‘mensajes de eficacia” que proporcionan informa-
cion practica y relevante que ayuda a mejorar la
autoeficacia (la creencia de que se puede hacer
una acciéon recomendada) y la eficacia de la
respuesta (la creencia de que una accién reco-
mendada tendra un efecto deseado).

Si estas estrategias de campafias inefectivas tie-
nen alguna influencia, es habitualmente un efecto
a corto plazo en el publico diana que ya estaba cla-
ramente determinado a no consumir sustancias.
Sin embargo, incluso estas personas pueden reac-
cionar a los mensajes de un modo no previsto, por
lo que no hacer la campafia seria mejor que "hacer
algo’. (Barden y Tormala, 2014; Clarkson et al., 2008;
Clarkson et al., 2013; Green y Witte, 2006). Por esto,
el disefio de la campafia y el mensaje son tan impor-
tantes en las campafias de prevencion mediatica y

por esto es crucial hacer un pre-test de los mensa-
jes con representantes del grupo diana mas grande,
para garantizar que tendran el efecto deseado.

El aumento de las redes sociales y de la television
y peliculas a la carta ha cambiado la forma en que
las personas consumen los medios. Las audiencias
ya no son agentes pasivos en una relacion unilate-
ral y la “responsabilidad y las dimensiones éticas
de eleccion se desplazan a la ciudadania individual
o consumidora, respaldada por la alfabetizacién
mediatica” (O'Neill, 2008, p.13). Bergsma y Carney
(2008) afiaden que “La educacioén en alfabetizacion
medidtica ha surgido en los ultimos 20 afios como
una alternativa prometedora a la censura (p.ej. regu-
lar la programacién “no saludable”) u otros métodos
para limitar el uso de los medios de comunicacién”
(p. 523). Dentro del debate sobre la influencia de los
medios en las actitudes y comportamientos, casi
todas las fuentes parecen estar de acuerdo en la
necesidad de la alfabetizacién mediatica o la edu-
cacion mediatica. Las uUnicas diferencias de opinion
significativas se encuentran en la forma y el conte-
nido de la educacion mediatica.

Bergsma y Carney (2008) definen la alfabetizacion
medidtica como “la capacidad de acceder, analizar,
evaluar y crear medios de comunicacion en una varie-
dad de formas” (p. 523). En los EE. UU., la Asociacién
Nacional para la Alfabetizacién Medidtica (NAMLE por
sus siglas en ingles, 2010) ofrece unos principios basi-
cos de la educacion en alfabetizacion mediatica.

La educacion en alfabetizacion mediatica requiere
la indagacion activa y el pensamiento critico en
cuanto a los mensajes que recibimos y creamos.



La educacion en alfabetizacion mediatica
expande el concepto de la alfabetizacion (es
decir, leer y escribir) para incluir todas las formas
medidticas.

La educacion en alfabetizacion mediatica cons-
truye y refuerza las habilidades para estudiantes
de todas las edades. Como la alfabetizacion
impresa, estas habilidades exigen la practica
integrada, interactiva y repetida.

La educacién en alfabetizacion mediatica pro-
duce participantes con informacion, capacidad
reflexiva y compromiso, que son esenciales para
una sociedad democratica.

La educacion en alfabetizacion mediatica reco-
noce que los medios forman parte de la culturay
funcionan como agentes de socializacion.

La educacion en alfabetizacion mediatica afirma
que las personas utilizan sus propias habilida-
des, creencias y experiencias particulares para
construir sus propios significados de los mensa-
jes medidticos.

experiencias de la vida real, o valorando los ori-
genes de quien produce/ de la produccion de los
mensajes mediaticos.

Los mensajes mediaticos se crean utilizando un
lenguaje creativo que tiene sus propias reglas.
Las intervenciones ensefian al publico como
reconocer las técnicas de publicidad/produc-
cién o creacion/produccion de los mensajes
mediaticos.

Diferentes personas experimentan el mismo
mensaje de forma distinta. Las intervenciones
han explorado cémo los medios de comunica-
cion afectan a las personas, lo que las personas
pueden hacer para evitar los efectos negativos
de los medios de comunicacion, y/o como las
personas pueden tomar medidas para cambiar
los medios de comunicacion.

Los medios de comunicacién tienen valores y
puntos de vista incorporados. Las intervencio-
nes ensefian al publico diana a identificar los
estereotipos, mitos, sesgos, valores, estilos de
vida y/o puntos de vista representados u omiti-

Se han identificado buenas practicas con respecto dos en los mensajes medigticos.

a los contenidos, conceptos y habilidades que se
ensefian. En los Estados Unidos, NAMLE ofrece
los conceptos y habilidades mas utilizados en el
desarrollo de intervenciones y educacion sobre alfa-
betizacion medidtica, que también son relevantes en
Europa y otras areas geograficas.

La mayoria de los mensajes mediaticos se cons-
truyen para obtener ganancias y/o poder. Las
intervenciones ensefian sobre el proposito de la
publicidad o las estrategias de comercializacién
y promueven el escepticismo hacia la publicidad
o la creacion de la contra-publicidad.

Todos los mensajes mediaticos se “construyen”.
Las intervenciones ensefian al publico cémo los
medios de comunicacién difieren de la realidad,
evaluando lo que se muestra comparado con las

Como hemos visto con los otros abordajes preven-
tivos discutidos en este curriculum, la educacion
en alfabetizacién mediatica es relevante para todos
los grupos de edad y en diferentes contextos de



implementacion. Por ejemplo, la poblacion joven a
menudo sabe mas sobre las tecnologias de medios
en linea que las generaciones anteriores, pero no
necesariamente ha desarrollado habilidades de
alfabetizacion en medios para que les ayuden a
navegar, valorar y comprender la representacion
de las sustancias con las que se encuentran. De
manera similar, las generaciones mayores pueden
hacer contribuciones importantes para ayudar a
mantener a la juventud mas segura en linea, pero
tienen sensacion de exclusion respecto a las tec-
nologias y plataformas orientadas a la juventud.
Ayudar a desarrollar conexiones digitales entre
generaciones podria ser un medio para compartir
esta experiencia.

Cuando se utilizan los medios en el trabajo pre-
ventivo, se deben tener en mente unos principios
imprescindibles. Un ejemplo de esto son las pau-
tas para los medios de comunicacion en la vida
nocturna para las personas que trabajan en salud
publica por la red Club Health @ Describen cuestio-
nes importantes a considerar cuando se hace uso
de los medios de comunicacion de masas y propor-
cionan consejos sobre como dirigirse a la clientela
diana en entornos de ocio nocturno. Las pautas
también ofrecen interesantes ejemplos y referen-
cias para ayudarte a profundizar en como usar los

medios de comunicacion en la prevencion, y pueden
servir de fuente de inspiracion para tratar con los
medios de comunicacion en general.

En lo relativo a los medios de comunicacion de
masas, Club Health tiene una serie de sugerencias
para los equipos profesionales en prevencién.

Establecer objetivos prioritarios claros, distin-
guiendo entre las acciones mediaticas in situ y
el debate publico mas amplio y la publicidad.

Anticiparse, o incluso incluir otros puntos de
vista en las comunicaciones. Estas perspecti-
vas son importantes para el establecimiento o
rechazo de una politica.

Tener en cuenta que las consideraciones legales
y de seguridad en la vida nocturna son importan-
tes, pero que la perspectiva de la salud publica
deberia estar presente y promoverse.

Elaborar un buen comunicado de prensa que
sea facil de resumir:

+ Redactar un comunicado de prensa breve
(una pégina), sintético y que contenga un
Unico mensaje clave. Si hace falta, emitir mas
de un comunicado de prensa.

+ Hacer un comunicado de prensa sencillo
—nada de uso excesivo de adjetivos, jerga, o
términos técnicos especializados. Cefiirse a
un disefio sencillo.

38. http://newip.safernightlife.org/pdfs/digital_library/Media_influence_guidelines.pdf

Para mas informacion, visitar la web Club Health: http://www.club-health.eu



+ Contestar al menos tres de las preguntas
basicas del periodismo (quién, qué, cuando,
dénde y por qué) en el titular.

- Sies posible, utilizar citas y estadisticas.

Aportar la informacion esencial sobre la orga-
nizacion emisora y afiadir informacion de
contacto.

Incluir enlaces para herramientas y recursos
adicionales.

« Tener a mano una resefia de vuestra experien-
cia y quizas una breve biografia.

+ Promocionar la publicacion en la red y hacer
un seguimiento. Los medios de comunica-
cion tradicionales obtienen cada vez mas las
noticias en la red y las reproducen a mayor
escala.

Nombrar un o una portavoz para la institucion,
que sea creible a los ojos de la clientela joven
nocturna, y accesible para quienes lo recibiran a
través los medios a nivel local y nacional.

Hacer breves y comprensibles los textos distri-
buidos por internet.

Mantenerse actualizada/o con las tendencias
de la vida nocturna para que los mensajes sean
actuales y no parezcan trasnochados.

Anticiparse a las y los periodistas que buscan
una historia para hacer sensacionalismo a partir
de cualquier informacién que publiques, lo que
podria impactar negativamente al sector del ocio
nocturno.

Respetar la integridad periodistica, pero si es
posible, preguntar si puede revisar el articulo que
resulte de su actividad en los medios antes de
su publicacion. Querras asegurarte de no haber
sido mal citado o que tus palabras o comuni-
cado de prensa no estén fuera de contexto.

Teniendo en cuenta estos consejos, quizas seais
capaces de incidir efectivamente en el debate
publico y/o opinion sobre la prevencion o el uso
de sustancias. En este caso, tenéis una incidencia
considerable sin tener que disefiar una campafia
medidtica en toda regla sobre la prevencion del uso
de sustancias.



CA

DITULO 9

PREVENCION COMUNITARIA



Para llegar al publico en general y lograr un impacto
en la salud publica, las intervenciones deberian
implementarse con una parte significativa de la
poblacién y, ademas, deberian dirigirse a aquellas
subpoblaciones dificiles de alcanzar y a menudo vul-
nerables. Ese abordaje garantiza la implementacion
de multiples intervenciones preventivas.

Sin embargo, tanto si se implementa una interven-
cion preventiva o varias, se necesita disponer de un
sistema de implementacion o una infraestructura
para obtener el apoyo de la poblacion, y mantener el
esfuerzo de prevencion y la calidad de la implemen-
tacion a lo largo del tiempo, para lograr un impacto
optimo en el conjunto de la poblacion.

Tener impacto también requiere que las partes inte-
resadas clave, aquellas que estan comprometidas
con la comunidad, valoren los enfoques basados
en la evidencia. Aumentar la probabilidad de que las
intervenciones de prevencion basadas en la eviden-
cia puedan beneficiar a la poblacion diana constituye
una razon fundamental para tener sistemas efecti-
vos de implementacion en la comunidad. Otra razén
es que estas partes interesadas permiten estable-
cer la prevencion multiple, integral, e integrada, e
incluso poner a disposicién servicios de tratamiento
temprano para una serie de poblaciones, grupos vul-
nerables y personas.

Este capitulo define los conceptos basicos que son
clave para comprender como construir sistemas de
prevencion con intervenciones y politicas basadas
en la evidencia implicando a varios actores, partes
interesadas y recursos disponibles. Como ejem-
plo se presentan algunas intervenciones basadas

en la evidencia como el proyecto Estocolmo con-
tra las drogas (STAD), Project Northland, PROSPER
(Promocién de la colaboracién escuela-comuni-
dad-universidad para el fomento de la resiliencia) y
Communities That Care [Comunidades que cuidan].

En este curriculum, consideramos la “‘comunidad”
como un lugar donde se pueden desarrollar e imple-
mentar sistemas de prevencion efectivos. La mayoria
de los equipos profesionales en prevencion trabajan
en varios niveles de la comunidad. Esto puede abar-
car la poblacion general, que engloba el entorno a
nivel macro - por ejemplo, las intervenciones selec-
tivas a nivel regional dirigidas a personas de origen
migratorio-, asi como muchos entornos a nivel micro,
como organizaciones juveniles y clubes deportivos.

Small y Supple (1998) diferencian entre el barrio y la
comunidad. Consideran el barrio un lugar fisico, que
a menudo se define por los limites socialmente com-
partidos. Estos limites pueden estar relacionados
con el estatus socioeconédmico o la proximidad fisica.
La comunidad, por el contrario, no se define tanto por
los limites fisicos, sino mas bien se basa en un sen-
tido de conexion, identidad y confianza.

Las iniciativas multi-componentes combinan varias
intervenciones y politicas basadas en la evidencia
para incidir en las poblaciones a nivel de la comuni-
dad (Figura 29). Algunos de los componentes podrian
incluir intervenciones y politicas de prevencion que se
implementan en la escuela y en los entornos de ocio
nocturno, y aquellas que abordan las necesidades de
madres, padres y familias. También podrian incluir



FIGURA 29 | Iniciativas multi-componentes para
una comunidad
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los medios de comunicacion, que se pueden usar de
manera eficaz para emitir mensajes de prevencion
0 para reforzar la implementacion preventiva en una
comunidad. Lo importante en este contexto es que
estas intervenciones y politicas hayan demostrado ser
efectivas. Cuando se combinan para dirigirlas a varias
poblaciones en contextos multiples, constituyen una
potente herramienta para la prevencion.

Como indica nuestro abordaje, cuando los equipos
de profesionales de la prevencioén planifican interven-
ciones, necesitan dirigirse a las personas a través
de todos sus entornos a nivel micro y macro. En la
mayoria de las situaciones, solo se implementan

una o dos intervenciones o politicas de prevencion,
0 a nivel micro o a nivel macro. El poder de estas
intervenciones y politicas multiples, dirigidas a las
influencias familiares, escolares, laborales y sociales,
podria tener un gran impacto en el nimero de adoles-
centes y personas adultas que podrian iniciar el uso
de sustancias o involucrarse en otros comportamien-
tos que afecten su salud fisica y social. En general, es
mas probable que sean efectivas las intervenciones
o estrategias que abordan multiples dominios de los
factores de riesgo y de proteccion (la persona y sus
iguales, la familia, la escuela y la comunidad).

Por ejemplo, el programa Unplugged, una interven-
cion de prevencion escolar del uso de sustancias, se
disefid para reducir el uso de sustancias en adoles-
centes con edades comprendidas entre los once y
catorce afios. Es probable que tenga un impacto posi-
tivo cuando se imparte con fidelidad a las y los jovenes
en un periodo vital en el cual puede ocurrir la inicia-
cién a las sustancias. Esta intervencion basada en
la evidencia se imparte en la escuela, asi que aborda
dos influencias a nivel micro —la escuela y el grupo
de iguales. Si se combina de manera sincronizada
con una intervencion centrada en la familia que tiene
por objetivo el mismo grupo de edad, como EFFEKT,
los resultados positivos podrian verse aumentados
ya que, en conjunto, los dos programas abordan una
gama mas amplia de influencias y agentes de sociali-
zacion (el grupo de iguales y la familia) a nivel micro y
en unos momentos del desarrollo adecuados.

Los dos podrian mejorarse aun mas mediante la
implementacion de cambios en las politicas y estra-
tegias ambientales a nivel de la comunidad (ver
Capitulo 7). Através de la implementacion simultdnea



de estas intervenciones, tanto a nivel micro como
macro, un equipo podria reforzar los efectos del
otro sobre los resultados perseguidos por ambos.
Por ejemplo, los efectos de las intervenciones basa-
das en la evidencia centradas en la influencia del
grupo de iguales podrian verse mejorados mediante
estrategias ambientales, como politicas escolares o
estrategias municipales locales que aumenten las
normas contrarias al uso de sustancias o cambien
las creencias y disminuyan las intenciones de las per-
sonas jovenes de usar alguna sustancia.

Las siguientes intervenciones son intervenciones
que se ha hallado que tienen resultados promete-
dores segun varias evaluaciones en Estados Unidos
y en diferentes paises europeos. Incluimos éstos
como fuente de inspiracién para vuestras propias
busquedas de una intervencion apropiada en vuestro
contexto. Vamos a tratar el Project Northland, STAD,
Communities That Care y PROSPER.

Project Northland es un programa de prevencion uni-
versal para jovenes con edades comprendidas entre
los 12 y los 18 afios. Se dirige a multiples escenarios
y ha sido adaptado y evaluado en Croacia. Puesto
que interviene en multiples niveles, Project Northland
trabaja para ensefiar al alumnado habilidades para
evitar de manera efectiva las influencias sociales
para beber alcohol, mientras que a la vez modifica

39. http://stadineurope.eu/for-who/european-level/

directamente el entorno social de las y los jovenes
(es decir, sus iguales, los padres y las madres, la
escuela, y la comunidad). Los componentes prin-
cipales de la intervencion incluyen el curriculum de
clase, el liderazgo de iguales, actividades extracurri-
culares impulsadas por la juventud, programas de
participacion de los padres y madres, y el activismo
comunitario. El proyecto Northland ha sido calificado
como “probablemente es parcialmente beneficioso”
en Xchange, lo que significa que, aunque hay eviden-
cia de su efectividad en los EE. UU., se recomienda
cierta precaucion, ya que se necesita mas investi-
gacién para demostrar que también es efectivo en
contextos europeos.

STAD es un enfoque multi-componente basado en
la comunidad para los entornos de ocio nocturno.
Implementado y evaluado originalmente en Suecia,
ahora se estd adaptando para otros seis paises
europeos & con sus diferentes condiciones de ocio
nocturno, como los grandes festivales, a menudo en
el Sur de Europa.

La version original de STAD consta de tres acciones
estratégicas clave, que se detallan a continuacion.

Movilizacion comunitaria: creacion de un comité
para concienciar y aumentar los conocimien-
tos con respecto a los dafios relacionados con
el alcohol en la comunidad. El comité se com-
pone de las partes interesadas importantes de
la comunidad, como la policia local, el ayunta-
miento, el érgano que concede las licencias, las
personas propietarias de locales con licencia,



las autoridades sanitarias, y los sindicatos para
los locales nocturnos y su personal. Este comité
actla como grupo consultivo, reuniéndose con
regularidad para discutir temas relacionados
con el alcohol y para dedicarse a mejorar y desa-
rrollar politicas.

Formacion en RBS: implementacion de pro-
gramas de servicio responsable de bebidas
alcohdlicas (RBS por sus siglas en inglés)

Aplicacioén de la ley: colaboracion conjunta entre
el 6rgano que concede las licencias y la policia
local para juntarse y discutir métodos para regu-
lar mejor y garantizar la aplicacion de las leyes
en vigor y la formacién en RBS. Como parte
del proyecto STAD, la agencia que concede las
licencias envia cartas a los establecimientos
informandoles de todas las incidencias consta-
tadas (principalmente con registro policial) fruto
de haber dispensado un exceso de alcohol a la
clientela dentro de su establecimiento.

Otro abordaje para crear sistemas completos de pre-
vencion en una comunidad es Communities That
Care (Comunidades que cuidan, CTC por sus siglas
en inglés), un paquete de prevencion basado en la
comunidad local. Si bien se aportan algunos detalles
generales, se puede encontrar mas informacion en
su pagina web® ya que la implementacion seré dife-
rente en cada sociedad, region o pais.

40.http://www.communitiesthatcare.net/

CTC es un marco de trabajo basado en datos que uti-
liza la encuesta local y datos de archivo para ayudar
a las comunidades a identificar y priorizar las necesi-
dades segun los factores de riesgo y de proteccion.
Una vez se han priorizado las necesidades y se ha
elegido la poblacion diana, la coalicion comunita-
ria elige e implementa las intervenciones basadas
en la evidencia que han demostrado ser eficaces
para abordar sus necesidades particulares. CTC
aun no esta incluido en Xchange, pero el registro de
Blueprints lo califica como “prometedor”, lo que signi-
fica que tiene buena evidencia de efectividad.

La iniciativa consta de cinco componentes centra-
les (Figura 30):

Ponerse en marcha —llevar a cabo una valora-
cion de la disposicion de la comunidad.

Organizarse —involucrar a las principales partes
interesadas y formar una coalicién comunitaria
para supervisar las actividades de la CTC.

Desarrollar un perfil de la comunidad —usando
los datos epidemioldgicos para identificar los
factores de riesgo y de proteccion.

Crear un plan —utilizando los datos para revisar
las intervenciones basadas en la evidencia dise-
fiadas para reducir los factores de riesgo que se
han identificado en la comunidad, para fomentar
los factores de proteccion, y seleccionar la mejor
opcién de una serie de intervenciones efectivas
para las personas, sus familias, las escuelas y
las comunidades.



Implementar intervenciones con alta fidelidad y
evaluar la implementacion con regularidad —uti-
lizando los datos para realizar mejoras.

La investigacion puso de manifiesto que, cuando las
comunidades en los Estados Unidos pasaron por
estos componentes, a estos esfuerzos le siguieron
cambios positivos en los resultados entre la juventud,
incluyendo reducciones significativas en la iniciacion
en el consumo de alcohol y tabaco, la delincuencia y
la violencia, y una mejora significativa en los corres-
pondientes factores de proteccién para las y los
jovenes en las comunidades CTC comparadas con las
comunidades de control. En el estudio original, estas
reducciones se sostuvieron durante cuatro afios y la
diferencia significativa en el inicio del comportamiento
delictivo persistio hasta los 19 afios de edad.

Este modelo sugiere que, con una formacion sélida
y asistencia técnica, las coaliciones CTC desarrollan
y construyen la capacidad para la planificacion de la
ciencia de la prevencion. Esto conduce a una trans-
formacion del sistema.

Por regla general, las comunidades tardan entre un
afio y 18 meses para desarrollar su plan. Cuando la
planificacion se ha completado, las comunidades
son capaces de implementar programas y politicas
de prevencion efectivos para abordar los factores de
riesgo y de proteccion priorizados. Esto resulta en
una reduccion cuantificable de los factores de riesgo
y en el aumento de los factores de proteccion entre
dos a cuatro afios.

Por ultimo, PROSPER es otra intervencion basada en
la comunidad que ha sido calificada como “promete-
dora” por Blueprints. La tarea principal del equipo es

FIGURA 30 | Communities That Care
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la implementacion sostenida y de calidad de las inter-
venciones basadas en la evidencia en torno a la familia
y la escuela seleccionadas de una serie de programas
que han sido sometidos a investigacion por el equipo
cientifico de PROSPER. Este equipo presta sus cono-
cimientos expertos para acotar la seleccion de las
intervenciones basadas en la evidencia para comu-
nidades y recomendar sélo los programas de mayor
calidad. Los equipos cientificos también estan conti-
nuamente revisando la literatura para garantizar que
la posterior investigacion siga apoyando estos progra-
mas como las mejores opciones para las poblaciones
diana. El modelo l6gico proporciona un ejemplo de
cémo se puede planificar e implementar el programa
PROSPER, asi como el impacto que una comunidad
puede esperar. (Figura 31).



FIGURA 31 | Modelo I6gico de PROSPER

CAPITULO g | PREVENCION COMUNITARIA

INPUTS

RESULTADOS

RESULTADOS
COMUNITARIOS

IMPACTOS
FISCALES

Compromiso de los
profesionales

+ Personal de campo

- Coliderazgo de la escuela
- Agencias comunitarias

- Padres y madres

- Jovenes

- Personal de PROSPER

Inversion

- Salario/tiempo del lider del
equipo

- Tiempo/contribucién de los
voluntarios comunitarios

Actividades primarias

+ Mantiene un buen
funcionamiento del equipo

- Implementa programas
basados en la evidencia

+ Planifica para la
sostenibilidad

- PROSPER/otros apoyos

A quien se dirige

+ Todos los estudiantes de
secundaria

+ Personal escolar

- Agencias comunitarias y
partes interesadas

- Agencias regionales y
estatales

- Investigadores

Corto y medio plazo

-+ Funcionamiento positivo

del equipo

+ 90% de calidad en la

implementacion del
prigrama

+ El equipo recibe un

feedback positivo

- Generacién de recursos
+ Reconocimiento

comunitario

Largo plazo

- Resultados positivos a

gran escala en los jovenes,
la familia y la comunidad

- Descenso en la prevalencia

de comportamientos
juveniles de riesgo

+ Reduccién del abuso de

drogas:

+ Alcohol

+ Tabaco

+ Marihuana

+ Medicamentos con
receta

- Metanfetaminas

+ Indice de consumo
ilicito

+ Reduccién de conductas

problema / otros

comprtamientos de riesgo

+ Agresion

- Delincuencia

- Absentismo

+ Comportamientos
sexuales de riesgo

- Reduccién de la

interiorizacion de
problemas

- Ansiedad
- Depresién

Resultados de costos a largo
plazo

+ Mejora de los resultados
en el mercado laboral

- Empleo
+ Absentismo laboral
+ Beneficios

+ Reduccién de la
delincuencia vinculada al
consumo de drogas

- Detenciones
- Comparecencias en
juicios

+ Reduccion del uso de los
servicios de salud y de los
reembolsos

- Agudos

- Lesiones

+ Enfermedades de
transmision sexual

+ Transtornos del suefio

- Crénicos

+ Abuso / adiccién
- Ansiedad / depresion




Se disefio un modelo de sostenibilidad con ocho
estrategias para lograr las metas del equipo y cum-
plir los objetivos relacionados con las metas. A
continuacion, se presenta una descripcién general
de las ocho estrategias:

Generar recursos para los programas: el objetivo
de esta estrategia es generar apoyo financiero,
en especie, y de voluntariado para mantener
tanto los programas basados en la familia como
en la escuela, y para aumentar lo que ofrecen los
programas conforme pase el tiempo.

Posicionamiento de la comunidad/escuela:
esta estrategia garantiza que el equipo y los pro-
gramas de PROSPER se vean de forma positiva
en la comunidad y que la escuela y la comuni-
dad en conjunto reconozcan de qué manera el
equipo contribuye al progreso de las y los jove-
nesy las familias.

Gestioén de la calidad del programa/planificacion:
esta estrategia engloba todos los pasos nece-
sarios para monitorizar los programas para la
implementacion de calidad, incluido conseguir
a personas que monitoricen, calendarizar las
observaciones, recoger datos, proporcionar la
retroalimentacion, etc.

Consolidacion de alianzas con escuelas/otras
organizaciones: esta estrategia incluye acti-
vidades de equipo que crean una relacion de
interdependencia entre el equipo, la escuela y los
grupos comunitarios mediante la cual las acti-
vidades y programas de PROSPER sirven para
cubrir necesidades y alcanzar metas que son
beneficiosas para varios.

Planificacién de la comunicacion estratégica:
esta estrategia se centra en el desarrollo de pla-
nes de comunicacion con la participacion de
los medios de comunicacion y otros esfuerzos
de sensibilizacion para generar una conciencia
mejorada de las actividades de PROSPER, apoyo
financiero para los programas y participacion en
el programa familiar.

Planificacion para el reconocimiento y las recom-
pensas: esta es una estrategia importante para
mantener el interés y apoyo para las activida-
des del equipo y los programas PROSPER. Las
recompensas y reconocimientos pueden incluir
a quienes forman parte del equipo, participantes
en el programa, y simpatizantes de la escuela y
la comunidad.

Estructura, roles y participacion del equipo de
monitorizacion: para garantizar que el equipo
siga rindiendo eficazmente y quienes compo-
nen el equipo mantengan su entusiasmo por
los esfuerzos de PROSPER, quienes lideran y
coordinan el equipo de prevencion piensan en
maneras para mejorar el funcionamiento del
equipo. Junto con el equipo, estas personas
desarrollan un plan de mejora continua que tiene
en cuenta todas las estrategias en el modelo de
sostenibilidad segun sea apropiado.

Llevar a cabo reuniones efectivas y periédicas:
un equipo que funcione bien es una parte integral
de la sostenibilidad de los programas. PROSPER
fomenta reuniones programadas regularmente.
La efectividad de estas reuniones se discute
como parte de un plan de mejora continua.



Este capitulo ha demostrado el valor de utilizar los
equipos comunitarios para dar apoyo a los esfuerzos
de la prevencion. Los equipos comunitarios efectivos
ayudan a asegurar el éxito al reunir a muchas perso-
nas y sus habilidades, experiencia y redes personales
y profesionales para centrarse en el esfuerzo. Los
equipos comunitarios efectivos también garantizan la
sostenibilidad porque el esfuerzo ya no “depende de
una sola persona” sino que tiene el apoyo de muchos.

El concepto de trabajo en equipo no es nada nuevo.
Sin embargo, desarrollar un equipo efectivo y ase-
gurarse de que sus miembros se comprometan y
trabajen bien en conjunto es mas facil de decir que de
hacer. Hay varios factores que pueden obstaculizar
el éxito del equipo comunitario, incluida la carencia
de metas/mision o la falta de claridad, expectativas
poco claras, liderazgo pobre, reuniones irregulares
con poca 0 ninguna retroalimentacion sobre el éxito
o fracaso de los esfuerzos del equipo, sub-represen-
tacion de poblaciones diana en el equipo y conflictos
entre quienes componen el equipo en relacion con la
posible existencia de intereses opuestos.

Ademas de los obstaculos a nivel local o de equipo, los
entornos comunitarios, las politicas y otros factores
crean obstaculos a los esfuerzos para la programacion
de intervenciones efectivas basadas en la evidencia.
Los grupos nacionales e internacionales y las organi-
zaciones gubernamentales pueden apoyar el uso de
intervenciones basadas en la evidencia; no obstante,
Su uso no esta muy extendido. Algunas de las razones
por las que no se han utilizado estas intervenciones en

las comunidades tienen que ver con los retos a los que
se enfrentan las personas que disefian politicas y los
entornos dentro de las comunidades en si. Las politicas
y decisiones de financiacion pueden verse limitadas
por el tiempo (desencadenadas por un evento tragico,
como una muerte en la comunidad con un perfil de rela-
cion con las drogas) y ser de corto plazo.

Los equipos comunitarios bien intencionados tam-
bién pueden verse desafiados por la falta de alguna
infraestructura o apoyo del sistema. Las prioridades
pueden cambiar antes de que se establezcan las inter-
venciones, o los recursos pueden ser a corto plazo o
erraticos. Ademas, sostener la intervencion a largo
plazo requiere publicidad, promocién y construccion
de una cartera diversificada de recursos (econémicos
0 no-econdmicos) que continden de afio en afio. La
mayoria de las intervenciones basadas en la evidencia
no tienen este tipo de informacién incorporada en su
formacion y quienes las implementan pueden no tener
aun las habilidades requeridas.

Los equipos efectivos pueden mitigar o superar tales
obstaculos si abordan los componentes clave como
son los roles, las responsabilidades y las cualidades de
quienes ejercen el liderazgo y forman parte del equipo,
la estructura del equipo y el compromiso del equipo a
largo plazo.

A la hora de formar un equipo, es importante pensar
en el grupo de manera colectiva. Las organizaciones
clave dentro de la comunidad deberian estar represen-
tadas, especialmente si estos grupos tienen acceso a
la mayor parte de la gente joven y de las familias en la
comunidad, quienes son participantes potenciales enla
intervencion. También resulta Util identificar a aquellas



personas que pueden representar a la poblacion a la
que el equipo pretende llegar para que las necesidades
de la comunidad sean bien entendidas. Los equipos
efectivos incluyen a miembros con un diverso conjunto
de habilidades, conocimientos y experiencias para que
cada persona sea capaz y necesaria para contribuir al
esfuerzo. El grupo deberia tener un conjunto de redes
sociales y profesionales que se basa en y representa
diferentes perspectivas en la comunidad. Ademas,
teniendo en cuenta que este grupo es un equipo de tra-
bajo, un equipo que sea representativo de la comunidad
debe ser lo suficientemente pequefio para que quienes
lo integran puedan implicarse activamente.

Los equipos efectivos tienen papeles claramente iden-
tificados para cada persona, lo que les permite utilizar
sus puntos fuertes y sus habilidades personales.

MOVILIZAR RECURSOS
Y AUMENTAR LA CAPACIDAD

Los EDPQS ayudan a identificar los puntos fuertes
y los recursos en la comunidad. Una vez identifica-
dos, llevara un tiempo formar conexiones locales
con personas y grupos en la comunidad. Los tipos
de conexiones que se haran dependeran de la
meta. ;La conexion pretende conectar con los pla-
nes existentes para fomentar los esfuerzos en la
intervencion local? ;0 reclutar participantes para
el programa? ¢O quizas la meta sea aumentar la
conciencia local de la necesidad de las intervencio-
nes basadas en la evidencia? ¢La intencion de la
conexion es construir una alianza o movilizar a la
gente con habilidades y talentos para llevar a cabo
un esfuerzo de captacién de recursos?

La intencion o meta de la colaboracion ayudara a
determinar el tipo de conexion a realizar. De todas
formas, estas conexiones se deben ver como algo
positivo para mantener la reputacion favorable del
equipo y de sus esfuerzos. Para formar conexiones
locales positivas con personasy grupos, el esfuerzo
del equipo comunitario debe conseguir los siguien-
tes objetivos:

Identificar los “nichos” de la comunidad. Los
nichos son aquellos lugares en la comunidad
donde la gente se retne de forma natural, como
un centro comunitario o las oficinas de una organi-
zacion preventiva que estén en un lugar accesible.

Usar la creatividad en lo que respecta a las
maneras de involucrar a la gente. Ofrecer una
variedad de oportunidades para que las perso-
nas se impliquen. Estas oportunidades deberian
ser comodas para la gente y tener en cuenta sus
intereses y habilidades.

Apoyar a las personas que son los “motores”
del trabajo comunitario. En toda comunidad,
hay personas que lideran a la hora de incorpo-
rar adeptos a una determinada causa o proyecto,
mientras que otros son los verdaderos “motores”
de la causa o proyecto a realizar.

Ofrecer oportunidades a corto plazo o tareas
especificas. Algunas personas no podran o
no estaran dispuestas a comprometerse con
un esfuerzo preventivo de largo plazo. Estas
personas podrian estar limitadas por su dispo-
nibilidad, horarios de trabajo en conflicto y/o
compromisos personales. En lugar de arries-
garse a perder estos posibles recursos, es



importante considerar qué oportunidades puede
haber para estas personas, que sean muy espe-
cificas y que puedan completarse dentro del
marco de tiempo sefialado.

Cuando los recursos son limitados, es importante
considerar como se pueden utilizar de la manera mas
efectiva y eficiente. En primer lugar, un equipo comu-
nitario puede vincular su esfuerzo a un esfuerzo ya
existente. Todo érgano comunitario, escuela, grupo
gubernamental o civico tiene planes que dirigen su
trabajo. Debe valorarse de qué manera estos planes
pueden conectar con el esfuerzo del equipo comu-
nitario e identificar las oportunidades de beneficio
mutuo para trabajar conjuntamente.

En segundo lugar, pueden surgir oportunidades que
reflejen las preocupaciones o cuestiones locales,
como la expansion del turismo local, o el replan-
teamiento de la economia de ocio nocturno, o la
prevencion de la delincuencia en la comunidad. Estas
cuestiones, a veces urgentes, pueden ser un vehiculo
para motivar a las personas, y pueden constituir una
oportunidad para potenciar el uso de las habilidades
y de los recursos comunitarios en aras de obtener un
mayor beneficio.
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CAPITULO 10

LA PROMOCION Y DEFENSA DE LA PREVENCION




No resulta sencillo incidir en la formulacion de poli-
ticas para priorizar la prevencion ni conseguir que
la gente apoye la implementacion de vuestra inter-
vencion. En general, hace falta mucho trabajo previo
de coordinacion y esto se conoce como “promo-
cién y defensa” (advocacy en inglés). El Grupo de
Investigacion Triangle (Silvestre et al, 2014), un
consorcio de investigacion sobre las politicas de
alcohol en Eslovenia, describe la promocién como
“un proceso politico realizado por una persona o
grupo, que tiene por objetivo incidir en la politica
publica y las decisiones de asignacion de recursos
dentro de los sistemas sociales y politicos e insti-
tutos” (p. 14). El Centro Europeo para la Prevencién
y el Control de Enfermedades (ECDC, 2014) identi-
fica la promocién como una “estrategia clave para
la promocion de la sanidad y la salud publica” (p.1).

Los esfuerzos para la promocion de la prevencién,
realizados a través de la informacién basada en la
evidencia, deben formar parte de cualquier interven-
cion. Mientras que muchas veces los esfuerzos se
dedican a persuadir a las instituciones para intro-
ducir nuevas politicas, leyes y regulaciones para
la promocion de la salud, la promocion y defensa
de la prevencion que sigue siendo necesaria para
mantener el apoyo a estas acciones después de ser
implementadas. En términos generales, se puede
presentar un caso que documente los dafios oca-
sionados por el uso de sustancias (a una persona, a
las demds personas y a la sociedad) y que analice
como estas politicas y programas preventivos pue-
den reducir algunas de las consecuencias (Tabla 15).
Estos esfuerzos pueden contribuir a que se produz-
can cambios en las creencias, actitudes y normas

sobre el uso de sustancias y ayudar a quienes son
responsables de tomar decisiones a comprender
mejor las respuestas efectivas.

El Centro Europeo para la Prevencion y el Control
de Enfermedades (2014) describe cémo la pro-
mocion puede ocurrir en diversos niveles (regional,
local, nacional) de forma simultdnea, mientras que
VeneKlasen y Miller (2002) afiaden una perspectiva
multidimensional en la que se utilizan diferentes estra-
tegias para lograr las mismas metas. Las estrategias
de promocion pueden tener lugar en colaboracién
con quienes representan los grupos afectados, res-
ponsables de politicas y otras partes interesadas
(Peloza, 2014). Las acciones relevantes pueden ser
diversas y pueden incluir actividades como la per-
suasion, manifestaciones, o litigacién (como un caso
judicial bien publicitado), pero también la educacion
publica y la utilizacién de los medios de comunica-
cion pueden servir para influir en la opinién publica

TABLA 15 | Como presentar un caso

1. Plantear el problema

2. Subrayar el impacto sobre la persona
consumidora

3. Subrayar el impacto sobre el resto de publico o
personas no-consumidoras, especialmente gente
joven

4. Incluir intervenciones y politicas disponibles
basadas en la evidencia que han demostrado
efectividad



(ver también Capftulo 8). La promocién puede ser
una intervencion por si misma, pero también puede
ser uno de los componentes de una intervencion pre-
ventiva compleja (ECDC, 2014).

Para los esfuerzos de una promocion efectiva, Mercer
et al. (2010) sugieren la importancia de:

Destacar las relaciones entre los problemas de
salud, las intervenciones y los resultados;

Evaluar y sintetizar la evidencia de forma
sistematica;

Utilizar un grupo creible y un proceso riguroso
para evaluar las evidencias;

Involucrar a personas asociadas clave y a las
partes interesadas durante toda la produccion y
difusién de lasevidenciasylas recomendaciones;

Emprender una difusién personalizada, foca-
lizada y convincente de las evidencias y
recomendaciones;

Implicar a multiples partes interesadas en
fomentar la aceptacion y adherencia a las reco-
mendaciones de las politicas;

Abordar la sostenibilidad.

Sin embargo, los hallazgos de los estudios de las poli-
ticas sugieren que no siempre existe una relacion clara
entre los tipos de actividades descritas por Mercer y
los cambios en las politicas o la priorizacion de los
programas de prevencion. Es importante ser realis-
tas acerca de lo que podria lograrse a través de la
promocion y extraer lecciones de los conocimientos
sobre el proceso de disefio de politicas. Cairney (2016),
por ejemplo, describe cémo el proceso de disefio de

politicas puede parecer irracional y complejo para
quienes estan fuera. Al tomar decisiones, las perso-
nas responsables del disefio de politicas tienen, con
frecuencia, una vision diferente de lo que constituye
evidencia relevante y Util. Si bien los equipos pro-
fesionales de la prevencion y quienes defienden la
prevencion basada en la evidencia pueden ver la evi-
dencia de los ensayos de investigacion rigurosos y la
sintesis de la evidencia como una base racional para
latoma de decisiones, quienes elaboran las politicas lo
consideraran junto con otras fuentes de “evidencia” y
consideraciones tales como la retroalimentacion de la
consulta publica, opinion y valores publicos, consejos
de colegas de confianza, manifiestos y compromisos
politicos, y sus propias historias y experiencias pro-
fesionales. Mientras que quienes toman decisiones
pueden tener una buena comprension de la preven-
cion y la necesidad de responder al uso de sustancias
de un modo basado en la evidencia, es inusual que
figuras relevantes mas importantes tengan el mismo
nivel de conciencia o incluso interés en tales asun-
tos. Las figuras responsables del disefio de politicas
también tienen que actuar por consenso y, a menudo,
esto significa equilibrar las demandas y expectativas
de multiples intereses en competencia, en particular
en areas de actividad que pueden ser controvertidas,
como las respuestas al uso de sustancias. Este con-
senso también se extiende al equilibrio que se debe
hacer dentro de los érganos de gobierno, donde podria
haber cierta lucha por recursos limitados, o prominen-
ciay poder en las estrategias nacionales.

El debate sobre estos desafios no pretende desalen-
tar las actividades de promocion, pero al comprender
las realidades del proceso de toma de decisiones, es



posible optimizar los resultados, identificar los pun-
tos clave de enfoque y reducir la frustracion que
supone que quienes toman decisiones “simplemente
no estan escuchando’. Por ejemplo, Cairney sugiere
que, en lugar de presentar soluciones a los problemas
de la sociedad, como la implementacion de progra-
mas de prevencion, quienes promueven y defienden
la prevencion deben trabajar para aumentar la con-
ciencia sobre estos problemas y presentar razones
para que quienes elaboran politicas los prioricen.
Quienes promueven la prevencion también deberian
poder presentar respuestas confeccionadas y basa-
das en la evidencia a estos problemas una vez que se
capta la atencion, y estas respuestas deben ser tanto
especificas, como técnica y politicamente factibles.
Una vez que se ha llamado la atencién y quienes dise-
flan politicas tienen un motivo para actuar, quienes
promueven la prevencion deben actuar con rapidez,
ya que las oportunidades en un entorno politico favo-
rable suelen ser poco frecuentes y de corta duracion.
Por ejemplo, si el gobierno local se mueve para actuar
debido a una muerte que puede relacionarse con el
uso de sustancias, quienes defienden la prevencion
también deben prepararse para actuar rapidamente
para promover el uso de programas basados en la
evidencia como parte de una estrategia a largo plazo,
antes de que la ventana de oportunidad se cierre o
de que se prioricen otros enfoques no basados en
evidencia. Las criticas a las politicas a menudo se
centran en las debilidades de las nuevas propuestas,
especialmente si las sugerencias alteran el statu quo,
por lo que quienes ejercen la defensa deben hacer
una autoevaluacion critica para anticiparse a los pro-
blemas que podrian surgir.

Los enfoques de promocién exitosos tienden a
combinar evidencia cientifica relevante con recur-
SOS emocionales que ponen un ‘rostro humano” a
una historia y explotan inteligentemente las opor-
tunidades emergentes, al enmarcar las respuestas
sugeridas para que sean consistentes con las creen-
cias politicas y personales de quienes deciden, y lo
que ya se conoce sobre lo que les importa. Es poco
probable que tenga éxito si se bombardea a las par-
tes interesadas con evidencia cientifica, y se espera
que cambien de opinion y apoyen su causa. Se debe
influir en como entienden un problema de politica
publica y proporcionar, de manera concisa, aquella
evidencia que sea mas relevante para facilitar esta
comprension. Ademas, debe tenerse en cuenta que,
si bien los equipos profesionales de la prevencion
u otras personas expertas pueden poseer un exce-
lente conocimiento técnico sobre como reducir los
impactos sociales o de salud del uso de sustan-
cias en la sociedad, eso no significa necesariamente
que posean las habilidades necesarias para persua-
dir a quienes elaboran las politicas para que apoyen
una respuesta particular. Esta es la razon por la cual
los grupos de defensa mas efectivos desarrollan un
amplio conjunto de habilidades en una coalicion de
diferentes partes interesadas y organizaciones.

Una importante consideracién es la evaluacion de
nuestros esfuerzos de promocion y defensa. El
Centro Europeo para la Prevencion y el Control de
Enfermedades (ECDC, 2014) recomienda utilizar el
enfoque de la teoria del cambio para ayudar en este
proceso, porque explica como y por qué se espera
que algunas actividades conduzcan a los resultados
deseados.



CURRICULUM DE PREVENCION EUROPEO

Los principios generales de la evaluacion de las inter-
venciones/politicas de prevencion se pueden aplicar
a la promocién. Estas evaluaciones se basan en los
datos, son sistematicas y utilizan métodos conoci-
dos como las entrevistas o encuestas. Al igual que
la evaluacion de proceso o la evaluacion de los
resultados, también se pueden evaluar los esfuerzos
de promocion para conformar nuestras estrate-
gias, analizar resultados, o construir la capacidad
de nuestros equipos encargados de la promocion.
La dificultad a la hora de evaluar los esfuerzos de
la promocion se debe a los rapidos cambios en las
actividades y resultados de una estrategia de pro-
mocion. Esto también se ve influido por por factores
contextuales no previstos. Coffman (2007), por tanto,
aconseja informar con mas regularidad, en “tiempo
real”, después de toda accién o evento significativo.
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Este curriculum supone una introduccién a lo que
significa la ciencia de la prevencién y el trabajo de
prevencion basado en la evidencia y por qué es
importante. Se ha explicado la epidemiologia del
uso de sustancias en Europa para comprender el
alcance de nuestro trabajo, con lo cual se ha ofrecido
una introduccion a las teorias de la prevencion y a
las técnicas para cambiar el comportamiento para
poder comprender los mecanismos del cambio de
comportamiento.

Se han presentado los EDPQS vy los Estandares
Internacionales (UNODC, 2013) como las herra-
mientas principales para guiar nuestro trabajo de
prevencion y seleccionar e implementar las mejores
intervenciones y/o politicas basadas en la eviden-
cia que hay disponibles en la actualidad. También
hemos aprendido como evaluar nuestras interven-
ciones y politicas.

Se han revisado diversos entornos como la familia, la
escuela, el lugar de trabajo, la comunidad, los medios
de comunicacion y el entorno mas amplio, segun
los aspectos concretos en el trabajo de preven-
cion. Esto nos deberia ayudar a crear o seleccionar

intervenciones y/o politicas de prevencion efectivas
con respecto a nuestra poblacion diana, y considerar
los retos y obstaculos que presentan.

Es nuestra esperanza y objetivo que, con estos cono-
cimientos y formacion, puedan ser una fuerza valiosa
para reforzar el trabajo de prevencion en vuestra
region y contexto, contribuyendo a una fuerza profe-
sional europea solida en prevencion.

Este grupo de profesionales es clave para afrontar
los retos futuros y la tarea de trasladar y diseminar
la evidencia disponible en el dia a dia de las practi-
cas de prevencion en Europa. La guia de respuesta
del EMCDDA (EMCDDA,2017b) y la estrategia de
apoyo a la practica del EMCDDA tienen, por lo tanto,
el objetivo de proporcionar a quienes elaboran las
politicas y a los profesionales de la prevencién los
instrumentos, recursos y estrategias para garanti-
zar las implementaciones de prevencion basadas
en la evidencia en Europa. Esta focalizacion en la
implementacion ofrece a quienes elaboran las poli-
ticas alternativas viables que son mas efectivas que
otros abordajes mas populares y conllevan menor
dafio potencial.
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ANEXO 1

RESUMEN DE LA METODOLOGIA




Nuestra metodologia se basé en las directrices de
la European Prevention Standards Partnership para
la adaptacién y difusion de estandares de calidad
en diferentes contextos (kit de herramientas 4 de
EDPQS) &, Describe cdmo proceder con una adapta-
cion y qué considerar durante este proceso.

El equipo de HoGent, con sede en el Departamento
de Investigacion de la Prevencion en el Colegio
Universitario de Gante, fue designado como el grupo
de trabajo. El “ndcleo central” estaba formado por
el grupo de trabajo y Zili Sloboda (APSI), Michal
Miovsky (Charles University de Praga), Gregor Burkhart
(EMCDDA) y Jeff Lee (ISSUP), quienes son expertos/as
en el campo de la prevencion del uso de sustancias. El
principal objetivo del grupo nuclear era evitar, cuando
fuera posible, cambios en los componentes principales
del UPC original, al tiempo que se realizaban importan-
tes adaptaciones superficiales al contexto europeo.
Un grupo final del proyecto, el “grupo de referencia”
estuvo formado por las once instituciones asociadas
implicadas en el proyecto UPC-Adapt. Estas incluian
representantes de Bélgica, Croacia, ltalia, Estonia,
Alemania, Eslovenia, Espafia y Polonia.

El proceso de adaptacion comenzé con la lectura
detallada del manual de formacion de UPC desa-
rrollado por APSI. Después que el grupo de trabajo
leyera el curriculum 1, es decir, el curriculum intro-
ductorio general de la EUPC, se cre6 un documento
de trabajo que describia el producto adaptado y la
categorizacion preliminar de posibles adaptacio-
nes. Esta categorizacion gener¢ distinciones entre

adaptaciones “profundas” o “superficiales”, junto
con la justificacion de los cambios sugeridos. Las
adaptaciones superficiales son, por ejemplo, adap-
taciones a lugares, ejemplos, datos y expresiones.
Las adaptaciones profundas son adaptaciones con-
textuales (como la organizacion social y politica),
cultura (normas y valores), aspectos técnicos (grafi-
cos o ilustraciones) y contenido (cambios o afiadidos
sin afectar los elementos centrales) Este trabajo pre-
liminar fue discutido primero por el grupo de trabajo.
Después de llegar a un consenso, esta categoriza-
cion preliminar y el documento de trabajo fueron
revisados por el grupo nuclear.

Se siguid un proceso similar en el proceso de adap-
tacion de los otros curriculums: farmacologia y
fisiologia (curriculum 2), monitorizacién y evaluacion
(curriculum 3), prevenciéon familiar (curriculum 4),
prevencion escolar (curriculum 5), prevencion labo-
ral (curriculum 6), prevencién ambiental (curriculum
7), prevencién medidtica (curriculum 8) y preven-
cién comunitaria (curriculum 9). Primero, se llegd a
un consenso en el grupo de trabajo y luego se dis-
cutieron las adaptaciones propuestas con el grupo
central. Se llevaron a cabo consultas regulares en el
seno del grupo central por videoconferencia y correo
electronico.

Un borrador preliminar del curriculum se completo
en junio de 2017, y se alcanzo un consenso entre los
grupos de referencia y central sobre el primer borra-
dor en octubre de 2017.

41. http://www.emcdda.europa.eu/drugs-library/edpgs-toolkit-4-adaptation-and-dissemination



ANEXO 2

ETAPAS DEL DESARROLLO )
DESDE LOS TRES A LOS DIECISEIS ANOS




Social

Lenguaje

Fisico

Intelectual

Emocional

Comportamental

Comparte, juega bien
con sus iguales, juega
de forma individual,
utiliza la cuchara y
tenedor para comer,
higiene personal

Recita numeros,

pero solo cuenta

hasta 3, mantiene
conversaciones, recita
ritmos y canciones,
tiene historias favoritas

Enhebra cuentas,

utiliza tijeras, camina

de puntillas, pedalea y
se estira, se balancea,
tiene nocién del espacio

Es capaz de construir
una torre, pintar, dibujar
la cabeza de una
personay sostener

un lapiz de forma
adecuada

Puede esperar

para satisfacer sus
necesidades, tiene
sentido del humor,
entiende los conceptos
de presente y pasado

Habilidad para negociar
pero sin razonar, utiliza
la imaginacion, miedo
de la oscuridad y al
abandono, disfruta del
humor

Comparte, aplica la
imaginacion al juego,
se viste y desviste sin
ayuda

Disfruta con las
historias y las aplica a
sus juegos, entiende el
doble significado de las
palabras

Juguetes de
construccion, juegos
de colorear, juegos de
pelota, baila, salta

Puede copiar letras,
cuenta con los dedos,
afiade detalles a los
dibujos, es consciente
del tiempo

Cuida a sus amistades
y a bebés, tiene

mejor control sobre

la conductay el
comportamiento

Expresa enfado y
frustracion, menos con
la accion y mas a través
del lenguaje; es mas
independiente

Es independiente de
sus padres y madres,
sentido de lo correcto
y lo incorrecto, sentido
del futuro

Puede leer y escribir,
mayor articulacion,
capaz de mantener
una conversacion,
puede debatir y narrar
acontecimientos

Transformaciones en la
apariencia fisica mas
notables, pubertad
temprana en las chicas,
mejora la coordinacion
entre 0jo y mano

Habla sobre sus ideas
y sentimientos, piensa
de forma mas ldgica,
desarrolla habilidades
en matematicas y
lectura

Aprende por
observacion y hablando,
proporciona soporte en
situacioines estresantes,
es capaz de empatizar

Se asocia en clubs

o grupos de iguales,
busca la aceptacion de
sus iguales

Pasa mas tiempo con
sus iguales, construye
su identidad, pone a
prueba los limites, sigue
los modelos adultos

Claridad de
pensamiento, expresion
de las propias creencias
y opiniones

La pubertad,
crecimiento rapido de
musculos y esqueleto,
mayor resistencia

Mayor preocupacion
por las otras personas
y por la comunidad.
Cuestiona y desafia las
normas, explora ideas
nuevas

Experimenta cambios
hormonales, se prepara
para la independencia
de la familia, mal
comportamiento

Incrementa el deseo de
privacidad, pasa mas
tiempo con sus iguales



ANEXO 3

GLOSARIO




Adaptacion

Alcance

Buena relacion
coste- efectividad

Buenas practicas

Campafia, medios de

comunicacion

Comunicacion

Comunidad

Contenidos de la
intervencion

Eficacia

Ejecucion de la
intervencion

La modificacion de los contenidos de un programa para adaptarse a las necesidades
de un grupo especifico de personas consumidoras.

En los medios de comunicacion, el nimero de personas expuestas a un comunicado.

Vale la pena en términos econémicos.

La mejor aplicacion de la evidencia disponible para actividades actuales en el campo
de las drogas

Una serie de actividades planificadas o una combinacion de actividades disefiadas
para persuadir a las personas de forma individual y grupal.

El mensaje transmitido por los medios de comunicacién; puede contener sélo
palabras, sélo imagenes, o una combinacién de ambos. Si se desarrolla como es
debido, el comunicado emitido y el mensaje recibido por el publico son el mismo.

Una entidad definida geograficamente, donde se pueden desarrollar e implementar
sistemas de prevencion efectivas. La mayoria de quienes coordinan las intervenciones
en prevencion trabajan en diversos niveles de la comunidad que pueden englobar el
entorno a nivel macro y también incluye muchos entornos a nivel micro.

Los objetivos de la intervencion y la informacién, habilidades y estrategias que
se utilizan para lograr los objetivos deseados. Por ejemplo, puede incluir tanto
las habilidades de rechazo al grupo de iguales como el desarrollo de las normas
sociales, o la formacién en comunicacion familiar.

La eficacia es la medida en que una intervencion (tecnologia, tratamiento,
procedimiento, servicio o programa) es mds positiva que negativa cuando se ejecuta
bajo condiciones 6ptimas.

Como ha de implementarse la intervencion o politica y como se espera que sea
recibida la intervencién o politica por el publico objetivo, por ejemplo, utilizando
estrategias de educacion interactivas para adolescentes y personas adultas; ofrecer
programas de habilidades parentales en horarios que vayan bien para las familias,
monitorizacion de la implementacion de una intervencion o politica para mejorar la
fidelidad a los elementos centrales de la intervencion.



Elaboracion del mensaje

Empirico

Enfermedades no
transmisibles

Ensayos de efectividad

Entornos a nivel macro

Entornos a nivel micro

Epidemiologia

Escuela

Estigma

El proceso mediante el cual se desarrolla la comunicacion persuasiva; se trata de
los componentes persuasivos incorporados en los comunicados para influenciar las
creencias y acciones de las personas.

Basado en la observacion y el experimento.

Una enfermedad que no puede pasar de una persona a otra.

Prueban si las intervenciones son efectivas bajo condiciones del “mundo real” o en
entornos “naturales”. Los ensayos de efectividad también pueden establecer para
quién y bajo qué condiciones de implementacion es efectiva la intervencion.

Ejemplos son los entornos sociales y fisicos/el barrio, la economia, el entorno
politico, los desastres sociales y naturales.

Ejemplos son la familia, los grupos de iguales, personal de la administracion
escolar, personas de liderazgo religioso, personal administrativo laboral y colegas
profesionales.

El estudio de la distribucion y los determinantes de estados o eventos relacionados
con la salud (incluida la enfermedad), la aparicién del estado/evento/enfermedad
relacionado con la salud (incidencia), los casos ya existentes del estado/evento/
enfermedad relacionado con la salud (prevalencia), y la aplicacion de este estudio al
control de enfermedades y otros problemas de salud.

Un lugar donde se educa a la infancia.

Un conjunto de creencias negativas y frecuentemente injustas que tiene

una sociedad o grupo de personas sobre algo; la desaprobacién de algunas
caracteristicas o creencias personales que estan en contra de las normas culturales.
El estigma a menudo conduce a la pérdida de estatus, la discriminacion y la
exclusioén de la participacion significativa en la sociedad.



Estructura dela
intervencion

Evaluacion

Evaluacién comunitaria

Evaluacion colaborativa

Evaluacién de los
resultados

Exposicion

Factores de proteccion

Factores de riesgo

Coémo la intervencion o politica de prevencion ha sido organizada y construida,
por ejemplo, el nimero necesario de sesiones o refuerzos; la organizacion de las
sesiones.

Una evaluacion rigurosa e independiente de actividades ya completadas o en curso.

Medidas que reflejan las creencias, actitudes o valores generales o medios
en un gran grupo (p.ej., una comunidad, escuela, nacion), en contraste con las
evaluaciones a nivel individual.

Un enfoque colaborativo que involucra al personal del programa y al personal de
evaluacion, convirtiéndose en un equipo. Las otras personas del equipo en un
modelo colaborativo pueden incluir a las partes interesadas que tienen un interés
en los resultados de la intervencion de prevencion. Sin embargo, es importante que
los roles dentro del equipo, las actividades, las responsabilidades y las interacciones
estén bien definidos. También se requiere una clara diferenciacion de roles.

Un proceso para caracterizar hasta qué medida los conocimientos, actitudes,
comportamientos y practicas han cambiado para aquellas personas o entidades
que recibieron la intervencion o que han sido objetivo de la politica, comparado con
las no receptoras (a menudo se consideran resultados a corto y medio plazo). Los
resultados a largo plazo estan relacionados con el producto final deseado de la
intervencion, en nuestro caso la reduccion o eliminacion del consumo de drogas. A
menudo, las evaluaciones acaban con los resultados a largo plazo.

Se refiere al alcance de los medios de comunicacion —la medida en que el
comunicado llega al publico destinatario deseado.

Caracteristicas que reducen la probabilidad del uso de sustancias.

Caracteristicas que interactian con las vulnerabilidades personales para aumentar
la probabilidad del uso de sustancias.



Familia

Fiabilidad de una medida

Fidelidad de la
intervencion

Fuente

Grupo diana

Habilidades cognitivas

Implementacion

Infraestructura

La familia se puede definir en términos simples segun su estructura, es decir, quién
se considera parte de la familia; y segun su funcién, es decir, cudl es el propdsito

de la familia y qué hace una familia. La definicion de qué es una familia puede ser
diferente entre paises. En los Estados Unidos, Canada y muchos Paises Europeos,
por ejemplo, la “familia” se define mas comunmente como la familia nuclear, a saber,
la madre, el padre e hijos/as. En otros paises, la familia puede incluir a abuelas/

os, tias y tios y primos/as. Sin embargo, la composicion de las familias cada vez es
mads diversa pudiendo ser monoparentales (solo una madre o un padre) o con dos
madres o dos padres.

¢En qué medida son estables las medidas cuando se repiten en el tiempo? También
denominado “consistencia”.

La medida de comparacion entre la ejecucion de una intervencion y cémo se
planificd en primer lugar. La calidad de la implementacién a menudo se cuantifica
con medidas de fidelidad, dosis, calidad de la ejecucion y los elementos afiadidos al
protocolo de la intervencion.

La persona o entidad que emite el mensaje persuasivo.

El grupo de personas a quienes se espera influenciar mediante las intervenciones
preventivas o a quienes van dirigidos los intentos persuasivos.

LLa capacidad de las personas de pensar por si mismas y de abordar los problemas
de forma razonada, de conceptualizar y resolver problemas, y sacar conclusiones y
encontrar soluciones mediante el andlisis.

La ejecucion real de una intervencion o politica de prevencion, o preferiblemente, de
multiples intervenciones y politicas que la investigacion cientifica ha demostrado
gue pueden tener un mayor impacto en las poblaciones.

Las estructuras e instalaciones fisicas y organizativas basicas que se consideran
necesarias para el funcionamiento de una sociedad. En este curriculum, la
infraestructura incluye los equipos comunitarios, la formacion y ayuda técnica, y los
recursos financieros y humanos necesarios para implementar las intervenciones y
politicas de prevencion basadas en la evidencia.



Iniciativas
multicomponentes
basadas en la comunidad

Intervencion

Intervenciones
ambientales

Intervenciones breves

Intervenciones de
comportamiento

Intervenciones y politicas
de prevencion basadas
en la evidencia

Investigacion

Estas generalmente engloban una amplia gama de intervenciones basadas en la
evidencia y politicas que pueden impactar en diversos grupos de edad y en diversos
entornos. Ejemplos de ello serian los apoyos en el cumplimiento de las leyes sobre
alcohol y tabaco, y las intervenciones y politicas en las escuelas y en las familias.

Una accidn que se centra en alterar las trayectorias de uso de sustancias
mediante la promocidén de resultados positivos de desarrollo y la reduccion de
comportamientos y resultados de riesgo.

Las intervenciones ambientales engloban las politicas, regulaciones y leyes

que controlan el acceso y la disponibilidad de las sustancias, especialmente

para la juventud. También afectan las normas sobre el uso de sustancias como
consecuencia de las mismas leyes y su aplicacion. La mayor parte de la investigacion
cientifica esta relacionada con esfuerzos para controlar el alcohol y tabaco. Las
intervenciones ambientales habitualmente abordan el contexto donde tiene lugar

el comportamiento —el uso de sustancias— bien sea en la comunidad o en lugares
especificos como las tiendas de bebidas alcohdlicas, parques, o lugares de ocio.

Procesos sistematicos y focalizados que pretenden valorar el potencial uso de
sustancias y motivar a las personas a cambiar su comportamiento. La meta es
reducir el uso de sustancias antes de que la persona se haga dafio o desarrolle
comportamientos de uso arriesgados o trastornos asociados.

Estas intervenciones se dirigen a las personas directamente, con intencion de
modificar sus actitudes y comportamientos en cuanto al uso de sustancias; o
mediante terceras partes, como los padres y las madres, el profesorado y las
empresas. Contrasta con las intervenciones ambientales que, principalmente, se
dirigen al contexto donde se obtienen o se consumen las sustancias.

Intervenciones y politicas de prevencion que han demostrado, a través de la

investigacion, ser efectivas para prevenir el inicio del uso de sustancias.

Investigacion sistematica, que incluye el desarrollo, pruebas y evaluacion, y que esta
disefiada para desarrollar o contribuir al conocimiento generalizable.



Investigacion
empiricamente validada

Lucha cognitiva
Mediadores de la
intervencion

Medidas a nivel individual

Medios de comunicacion

Medios de comunicacion
de masas

Mejores practicas

Modelo etiolégico

Monitorizacion
(evaluacién del proceso)

Parte interesada

Investigacion cientifica basada en la observacion y el experimento, y que ha sido
confirmada y corroborada de forma sistematica.

La contra-argumentacion; una reaccién mental de resistencia a un mensaje
persuasivo que es contrario a las creencias personales establecidas.

Los factores que la intervencion pretende manipular y que estan directamente
vinculados a los resultados deseados.

Medidas que se toman sobre las personas encuestadas de manera individual, mas
que de forma transversal sobre grupos enteros.

Cualquier forma de comunicacion de masas. Esto puede englobar la television,
radio, revistas, webs, periodicos, carteles, vallas publicitarias, redes sociales como
Facebook, Twitter y YouTube, etc.

La categoria general de las comunicaciones incluida la television, radio, radiodifusion,
periddicos, que llegan a un amplio grupo de personas.

LLa mejor aplicacion de la evidencia disponible para las actividades actuales en el
campo de las drogas.

Este modelo incluye los entornos a nivel micro y macro que influencian a las
personas a medida que van pasando desde la infancia a la etapa adulta. Estos
entornos interactuan con las caracteristicas individuales que hacen que estén

en mayor o menor riesgo del uso de sustancias y otros comportamientos
problematicos. Estos entornos operan a dos niveles, a saber: el nivel macro implica
el entorno mas amplio como el barrio, la comunidad, el estado, o el pais; y el nivel
micro implica los entornos mas cercanos a la persona, la familia, los grupos de
iguales, la escuela, las organizaciones religiosas y el lugar de trabajo.

El proceso continuo mediante el cual las partes interesadas obtienen informacién
periddica sobre el progreso que se esta realizando hacia la consecucion de sus
metas y objetivos.

Una persona, grupo u organizacién que tiene un interés o inquietud en una
organizacion afectada por una linea de actuacion.



Parte persuasora

Persuasion

Practica Basadaen la
Evidencia

Prevencion

Prevencion mediatica

Programa

Promocion y defensa

Pruebas de deteccion de
drogas
Publico
Quienes disefan politicas

Receptor

La persona o entidad que trata de cambiar las opiniones, actitudes, creencias o
comportamientos de las demas personas.

El acto de influenciar a las personas para que adopten una creencia, conjunto de
creencias o posturas, o para cambiar un(os) comportamiento(s).

Procesos sistematicos de toma de decisiones o prestaciones de servicios que

han demostrado, mediante evidencia cientifica disponible, ser capaces de mejorar
los resultados medibles en la poblacién diana. En lugar de la tradicion, la reaccion
visceral o las observaciones Unicas como base de la toma de decisiones, la practica
basada en la evidencia se basa en los datos recogidos a través de la investigacion
experimental y tiene en cuenta las caracteristicas particulares de cada clienta o
cliente y los conocimientos expertos. (Evidence Based Practice Institute, 2012).

El acto de impedir que ocurra algo o impedir que alguien haga algo.

La utilizacion de los medios de comunicacion de masas, normalmente a través de
campafias coordinadas, para prevenir la iniciacion en el uso de sustancias, o para
animar a las personas a dejar de consumir una determinada sustancia.

Una intervencion especifica identificada y manualizada.

Un proceso politico iniciado por parte de una persona o grupo, que pretende
influenciar las politicas publicas y las decisiones de asignacion de recursos dentro
de sistemas e institutos politicos y sociales (Peloza, 2014)

Andlisis quimico de muestras bioldgicas (incluida sangre, orina, pelo y sudor) para
detectar la presencia de drogas o de sus metabolitos (esto es diferente del analisis
de drogas, que consiste en analizar drogas quimicamente).

Las personas destinatarias de un comunicado; a quién va dirigido un mensaje.
Quien decide las nuevas politicas para un gobierno, partido politico, etc.

Persona o grupo a quienes van dirigidos los comunicados.



Reduccion de la
demanda

Reduccion de la oferta

Refuerzo
Seguimiento parental
Sistemas de

implementacion

Socializacion

Sostenibilidad

Sustancias psicoactivas

Prevenir o al menos retrasar el uso de sustancias en la poblacion diana intentando
promover valores, normas, creencias y actitudes en contra del uso de sustancias y
mejorando las habilidades de resistencia.

Desarrollar politicas claras y razonables que se aplican coherentemente y se dirigen
a limitar la posesion, el consumo y la venta de todas las sustancias, incluido el
alcohol y el tabaco, en y alrededor de la escuela, y en todos los eventos patrocinados
por la escuela.

En la persuasion, un aliciente para aceptar la informacién que se esta impartiendo.
Los padres y las madres saben dénde estan sus hijas e hijos y qué hacen.

Diversos componentes de las intervenciones que estan conectados para lograr
un resultado especifico; suelen implicar una secuenciacion especifica de los
componentes para ser efectivos.

Un proceso a lo largo de la vida por el cual las actitudes, normas, creencias y
comportamientos que son culturalmente apropiados y aceptables se transmiten e
interiorizan.

La implementacion de calidad y a largo plazo de las intervenciones basadas en la
evidencia y los sistemas de implementacion que sustentan su continuacion.

Sustancias que, cuando se ingieren o son administradas en el propio sistema,
actlan en el sistema nervioso central afectando a los procesos mentales, p.gj. la
cognicién o el afecto. Este término y su equivalente, droga psicotrépica, son el
término mas neutral y descriptivo para referirse a todo el grupo de sustancias, licitas
e ilicitas, que son de interés para la politica en materia de drogas. “Psicoactivo’ no
implica necesariamente que produzca dependencia, sin embargo, en el lenguaje
corriente, esta caracteristica esta implicita, como en las expresiones “consumo de
drogas” o “uso de sustancias” (OMS, s.f.).



Trastornos por uso de
sustancias

UPC-Adapt

Uso de sustancias

Validez externa

Validez interna

Vulnerabilidad

Los trastornos por uso de sustancias abarcan una amplia variedad de problemas
que surgen del uso de sustancias. Estos incluyen la dependencia y el dafio fisico,
pero también consecuencias sociales adversas, como el fracaso en el cumplimiento
de las obligaciones laborales, educativas, familiares y sociales. Lo que es mas
importante, la persona continuara consumiendo las sustancias a pesar de haber
experimentado dafios fisicos y psicoldgicos recurrentes. Las descripciones mas
conocidas del trastorno por uso de sustancias se pueden encontrar en el DSM-V de
la Asociacion Psiquidtrica Americana y en el CIE-11 de la OMS.

El nombre del proyecto que ha realizado la adaptacion del Curriculum de Prevencion
Universal. Este proyecto fue financiado por la Comisién Europea. Once entidades de
9 paises europeos cooperaron en este proyecto.

Las sustancias se pueden definir como derivados del tabaco, alcohol, inhalantes
y otras sustancias como la heroina, la cocaina, el cannabis y los medicamentos
psicoactivos (utilizados con fines no médicos).

LLa medida en que los resultados de una intervencion de prevencion pueden
trasladarse a otra poblacién o condicion.

La medida en que los resultados de una intervencion de prevencion pueden
atribuirse a la intervencion en si.

Una predisposicion individual, determinada por factores genéticos, psicolégicos

y sociales, que hace que sea mas probable el desarrollo de comportamientos de
riesgo y trastornos mentales. Lo contrario se conoce como resiliencia (Federal Office
of Public Health, 2006).
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EMCDDA —Estandares de Calidad

Los Estandares Europeos de Calidad en Prevencion
de Drogas (EDPQS) aportan un conjunto de princi-
pios para ayudar a desarrollar y evaluar la calidad
de la prevencion de drogas. Ofrecen un recurso
integral que resume todos los elementos de
las actividades de la prevencion de drogas. Los
EDPQS fueron desarrollados por la Consorcio
Europeo para los Estandares de Prevencion
a partir de un proyecto de investigacion cofi-
nanciado por la Union Europea. El consorcio
emprendié la revision y sintesis de los estanda-
res nacionales e internacionales ya existentes,
asi como consultas con mas de 400 profesiona-
les en seis paises europeos para identificar qué
estandares de calidad deben aplicarse en las
actividades de prevencion de drogas®.

Consejo de la Unién Europea (2015), Conclusiones
del Consejo sobre la implementacion del plan de
accion de la UE contra las drogas 2013-2016 en
relacion a los estandares minimos de calidad
en la reduccion de la demanda de drogas en la
Unién Europea

42. http://www.emcdda.europa.eu/keywords/edpgs
43. http://www.unodc.org/documents/prevention/standards_180412.pdf

UNODC/OMS —Estandares Internacionales en
la prevencion del consumo de drogas (segunda
edicion actualizada)

Estos Estandares Internacionales globales resu-
men la evidencia cientifica que se encuentra
disponible en la actualidad, al describir las inter-
venciones y politicas que se ha demostrado que
arrojan resultados de prevencion positivos y sus
caracteristicas. Paralelamente, los Estandares
Internacionales globales identifican los prin-
cipales componentes y rasgos de un sistema
nacional efectivo de prevencién de drogas®.

Portal de buenas practicas —estandares y
orientaciones:
https://www.emcdda.europa.eu/best-
practice_es

Respuestas sanitarias y sociales a los proble-
mas de las drogas: una guia europea:
https://www.emcdda.europa.eu/
responses-guide






REGISTROS

NOMBRE
Xchange

Portal de Buenas Practicas
Green List

Prevencién basada en la evidencia
Portal de Buenas Practicas

Base de datos del Centro para el
andlisis de las transiciones juveniles
(CAYT)

Blueprints

Registro Nacional de Programas y
Practicas Basados en la Evidencia
(NREPP)

Prevencion del uso de sustancias en
la poblacion infantil y adolescente

PAIS/REGION
Europa

Europa

Alemania

Espafia

Espafia

Reino Unido

Estados Unidos

Estados Unidos

Estados Unidos

CURRICULUM DE PREVENCION EUROPEO

PAGINA WEB
http://www.emcdda.europa.eu
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice_es

https://www.gruene-liste-praevention.de/nano.cms/
datenbank/information

http://prevencionbasadaenlaevidencia.net

http://www.buenaspracticasadicciones.es

http://cayt.mentor-adepis.org/cayt-database/

https://www.blueprintsprograms.org

https://www.samhsa.gov/nrepp

https://www.drugabuse.gov/sites/default/files/
prev entingdruguse_2.pdf
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