DEVIDA

Comisién Nacional para el Desarrallo y Vida sin Drogas

DISTRIBUCION GRATUITA

ISSN: 1729-7559

1729755

9

REVISTA PERUANA DE
DROGODEPENDENCIAS

_DEVIDA

‘Gomisisn Nactonal para el Desarrolloy Vida sin Drogas

Analisis e Investigacion

REVISTA PERUANA DE

DROGODEPENDENCIAS

ANALISIS E INVESTIGACION

CONTENIDOS

Cuestiones entorno a la evaluacion del
programa de prevencion escolar
CINENSINO. Datos de un estudio.
Manuel A. Sanabria & Carlos
Villanueva

Prevencion del consumo de sustancias
en la adolescencia temprana: Una
estrategia familiar para la escuela
publica media.

Thomas J. Dishion, Kathryn Kavanagh,
Alison Scheneiger, Sara Nelson &
Noah K. Kaufman

Variables de proteccion ante el
consumo de drogas legales e ilegales en
alumnos de escuelas taller.

Humberto Manuel Trujillo Mendoza,
Luis Robles Lozano & José Miguel
Martinez Gonzalez

Efectos de un programa de psicoterapia
cognitivo-conductual en el bajo nivel de
autoconcepto y en los estadios de
cambio en pacientes dependientes a
sustancias psicoactivas.

Edgar Rodriguez Vilchez

Analisis de los comportamientos y
actitudes hacia el consumo de drogas en
Nicaragua.

Rafael Ballester Arnal & Ma Dolores Gil
Llario

Practicas del consumo de drogas por via
inyectable

Ana Lia Kornblit, Inmaculada Martinez
Couto & Jorge Raul Jorrat

El modelo secuencial de atencion a
familias en drogodependencias: Una
propuesta metodologica
Juan Luis Gonzdlez Pérez

Aportes de la epidemiologia comunitaria
en la prevencion del abuso de sustancias
adictivas

Hugo Miguez

DEVIDA

Comisién Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas



CUERPO EDITORIAL

William Cabanillas Rojas (Comision Nacional para el Desarrollo y Vida Sin
Drogas DEVIDA)

José Anicama Gomez (Universidad Nacional Federico Villarreal), Gustavo
Ascacibar Noblecilla (Comision Nacional para el Desarrollo y Vida Sin Drogas
DEVIDA), Elisardo Becoiia Iglesias (Universidad de Santiago de Compostela),
Gilbert J. Botvin (Cornell University Estados Unidos), Rosa Bustamante
Santa Gadea (CTB-DEVIDA), Tom Dishion (University of Oregon Estados
Unidos), Enrique Echeburua (Universidad del Pais Vasco, Espaiia), Luis Florez-
Alarcon (Universidad Catolica de Colombia - Colombia), Francisco Gonzalez
Saiz (Universidad de Cadiz - Espafa), Antoni Gual (Institut de Psiquiatria i
Psicologia. Hospital Clinic, Barcelona), Eduardo Haro Estabridis (Comision
Nacional para el Desarrollo y Vida Sin Drogas DEVIDA), Juan Manuel
Jiménez-Lerma (Centro de Tratamiento de Toxicomanias de Alava-Osakidetza -
Espafia), Carmen Masias Claux (CEDRO), Rafael Navarro Cueva
(Universidad Peruana Cayetano Heredia), José Luis Pefia Vega (Comision
Nacional para el Desarrollo y Vida Sin Drogas DEVIDA), Edwin Pefiaherrera
(Universidad Peruana Cayetano Heredia), Marina Piazza Ferrand (Universidad
Peruana Cayetano Heredia), Edgard Rodriguez Vilchez (IPSICOC), Milton
Rojas Valero (CEDRO), Emilio Sanchez Hervas (Unidad de Conductas
Adictivas de Catarrosa Conselleria de Sanitat. Generalitat Valenciana), Fernando
Salazar Silva (Universidad Peruana Cayetano Heredia), Alfredo Saavedra
Castillo (Universidad Nacional Federico Villarreal), Carlos Saavedra Castillo
(Universidad Peruana Cayetano Heredia).

Revista Peruana de Drogodependencias. Analisis e Investigacion es una
publicacioén transdisciplinaria de la Comision Nacional para el Desarrollo y Vida
Sin Drogas (DEVIDA), que promueve la diseminacion de conocimiento
cientificamente orientado en temas de reduccion de la demanda de drogas. La
revista incorpora: reportes de investigacion, revisiones teoricas, ensayos, reportes
breves, casos clinicos, sistematizacion de experiencias de intervencion,
recensiones, y comentarios. Larevista se publica dos veces al afio.

Comision Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas DEVIDA
Gerencia de Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas
www.devida.gob.pe




M DEVIDA

Comisién Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas

Ing. Nils Ericsson Correa
Presidente Ejecutivo del Consejo Directivo

Gustavo Ascacibar Noblecilla
Gerente General

Gerencia de Prevencion y Rehabilitacion del
Consumo de Drogas

José Luis Pefia Vega
Gerente

Especialistas
Eduardo Haro Estabridis
Cesar Perea Chumbe
William Cabanillas Rojas
Lourdes Sevilla Carnero
Delia Trujillo Fraga
Rubén Verde Céspedes
Selene Barrantes Sandoval






VOLUMEN 2(1), Agosto 2004 ISSN: 1729 7559

REVISTA PERUANA DE

DROGODEPENDENCIAS

ANALISIS E INVESTIGACION

LIMA - PERU
2004




Revista Peruana de Drogodependencias. Analisis e Investigacion
Volumen 2, Numero 1, 2004

Edita

Comision Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas — DEVIDA
Gerencia de Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas
Av. Benavides 2199, Lima — 18.PERU

www.devida.gob.pe

ISSN: 1729 7559

Impresion:

Servicios Graficos 2001 S.R.L.
Telf.: 324-7345 / 324-6443
E-mail: 2001srl@ec-red.com

Disefio y Diagramacién
Victor Araucano Ubaldo (Vito)



Indice

Investigacion 11

Cuestiones Entorno a la Evaluacion del Programa de Prevencion ................... 13
Escolar CINENSINO. Datos de un Estudio.
Manuel A. Sanabria y Carlos Villanueva

Prevencion del Consumo de Sustancias en la Adolescencia Temprana: .......... 37
Una Estrategia Familiar para la Escuela Publica Media

Thomas J. Dishion, Kathryn Kavanagh, Alison Schneiger, Sara Nelson

& Noah K. Kaufman

Variables de Proteccion ante el consumo de Drogas Legales e Ilegales .......... 65
en alumnos de Escuelas Taller

Humberto Manuel Trujillo Mendoza

Luis Robles Lozano

José Miguel Martinez Gonzadlez

Efectos de un Programa de Psicoterapia Cognitivo-Conductual en el bajo ..... 91
nivel de Autoconcepto y en los Estadios de cambio en pacientes

dependientes a Sustancias Psicoactivas

Edgar Wilfredo Rodriguez Vilchez

Analisis de los comportamientos y actitudes hacia el consumo de ................ 117
drogas en Nicaragua

Rafael Ballester Arnal

M* Dolores Gil Llario

Practicas del consumo de drogas por via inyectable .............ccccoerieieenennne 137
Ana Lia Kornblit
Inmaculada Martinez Couto & Jorge Raul Jorrat



Ensayos 153

El modelo secuencial de atencion a familias en Drogodependencias: Una ... 155
propuesta metodologica

Juan Luis Gonzdlez Pérez

Inmaculada Martinez Couto

Aportes de la epidemiologia cCOMUNILATIA ........ccveeverierierieriierieeeieeie e 181
en la prevencion del abuso de sustancias adictivas.

Hugo Miguez

Recensiones 191




PRESENTACION

Después de nuestro primer niimero teniamos un gran entusiasmo por realizar
un segundo volumen que mantenga la rigurosidad, calidad y compromiso. Al revisar
cada una de las paginas de este nimero creemos que hemos mantenido esta senda.
Una mirada a su contenido nos muestra el trabajo investigador de especialistas de
Argentina, Espafia, Estado Unidos y nuestro pais, en el que se transita desde la
investigacion epidemiologica hasta propuestas teodricas relevantes para la
intervencion en drogodependencias.

La revista se inicia con los trabajos que evalian la efectividad de los programas
preventivos. El primero de ellos es el trabajo de Manuel Sanabria y Carlos
Villanueva, que nos presentan un importante reporte de evaluacion de la efectividad
de un programa preventivo en el ambito escolar. Los hallazgos de su estudio reflejan
la necesidad de lograr aceptacion y receptividad en las poblaciones objetivo,
explorando sus niveles de satisfaccion con el programa. Del mismo modo, se hace
clara mencion al importante rol que juegan los docentes para lograr mayor
efectividad, dado que su involucracidon positiva genera mayores niveles de
satisfaccion en los escolares. Los resultados de estudios como este, nos ayudan a
mejorar las intervenciones preventivas, ofreciéndonos pautas seguras para obtener
mayor eficiencia y eficacia. Seguidamente, Thomas Dishion y su equipo nos ofrece
una descripcion de su Programa de Transiciones del Adolescente. Utilizado un
disefio de investigacion robusto para validar su propuesta preventiva, nos reportan
que la implantacion de servicios familiares dentro de la escuela, aunado a estrategias
de manejo familiar y asociacion con grupos de pares poseen un efecto preventivo
significativo.

Basados en el estudio de los factores de riesgo y proteccion para el consumo
de drogas, Humberto Trujillo y colaboradores nos presentan un trabajo que nos da
a conocer las principales variables de proteccion ante el consumo de drogas en
alumnos de escuelas taller. La percepcion de riesgo, realizar actividades
satisfactorias con los amigos sin consumo de drogas, la autosuperacion, el
cumplimiento de las normas y la percepcion de que el colegio es 1til, se presentan
como las principales variables de proteccion identificadas en este trabajo. Derivado
de estos datos muchas estrategias preventivas pueden ser implantadas, y nos motiva
a fortalecer la idea que el disefio de programas preventivos debe incluir una
identificacion clara de los factores de riesgo y protecciéon en una comunidad
determinada.



En el ambito psicoterapeutico tenemos la estimacion de los efectos de un
programa de tratamiento cognitivo-conductual sobre los niveles de autoconcepto
y los estadios de cambio. Este trabajo de Edgard Rodriguez toca un tema crucial
en el tratamiento de las drogodependencias y es el de saber, a través de indicadores
objetivos, si realmente nuestra intervencion ha producido algin efecto.
Considerando la complejidad que demanda el tratamiento, creemos que este trabajo
nos ofrece un panorama optimista. Un valor agregado de este trabajo es el reporte
de una experiencia exitosa de un programa terapéutico ambulatorio, fortaleciendo
la idea de que es necesaria la diversificacion de servicios asistenciales en el area
de las drogodependencias.

A través del trabajo de Rafael Ballester y Ma Dolores Gil podremos conocer
la magnitud y caracteristicas del consumo de drogas en nifios, adolescentes y
jovenes en Nicaragua. A través del Cuestionario de Informacion, Actitudes y
Comportamientos relacionados con la Salud (CIACS), elaborado por los propios
autores, se establece que adolescentes comprendidos entre los 11 y 12 afios sefialan
haber consumido drogas ilegales. Esta informacién se articula con los datos
epidemiologicos de otros paises de la region, en la que se observa una precocidad
cada vez mayor para el inicio del consumo de drogas. Asimismo, este trabajo
encuentra que en todos los grupos de edad estudiados se observa poca informacion
y actitudes mas permisivas hacia el consumo de drogas.

Desde Argentina Ana Lia Kornblit y su equipo nos presentan un estudio
sobre prdcticas del consumo de drogas por via inyectable. En él se aprecia que la
edad de inicio de consumo de drogas ilegales, y por esta via, es cada vez mas
precoz en comparacion de un estudio previo realizado en 1999. Del mismo modo,
una proporcion significativa de la poblacion estudiada posee conductas de consumo
asociadas a una utilizacion compartida de inyectables, lo cual genera multiples
riesgos sanitarios. Aunque el consumo de drogas por via inyectable no es masivo
en los paises de Latinoamérica, esta investigacion nos permite conocer las
caracteristicas de un grupo de consumidores que necesitan de abordajes terapéuticos
y de reduccion de riesgos para no adquirir diversas enfermedades asociadas.

Juan Luis Gonzales e Inmaculada Martinez nos ofrecen su propuesta de
«Modelo de Atencion a Familias en Drogodependencias». Partiendo de una critica
constructiva a los modelos de intervencion familiar basados en el aprendizaje de
habilidades, los autores proponen reorientar nuestra perspectiva de trabajo hacia
la familia adaptandose a su coyuntura actual. Derivado de esta formulacién nuevas



estrategias y técnicas pueden ser estructuradas, dando un caracter de mayor empatia
y adecuacion a las circunstancias de las familias. Finalmente, Hugo Miguez nos
brinda luces sobre epidemiologia comunitaria desde la perspectiva de promover o
fortalecer el rol protagdnico de la comunidad, siendo esta una productora de
conocimiento relevante.

Como se puede apreciar, este numero equilibra grande ejes tematicos,
proporcionando una vision integral de la investigacion para enfrentar con lucidez
y disciplina cientifica la problematica del consumo de drogas. La evaluacion de
programas preventivos, la identificacion de factores de proteccion, la estimacion
de los efectos de programas terapéuticos, la exploracion de los comportamientos
y actitudes hacia el consumo de drogas, propuestas conceptuales para la
intervencion familiar en drogodependencias y epidemiologia comunitaria, son
muestra de la profunda complejidad del fenémeno y de los multiples retos para
intervenirla y estudiarla.

Revista Peruana de Drogodependencias
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CUESTIONES ENTORNO A LA EVALUACION DEL PROGRAMA
DE PREVENCION ESCOLAR CINENSINO'
DATOS DE UN ESTUDIO

Manuel A. Sanabria y Carlos Villanueva

Departamento de Investigacion y Desarrollo de Programas
ESTINGA, S.L. — Santiago de Compostela, Espafia

RESUMEN

Ante la evidencia de que no todos los alumnos son igualmente receptivos ni estan
interesados en aprovechar las propuestas preventivas que les llegan, oscilando su
posicionamiento en un continuo que va desde la aceptacidn al rechazo, los
responsables del programa de prevencion en drogodependencias CINENSINO,
programa que desarrolla y ejecuta su propuesta desde el cine, han llevado a cabo
un estudio con una muestra de 5.066 alumnos tratando de relacionar la satisfaccion
y aprovechamiento del programa y el posicionamiento del alumno frente al area
adictiva.

Los resultados indican que cuanta menos satisfaccion y menor aprendizaje provoca
el programa existe una mayor cercania del sujeto respecto al consumo (intencién
y consumo); de manera que si comparamos los abstemios con los que han
manifestado algiin consumo se muestran significativamente diferentes en la
valoracion y aprovechamiento del programa. Los datos sugieren la convivencia
de hacer la prevencion mas pronto y de incluir variables ajenas al area adictiva
para valorar la efectividad de la prevencion en sujetos abstemios.

Palabras Clave: Prevencion escolar, cine, adolescentes, receptividad, satisfaccion,
resultados

! El Programa de Prevencion en Drogodependencias CINENSINO se viene impartiendo en Galicia desde hace 4
afios y esta subvencionado por el Plan de Galicia sobre Drogas y Ayuntamientos.

Correspondencia a: Carlos Villanueva Gradin. ESTINGA, S.L. Avda. del camino Francés, 4 —1° A 15704
Santiago de Compostela, Espafia. E-mail: cinensino@estinga.com
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ABSTRACT

Befote the evidence that not all the students are equally y receptive neither they
are interested in taking advantage of the preventive proposals that they receive,
oscillating their positioning in a continuous one that goes from the acceptance to
the rejection, those responsable for the program of prevention in drug addiction
CINENSINO, it programs that it develops and it executes their proposal from the
cinema, they have carried out a study with a sample of 5.066 student’s positioning
in front of the addictive area.

The results indicate that all less satisfaction and smaller learning causes the program
the fellow’s bigger proximity it exists regarding the consumption (intention and
consumption); so that if we compare the teetotalers with those that that have
manifested some consumption they are shown significantly different in the
valuation and use of the program. The data suggest the convenience of making
prevention sooner and of including variables unaware to the addictive area to
value the effectiveness of the prevention in subject teetotalers.

Key Words: School prevention, cinema, adolescents, receptivity, satisfaction,
results.

INTRODUCCION

Con frecuencia al hablar de evaluacion en programas de prevencion se vienen a
considerar a lo menos dos tipos de impacto, uno mas objetivo y directo para el que
se utilizan variables de medida que recogen las conductas de consumo de los
sujetos; otro, de caracter mas subjetivo e indirecto al que no siempre se le otorga
el suficiente valor. Siendo conscientes de que las evaluaciones suelen dar mas
peso a la influencia del programa sobre las conductas de consumo, nos proponemos
indagar sobre otros aspectos que también reciben la influencia del programay que
a la larga pueden llegar a tener repercusiones en las conductas de consumo.
Considerando ademas que la evaluacion ha de ser contextualizada dentro de la
problematica y retos que tiene el sistema educativo donde se imparten los programas
ofrecemos las siguientes reflexiones y algunos datos de nuestro estudio con la
intencidon de ayudar a profundizar en la cuestion de la evaluacion de estos
programas.




Cuestiones Entorno a la Evaluacion del Programa de Prevencion Escolar CINENSINO Datos de un Estudio

Con bastante frecuencia salen a la luz publicaciones de articulos dedicados a
dar a conocer evaluaciones de programas de prevencion escolar con resultados
pobres que inducen a cuestionar la eficacia de los mismos. En esos resultados,
como mucho, se apuntan tendencias favorables como indicadores cualitativos de
eficacia y se resaltan las dificultades de aplicacion y evaluacion como aspectos
justificativos de tales resultados (Grafia, 2000; Alvira, 2004; Baldivieso, 2004;
Garcia del Castillo, 2004).

No cabe duda que la prevencidn escolar exige una reflexion, ya que quizas
no estemos haciendo verdadera justicia a las iniciativas de preventivas que se
llevan a cabo en los centros escolares y las evaluaciones que se hacen quizas no se
correspondan con lo que los alumnos han recibido en el aula. Uno se pregunta por
qué los resultados que los alumnos obtienen en las diferentes asignaturas que
estudian no nos hacen dudar de su importancia y trascendencia, en cambio, si lo
hacemos de la efectividad de una iniciativa preventiva llevada a cabo en las aulas
con idéntica metodologia y por los mismos educadores. Asi pues seria conveniente
hacer una serie de matizaciones que nos permitan encuadrar la evaluacion de los
programas preventivos en todas las dimensiones que tienen.

En primer lugar, seria conveniente encuadrar la evaluacion de la prevencion
dentro de la propia idiosincrasia de la educacion, creo que con un ejemplo podremos
comprender esta idea. Imaginemos un profesor de una asignatura optativa titulada
“Técnicas de Estudio y Expresion™, el profesor trata de inculcar a sus alumnos
procedimientos y técnicas que le ayuden a mejorar los resultados académicos de
sus alumnos; en buena logica, para evaluar la eficacia de esta materia, podriamos
observar el nimero de suspensos totales que acaparan los alumnos que tienen
dicha asignatura en comparacion con los suspensos de otros alumnos que no tienen
tal asignatura. Si asi lo hacemos pueda que el resultado sea demoledor, los alumnos
quizas eligen la asignatura en un intento por superar sus problemas de aprendizaje,
ya que de por si tienden a tener mas suspensos. En cambio, si la evaluacion la
hacemos en funcion de las pruebas que realizan en esa asignatura los resultados
son otros, ya que el 85% de los alumnos la aprueban.

Asi pues, existen dos tipos de evaluacion, una intra-clase o interna, se hace
en funcion de los contenidos impartidos y otra externa, en la se valora la capacidad
para generalizar lo aprendido a otros campos del saber. En cualquier caso resultara
problematico suspender a un alumno en Técnicas de Estudio si no sabe desarrollar
esquemas en la clase de Historia, lo debera juzgar el profesor de esa area.
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En las evaluaciones de los programas de prevencion tendemos a hacer
evaluaciones externas, presuponemos que el alumno debe y sabe generalizar los
conocimientos y habilidades facilitados a situaciones de consumo en la vida real.
De otra manera, se hace una estimacion de sus conductas reales de consumo y en
funcion de ello estimamos el impacto o eficacia del programa preventivo impartido.
En general se tiende a ignorar o minusvalorar conceptos, contenidos, creencias
que también son parte de la herramienta preventiva pero que no siempre se
consideran como variables para evaluar el programa preventivo (Pollard, Hawkins
& Arthur, 1999; Alvira, 1999).

En segundo lugar, vivimos en una época en la que el sistema educativo es
muy permeable a las demandas socio-familiares del contexto social en que se
encuadra y los profesores estan sujetos a una tensién constante que con frecuencia
interfiere en su labor (Marchesi, 2000). La educacion ha cambiado de estilo, hoy
se instruye mas que se educa. Educar es un concepto mas amplio que implica
comportamientos y actitudes de la vida misma. Esto a veces genera conflicto, de
manera que el paralelismo entre la educacion y comportamiento se ha separado, el
“leif motiv” que rige en la educacion es que el alumno sepa (instruccion) y que se
comporte como quiera en su vida. Los propios profesores cada vez mas ignoran
como parte de su tarea educativa cambiar comportamientos.

Es curioso pero en materia de prevencion se ven escenas sorprendentes en
los centros, profesores que “instruyen” a sus alumnos sobre los riesgos del consumo
de sustancias y al salir del colegio esos alumnos le dicen “adi6s” levantando la
mano con un pitillo, nadie esconde el cigarrillo ni le importa que lo vean, ambos
tienen asumido que una cosa es el aula y otra la calle, una cosa es la instruccion y
otra la vida privada. Pensemos por un momento en las implicaciones que esto
puede tener; evaluar un programa de prevencion haciendo hincapié en las conductas
de consumo, desde el punto de vista de los alumnos, puede ser considerado una
intromision, a pesar de garantizar el anonimato siempre hay gente que se resiste a
precisar sus conductas de consumo, negandolas o exagerandolas, muchas veces
por suspicacias infundadas, pero es un hecho. Desde el punto de vista de los
alumnos, admitirian mejor preguntas tipo examen relativas a los contenidos de
prevencion impartidos y que ofrecerian referencias acerca de la asimilacion de los
mismo. A veces en las evaluaciones de prevencion se dan por supuesto requisitos
que los propios evaluados no comprenden ni comparten (para muchos probar muy
esporadicamente no lo consideran consumo, etc.), no es extrafio que los resultados
con frecuencia sean dispares y contradictorios, necesitandose una auténtica
ingenieria literaria para su interpretacion.




Cuestiones Entorno a la Evaluacion del Programa de Prevencion Escolar CINENSINO Datos de un Estudio

En tercer lugar, educar en prevencion, como en otros muchos aspectos, suele
ser y estar acompafiado de un proceso evolutivo y madurativo lento por parte del
alumno (Craig, 1996). Desde esa vision evolutiva si se puede influir en el alumno
de cara a ajustar sus comportamientos en funcion de la instruccion previa recibida,
el problema es determinar cuando y a qué nivel se producira ese ajuste. Todos
tenemos la experiencia de que muchos conocimientos adquiridos en la etapa escolar
tardan tiempo en ser operativos y Utiles para los sujetos. En todo caso, en materia
de prevencion da la impresion de que la utilidad y operatividad de los programas
debe ser algo inmediato y, en todo caso, a corto plazo. El programa preventivo se
termina en mayo y en junio ya se esta valorando su efectividad, sin mediar margen
de tiempo. Tampoco deberiamos ignorar que los programas de prevencion, dentro
del contexto educativo, forman parte de los contenidos transversales, son por tanto
algo suplementario en los curriculos educativos, en cambio, se les exige una
efectividad a corto plazo, cosa que no exigimos con otros contenidos formativos
que reciben los alumnos en su curriculo académico.

En cuarto lugar, también se debe tener en cuenta quién hace la evaluacion
del programa, pudiendo ser evaluadores externos o ajenos al propio programa o
evaluadores internos y responsable ejecutores del mismo. Una costumbre bastante
comun es confiarsela a evaluadores externos buscando una mayor fiabilidad por
la no implicacion con el mismo; ademas, el proceso evaluativo requiere una gran
complejidad metodoldgica y cientifica que no esta al alcance de todos, requiriéndose
la ayuda de equipos técnicos y especialistas. Asi que lo mas comun es asignar la
evaluacion a una agencia que cobra un dinero por ese trabajo, la agencia tiene que
generar un producto sobre el que trata de reducir costes para aumentar los
beneficios, ello hace que se seleccionen las muestras en funcion de rutas de cercania,
se reducen los intervalos temporales y se ignoren los seguimientos. En fin, una
serie de problemas mas o menos serios segun el criterio ético que la agencia esté
dispuesta a asumir. Al final se ha de emitir un informe que por las leyes de la
oferta y la demanda hemos convertido en un producto de mercado y sobre el que
la agencia debera dejar satisfecho al cliente para no perderlo, las dotes
interpretativas y los recursos literarios suelen ser un buen argumento en este sentido.
Por otra parte, la evaluacidon externa suele ser mas desconectada de la
implementacion real del programa en las aulas y en los centros, ello hace que sea
una evaluacion muy genérica y descontextualizada, aplicable a diferentes centros
y alumnos pero que no tiene en cuanta los diferentes niveles de implementacion
del programa en los centros y en las aulas.
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En quinto lugar esta la cuestion de acertar con el momento mas adecuado
para evaluar el programa preventivo. Una evaluacion temprana quizas no llegue a
reflejar los efectos del mismo, pues se requiere un tiempo prudencial para que el
potencial preventivo activado por el programa puedan interferir con las conductas
de consumo; por el contrario, si el intervalo es largo, el efecto del programa tiende
a diluirse por la influencia de otras variables. Poder precisar y estandarizar ese
intervalo temporal seria muy deseable para obtener evaluaciones mas precisas y
hacer comparaciones entre ellas.

En sexto lugar, hay que tener en cuenta que lo programas de prevencion
suelen ser impartidos por los propios profesores que adaptan el programa a sus
ritmos y necesidades, es frecuente encontrarse con desfases temporales y lagunas
en un mismo programa impartido en varios centros. A la hora de evaluar los
inconvenientes tienden a acumularse en el Gltimo trimestre del curso, el equipo
evaluador necesita aplicar los cuestionarios de evaluacion y en algunos casos se
esta impartiendo o acaba de hacerse, los examenes, excursiones y vacaciones
dificultan el contacto con las aulas en la etapa final del curso. Dejar pasar un
tiempo prudencial implica evaluar al inicio del siguiente curso, los que encargan
la evaluacion quieren datos del curso actual, las vacaciones suponen un factor de
riesgo afiadido (ocio, fiestas, etc.) que podrian afectar a los resultados esperados
del programa. Ademas, si el programa se ha venido impartiendo regularmente a lo
largo del curso escolar, como valorar el impacto de la primera unidad didactica
desarrollada en octubre frente a la Gltima impartida en mayo.

Finalmente, tampoco podemos ignorar el nivel de receptividad y aceptacion
de la iniciativa preventiva como una caracteristica que puede condicionar la
efectividad de un programa. Los profesores y técnicos coinciden en sefalar que
los alumnos no son igualmente receptivos a las propuestas preventivas, oscilando
desde la aceptacion al rechazo en funcién de una serie de condicionantes (Canovas,
1994). A grandes rasgos se pueden diferenciar claramente tres tipos de
posicionamiento de los alumnos. El primero esta integrado por aquellos alumnos
para los cuales el tema de las drogas ciertamente resulta novedoso e interesante,
son sujetos que han oido hablar de las drogas pero quizas sea esta la primera vez
que el tema se trata a nivel institucional con la suficiente seriedad y profundidad,
lo que les facilita descubrir cosas y contrastar las ya conocidas, de manera que lo
siguen con atencion e interés.

En segundo grupo se sitia un sector del alumnado que se muestra mas
escéptico, su posicionamiento esta muy cercano a la neutralidad. No llegan ni
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mucho menos al rechazo, pero tampoco dan muestras de adhesion o conformidad
ante la informacion que reciben. Como si interiormente estuvieran dudando y
necesitasen corroborarlo por ellos mismos.

En el tercer grupo esta un sector menos numeroso que da muestras claras de
desacuerdo y rechazo. Son alumnos que se consideran la avanzadilla de la clase,
convencidos de que para hablar del tema hay que tener experiencia o por lo menos
posibilidad de estar cerca de aquellos que la tienen y consumen. Sus intervenciones
se encaminan a poner cuanto menos en duda lo que se les dice, calificandolo de
tedrico e incluso de alarmista convencidos de que no es para tanto; creen que se
aborda el tema con alarmismo para intimidar a la gente y evitar asi que se metan
en el consumo. Consideran que lo que se les dice es sesgado o falso, con lo cual la
prevencion estaria trucada o equivocada, ya que con conocimiento y habilidad
uno puede sortear los riesgos asociados al consumo y consumir sin que sea tan
temeroso. Asi lo creen y con sus intervenciones tratan de dejarlo claro para los
demas. Estos alumnos a veces se comportan como auténticos “saboteadores” ante
las propuestas de prevencion, erigiéndose portavoces “entendidos” de una causa
en la que creen representar a muchos. Con frecuencia estan consumiendo y los
ecos en materia preventiva tienen otro sonido diferente para ellos (Canovas, 1994).

Ello nos lleva a considerar que quizas el impacto del programa sea distinto
en funcidn del estatus de consumo que tiene el alumno. Por definicion, los
programas preventivos van dirigidos a individuos alejados del consumo,
pretendiendo retrasar o evitar el mismo en el futuro. Ahora bien, los indicios apuntan
a que la prevencion con sujetos consumidores es de escasa o nula eficacia, si
tenemos en cuenta que una de las variables de resultado mas frecuentemente
utilizada para valorar la eficacia de los programas preventivos es la frecuencia y
cantidad de sustancias consumidas. Suele ocurrir que el peso o valor cualitativo
de esta variable es grande a la hora de valorar la eficacia del programa y se tienden
a hacer extrapolaciones genéricas en el sentido de que si el programa ha tenido
poco impacto entre los que manifestaban algun tipo de consumo, menos atn lo
habra tenido sobre los abstemios. Pero en realidad las cosas no funcionan con esta
logica y es necesario apoyarse en otras variables de medida que aporten mas indicios
acerca de la efectividad de los programas.

Siendo conscientes de algunas de estas cuestiones y a raiz de la aplicacion
del Programa de Prevencion en Drogodependencias CINENSINO, pretendemos
aportar una serie de pistas e indicios sobre los que cabria profundizar y ampliar
mas de cara a lograr valoraciones mas exhaustivas.
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OBJETIVOS

Si bien el objetivo general era conocer el posicionamiento de los preadolescentes
ante el programa de prevencion recibido, puede ser desglosado en los siguientes
objetivos mas concretos:

1°-  Determinar los sujetos que son mas sensibles y receptivos a la propuesta
preventiva.

2° Ver si existe relacion entre el nivel de aceptacion del programa y el grado
de implicacion de los sujetos en el consumo.

3°  Marcar pautas y buscar variables que ayuden a determinar con mas detalle
y amplitud la eficacia de los programas preventivos a nivel escolar.

PROCEDIMIENTO

Los sujetos en los que se basa el presente estudio han participado en un programa
de prevencion escolar denominado CINENSINO, llamado asi porque se utiliza el
cine como referencia para trabajar una serie de temas centrados en la prevencion
de drogas, concretamente el tabaco y el alcohol. Para ello se le facilitan, después
de ver la pelicula propuesta, tanto a los profesores como a los alumnos, el material
que constituye la Unidad Didactica de esa pelicula y que consta de un Manual
para el profesor y un Cuaderno para el alumno. La labor preventiva se desarrolla
en el aula, el profesor ha de motivar, explicar, coordinar actividades, organizar los
grupos de trabajo y concretar conclusiones elaboradas por los alumnos. Para ello
el quehacer de los alumnos se centra, en primer lugar, en un trabajo personal que
se pasa después a pequefios grupos y termina en una puesta en comun con toda el
aula.

Al profesor encargado de impartir el programa se le facilita un Curso de
Formacion via internet homologado por el Plan Autondmico de Drogodependencias
de la Xunta de Galicia.
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Seleccion de la muestra

La muestra para el estudio fue seleccionada entre el alumnado participante, 1°y 2°
de ESO (12-14 afios), haciéndose una distribucion proporcional por Ayuntamientos
en funcion del nimero de alumnos inscritos, eligiéndose por azar las aulas a incluir
en el estudio hasta completar el nimero requerido, sélo se rechazaba un cuadernillo
cuando no estaba cumplimentado en su mayor parte. Después de todos estos
procedimientos la muestra en la que se basa el estudio quedo constituida por 5.066
escolares, lo que constituye una excelente representacion de los 14.527 escolares
implicados en el Programa.

Instrumento para la recogida de informacion

Para evitar, en la medida de lo posible, que los alumnos se sintiesen directamente
evaluados hemos tratado de integrar las preguntas en los contenidos de las unidades
didacticas, dicha informacion era utilizada a la vez como material para trabajar y
debatir en clase. Esas preguntas son las recogidas en el Cuadro 1y 2.

Cuadro 1.
1. ¢Has fumado alguna vez? Si |:| No |:|
2. ¢ Cuantos cigarrillo has fumado en el ultimo mes? /.......... /
3. ¢Y cuantos has fumado la ultima semana? /.......... /

4. Cuantas veces te hubiera gustado fumar, aunque de hecho no lo hicieras, en las
ultimas dos semanas:

Ninguna [ | Alguna[ | Varias| | Bastantes| | Muchas [ |

5. ¢Has p bado algun tipo de bebida alcohélica? Si[ ] No[ |

Finalmente, en la Gltima hoja, se han incluido una serie de preguntas de
caracter evaluativo referentes a distintos aspectos del Programa. Este apartado se
introducia con la frase “Te agradeceriamos que nos ayudases a mejor el programa
respondiendo con sinceridad a estas preguntas . Las preguntas incluyen una escala
tipo Likert con 4 niveles eligiendo el valor mas adecuado o acorde con su situacion.
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Las preguntas hacen referencia a la satisfaccion con las actividades, a lo aprendido,
a la implicacion del profesor, posicionamiento y rechazos de consumo.

Los Cuadernillos una vez trabajados por los alumnos fueron recogidos por el
propio centro educativo y entregados a los responsables del Programa.
Practicamente la totalidad de los centros educativos entregd el material, siendo
muy pocos los alumnos a los que no se les pudo recoger por algun motivo.

RESULTADOS Y DISCUSION

Caracteristicas de la muestra

La mayoria de los alumnos implicados en el Programa estan cursando 2° de
ESO, concretamente un 67,8%, en cambio los que cursan 1° de ESO es un porcentaje
inferior, el 32,2%.; esto equivale a que dos de cada tres alumnos que reciben el
Programa son de 2° ESO.

Sin que fuera una pretension exigida de antemano, la distribucion de la muestra
en funcion del sexo es equivalente. De los 5.066 escolares, la mitad, un 49,8%,
son varones y la otra mitad, un 50,2%, mujeres.

Grado de satisfaccion y nivel de aprendizaje del programa

Dado que los programas de prevencion forman parte de los contenidos
transversales y no son, como otras materias, objeto de evaluacion es requisito
imprescindible que el alumno se sienta atraido por el programa para poder despertar
su interés y motivacion, consiguiendo con ello la mayor implicacién posible y
pueda generar los efectos esperados. En nuestro caso la estimacion del grado de
satisfaccion se centrd en las cuestiones y actividades propuestas en las Unidades
Didacticas, pidiendo a los alumnos que valorasen en qué medida le gustaron,
anotando en una escala de 4 valores.

Los resultados recogidos en la Grafica 1 indican un buen nivel de satisfaccion,
ya que para la mitad de la muestra (2.544 alumnos) las actividades han sido bastante
satisfactorias, para un 24% (1.199 alumnos) las actividades le gustaron mucho.
En cambio, para un 18% (920) resultaron de poco interés y para un 7% (365) no
gustaron.
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Grafica 1.
Grado de Satisfaccion
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Dicotomizando los datos de esta variable, podemos afirmar que las actividades
relacionadas con la prevencion del consumo de drogas propuestas en las Unidades,
parecen ser de mucho agrado para el 74% de los alumnos despertando menos
satisfaccion para un 25%.

Para estimar el nivel de aprendizaje que puede haber ejercido el programa,
se le preguntd a los alumnos acerca de su valoracion sobre el mismo. La pregunta
propuesta a tal fin tenia el siguiente planteamiento: “Con las actividades tengo la
impresion de haber aprendido...”, debiendo elegir una de las cuatro opciones
propuestas (mucho, bastante, poco, nada). El analisis de esta cuestion se resume
en la Grafica 2.
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Gréfica 2.
Nivel de Aprendizaje
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Un 24% del alumnado (unos 1.178 sujetos) consideran que con las propuestas
del programa han aprendido mucho en materia de prevencion. El 53% (2.645
sujetos) hacen también una buena estimacion de su nivel de aprendizaje
considerando que han aprendido bastante. Asi pues, un 77% del alumnado de la
muestra (equivalente a 3.823 sujetos) tienen la impresion de que el aprendizaje
aportado por el Programa es satisfactorio.

En cambio, un 17% de la muestra consideran que han aprendido poco y un
6% manifiestan no haber aprendido nada. Sospechando se trate de alumnos con
escasa motivacion, poco receptivos a los mensajes preventivos e incluso
experimentadores en consumo que tienden a situarse en un plano defensivo,
tratamos de aclarar esta suposicion.

Dado que también pudimos contar con otras preguntas adicionales referentes
a consumo e intencion de consumir, quisimos averiguar qué tipo de alumnos se
muestran mas receptivos al Programa, o lo que es lo mismo, en qué alumnos produce
un mayor nivel de aprendizaje. Para poder aclarar esta cuestion realizamos dos
tipo de analisis; en el primero, mediante una analisis de correlacion de Pearson
relacionamos los cigarrillos que los escolares habian fumado la tltima semana y
la intencion de fumar con el grado de satisfaccion de las actividades y la estimacion
del nivel de aprendizaje. Los resultados de esta exploracion se recogen en la tabla
1.
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Tabla 1.
Relacién entre consumo e intensién x satisfaccion y Aprendizaje

Cigarrillos fumados

A Intencién de fumar
ultima semana encion de fumay

Grado de satisfaccién r=-0.05
con las No significativo p=0.00
actividades n = 4648
Estimacion del nivel rpzzggg rpigég
de aprendizaje = 3648 N = 4639

Como se puede apreciar, los resultados en su mayor parte son significativos,
vienen a indicar que cuanto menor es el grado de satisfaccion con las actividades
y menor también el nivel de aprendizaje, existe una mayor intencién de fumar y
los que dicen haber aprendido poco con el programa realmente estan fumando
mas cigarrillos a la semana que los que dicen haber aprendido mas; dando a entender
que cuanto mas se fuma, menos se aprende y menos satisface el programa.

Pero atin podemos profundizar mas en este aspecto, si dividimos la muestra
en dos grupos, alumnos que manifiestan haber fumado o bebido alguna vez y los
que nunca lo han hecho, comparando ambos grupos mediante una prueba de
contraste de medias, obtenemos los siguientes resultados de la tabla 2:

Tabla 2.
Sujetos con o sin consumo versus satisfaccion y aprendizaje

Grado de satisfaccion Nivel de aprendizaje
Si han fumado n =962 =-3.84 n =958 =-8.12
No han fumado n = 3923 p=0.00 n = 3907 p=0.00
Si han bebido n = 2887 t=-7.43 n= 2876 t=-7.56
No han bebido n = 1880 p=0.00 n= 1870 p=0.00
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Dichos resultados nos muestran, con significatividad estadistica, que ambos
grupos, tanto los que han fumado o bebido como los que no, se manifiestan
radicalmente diferentes a la hora de valorar el grado de satisfaccion con las
actividades del programa y el nivel de aprendizaje producido en ellos, el sentido
de sus manifestaciones se orienta a subestimar el nivel de satisfaccion y de
aprendizaje en la medida que ya consumen, de manera que si se consume se tiende
a “pasar” e ignorar la propuesta preventiva que representa el programa. Estos
resultados vienen a confirmar que cuanta mas implicacion tienen los
preadolescentes en el consumo presentan mas reticencias por las iniciativas
preventivas que les llegan.

Los datos de nuestro estudio confirman que los preadolescentes mas sensibles
y receptivos con el programa de prevencion son, precisamente, los totalmente
abstemios. En principio parece que quizas el programa no es lo suficientemente
efectivo con quienes en teoria mas lo necesitarian, pues los que manifiestan algin
tipo de consumo son a los que menos ha satisfecho el programa y poco o nada han
sacado de él. Esta confirmacion nos hace pensar que los sujetos que consumen
parecen asumir una postura defensiva y protectora frente a los mensajes que les
llegan del programa, siendo mas dificil hacerlos permeables a la propuesta de no
consumo emitida desde el programa.

En consecuencia con lo anterior, nuestros datos parecen indicar que existe
una relacion manifiesta y evidente entre el nivel de aceptacion de la propuesta
preventiva y el grado de implicacion de los preadolescentes en el consumo, de
suerte que la aceptacion y asimilacion de las propuestas guarda cierta relacion con
la implicacion del sujeto en el consumo, especialmente de tabaco

Quizas sea un error de estrategia el pensar mas en los sujetos que consumen
como los principales destinatarios del programa preventivo, nuestros datos sugieren
que no van a ser los mas receptivos ni los mas beneficiados. Ademas, seglin se
tengan o no en consideracion estos aspectos va a influir en la efectividad o fracaso
de un programa, ya que si le damos mucho peso a las variables de consumo, como
indicadoras de eficacia del programa, pueda que estén “contaminando a la baja”
los resultados del mismo, ya que los consumidores rechazan el programa y
continuaran consumiendo. Por tanto, mas razonable, siempre segin nuestros datos,
seria centrar la valoracion de la efectividad en otras variables de medida alternativas
al consumo y referentes a los sujetos que no consumen y que se encaminarian, por
ejemplo, a clarificar a cuantos sujetos le hemos evitado el consumo o cuanto tiempo
lo hemos retrasado, cuestion que no parece facil de medir ni valorar y exige
seguiminetos.
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Por lo demas, parece aconsejable centrar mas los programas de prevencion
en preadolescentes y adolescentes totalmente abstemios, con lo cual posiblemente
redundaria en mayores niveles de eficacia; al mismo tiempo habria que buscar
soluciones intermedias o a caballo entre la prevencion y la intervencion para los
jovenes que ya manifiestan ciertos niveles de consumo. Entendemos que esta
posibilidad no es nada facil de articular y mas si tenemos en cuenta la propia
estructura escolar que sirve de apoyo para implantar la mayoria de los programas
de prevencion de manera colectiva; aunque a nivel operativo no parece practico,
ello no implica que no lo fuera a nivel terapéutico. Quizas en algunos de estos
sutiles aspectos estén las claves que explicarian por qué a veces los programas
preventivos genéricos no siempre ofrecen los resultados satisfactorios que cabria
esperar.

Papel del profesorado

Un aspecto importe, sino el principal, para que un programa funcione y sea
efectivo es el papel que desempeiia el profesor. La motivacion, compresion y el
sentido de las cosas resulta dificil de lograr sin la contribucion de esta figura. De
cara a tener una estimacion de ese aspecto hemos incluido una pregunta encaminada
a que los alumnos indiquen el nivel de explicaciones dadas por el profesor en
relacion con las actividades a realizar. (Grafica 3).

Gréfica 3.
Explicacién por parte del Profesor
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Para concretar mas la repercusion que la implicacion del profesorado pueda
tener en la implementacion del Programa, realizamos una serie de analisis de tipo
correlacional (r de Pearson) para determinar si afecta al grado de satisfaccion del
alumno, al nivel de aprendizaje estimado y a la participacion de los alumnos en el
aula. Los resultados de estos analisis los resumimos en el cuadro que sigue.

Tabla 3.
Relacion entre explicacion del Profesor y variables del alumno

Satisfaccion

Estimacion del nivel  Nivel de participacion
con las

actividades de aprendizaje de la clase

EXPLICACIONES r=0.30 f=0.31 o8
DADAS POR EL

PROFESOR p=0.00 p=0.00 p=0.00

Se puede observar en el cuadro de correlaciones que existe una relacion
significativa entre la implicacion del profesor y la satisfaccion con las actividades
por parte de los alumnos, su nivel de aprendizaje y la participacion de la clase.
Parece ser una variable determinante para el éxito del Programa, siendo quizas la
circunstancia que mejor explique el aprovechamiento de las Unidades por parte
del alumno. De manera que en la medida que el profesor explica poco o nada las
actividades a sus alumnos, éstos tienden a estar menos satisfechos con las mismas,
considerando ademas que aprenden menos y apenas participan en el aula, en
contraposicion con aquellos otros alumnos cuyos profesores tienden a explicar
mas. Asi pues, el hecho de que haya un sector del profesorado (29%) escasamente
implicado con el Programa que nunca o muy pocas veces explica resulta
determinante para el aprovechamiento y éxito del Programa.

El contar con el profesorado del centro como primeros responsables de la
aplicacion de los programas siempre se ha considerado como una ventaja. El
conocimiento que tienen de sus alumnos, su capacidad de organizacién son puntos
a favor. No obstante, existen otros aspectos como la propia problematica de los
centros educativos, pérdida de rol, sobrecarga de trabajo, el estrés, falta de interés
y el tener que impartir una actividad (programa) la mayoria de las veces ajena a su
perfil formativo pueden ser algunos de los inconvenientes que mermen eficacia a
la iniciativas de prevencion. Nuestros datos apuntan a que existe un sector del
profesorado, cercano al 30%, que no estan lo suficientemente implicado en la
buena ejecucion del programa; posiblemente se limitan a dejar hacer, delegan las
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iniciativas en el propio alumno o se limitan a llenar unas horas con una iniciativa
un tanto ajena a su especialidad. En fin, se presupone una buena predisposicion
que no siempre existe, sin embargo de cara a suplir estos déficits se podria incluir
otras figuras externas de los propios centros como ejecutores también de los
programas.

Clarificacion de cuestiones acerca de las drogas

Los datos de esta variable fueron recabados a través de una pregunta que
hacia referencia a si el Programa le habia ayudado a clarificar cosas que no sabian
acerca de las drogas, optando por una de las cuatro alternativas (mucho, bastante,
poco y nada).

Como se puede observar en la Grafica un total de 65% de los alumnos
consideran que el Programa les ha ayudado a clarificar, entre bastante y mucho,
distintos aspectos relacionados con las drogas que antes desconocian, a un 19% le
ayudd un poco y para un 16% el Programa no tuvo ninguna influencia como
elemento clarificador de aspectos relacionados con las drogas. En este sentido, la
utilidad del programa como elemento clarificador es alta, ya que el 84% de la
muestra encontro, en mayor o medida, algun tipo de clarificacion referente a las
drogas gracias al programa.

Gréfica 4.
Clarificar cosas sobre drogas
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Este efecto clarificador de los programas no se deberia ignorar como indicador
también de su eficacia; aun cuando es mas dificil de valorar en términos objetivos,
dado que su posible influencia en las conductas de consumo se produce a través
de un largo y complicado camino. Lo cierto es que a veces los consumo de
sustancias de los adolescentes estan sostenidos por creencias erroneas que a su
vez generan actitudes y conductas de consumo (Fishbein y Ajzen, 1980). Asi, el
pensar que los porros (marihuana) no crean adiccion, que hay drogas blandas que
no son dafiinas, que las drogas de disefio ofrecen ciertas garantias, etc. son algunos
ejemplos de creencias que favorecen el consumo y en los que los programas
preventivos deberian incidir para atajar el consumo futuro.

Actitud ante las drogas tras el Programa

La pregunta de esta variable se enfoco a interrogar a los escolares acerca de
como era su actitud ante las drogas tras el Programa. En la Grafica 5 se resumen
los datos de esta cuestion. Se puede apreciar que un 54% de los alumnos confiesan
un posicionamiento contrario al consumo de drogas tras realizar el programa, que
para un 36% no ha variado el posicionamiento de sus posturas; ahora bien dentro
de este grupo también cabe incluir aquellos que antes del Programa ya tenian una
posicion contraria y tras el mismo la siguen manteniendo. Finalmente, un 10% de
alumnos manifiestan que su actitud es mas favorable al consumo ahora que antes
de iniciar el Programa y en los que el Programa no parece haber dejado mella, al
menos a este nivel.

Grafica 5.
Actitud tras el programa
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Para tratar de concretar mas ese desplazamiento posicional y ver si los sujetos,
a consecuencia del Programa, reconocen haber llevado a cabo conductas concretas
de rechazo, lo cual pudiera ser una buena estimacion de su influencia indirecta, se
les pregunt6 si de no haber sido por lo tratado y hecho en el Programa hubieran
llegado a consumir alguna sustancia. EI 20% de los alumnos respondié que si,
admitiendo que los contenidos del Programa pudieran haber evitado, al menos en
alguna ocasion, haber probado alguna sustancia; el resto, un 80%, responde que
no, si bien dentro de este porcentaje habria que considerar a los que mantienen
posiciones de claro rechazo del consumo anteriores al Programa y en esa decision
se mantienen tras él, de manera que aun sin haber participado en el Programa su
actitud de rechazo permaneceria intacta.

El hecho de que un 20% de los alumnos consideren que gracias al programa
pudieron haber evitado algiin tipo de consumo es una referencia de estimable
valor y pone de manifiesto que la influencia de los programas preventivos no se
deberia de determinan de manera exclusiva en referencia al area toxicologica del
sujeto, la conveniencia de apoyarse también en otras estimaciones de propio sujeto
aportaria matices interesantes acerca de la influencia real del programa.

CONCLUSIONES

1)  Laaceptacion y receptividad de una iniciativa preventiva por parte de sus
destinatarios puede ser el primero de los requisitos para la efectividad de la
misma, siendo necesario determinar el nivel de satisfaccion e indagar en las
razones de los menos receptivos e insatisfechos de cara a conseguir un mayor
ajuste del programa a sus necesidades y demandas. En este sentido la oferta
preventiva que representa el programa CINENSINO parece contar con un
buen grado de satisfaccion entre el alumnado. Para un 75%, las actividades
parecen gustar bastante o mucho, siendo de menos agrado para un 25%.
Esta submuestra esta integrada por los sujetos que manifiestan algin tipo
de consumo de manera que insatisfaccion y consumo van de la mano, siendo
atribuible a uno de cada 4 alumnos. A grandes rasgos podriamos establecer
que cuando los preadolescentes consumen, toda propuesta de abstinencia
dirigida a ellos parece que no va a ser bien acogida. Quizas aqui se mezclen
también factores relativos a la idiosincrasia de la etapa evolutiva en la que
se encuentran inmersos estos jovenes (rebeldia, rechazo, autoafirmacion de
lo propio, egocentrismo de las propias ideas y decisiones, etc.), que unido
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al estatus de consumidor aumenta la insatisfaccion y rechazo de iniciativa
preventiva dirigida y controlada por adultos.

Respecto a nivel de aprendizaje estimado, en conjunto, un 77% de los
alumnos consideran que las actividades propuestas han sido utiles como
medios de aprendizaje de contenidos relacionados con la prevencion del
consumo, calificando el nivel de aprendizaje de alto; en cambio, un 23%
tienen la impresion de que su nivel de aprendizaje es, mas bien, escaso e
insuficiente. Pero si llevamos a cabo un analisis mas minucioso del tipo y
caracteristicas de estos sujetos nos damos cuenta que los alumnos que se
muestran mas discolos y reticentes con el Programa son aquellos que en
este momento estan teniendo algun tipo de consumo de sustancias legales;
en cambio, los mas satisfechos y los que manifiestan estar aprendiendo mas
tienden a ser alumnos abstemios. Esta relacion es significativa (1=0,47;
p=0,00), al tiempo que las diferencias entre unos y otros alumnos como
grupos independientes también lo son (ver Cuadro 3 previo), de suerte que
los escolares menos satisfechos y que dicen aprender menos con el Programa
tienen una implicacion mas notoria con el consumo y se diferencian de
manera significativa de los abstemios en cuanto al grado de satisfaccion y
aprendizaje atribuible al programa. Esta circunstancia debe ser interpretada
como una actitud defensiva por parte de esos sujetos, los mensajes contrarios
al consumo chocan con sus creencias o actitudes favorables al mismo y
adoptan una postura reticente. No cabe duda que para el alumnado
consumidor los programas de prevencion suponen un reto ya que la eficacia
de los mismos no es tan notoria a corto plazo.

Podemos establecer con los datos de nuestro estudio que el alumnado mas
receptivo y predispuesto a asimilar la propuesta preventiva va a ser
precisamente los que todavia no han experimentado ninglin tipo de consumo.
En cambio, los que manifiestan algiin consumo van a ser bastante mas
resistentes al cambio. Asi pues, centrandonos en contexto escolar es mas
conveniente ofertar programas de prevencion antes de que se manifieste
algin tipo de consumo de sustancias, quizas lo ideal seria iniciarlos en 6°
de Primaria (11 afios) y como mucho 1° de Eso, ya que a medida que
ascienden en cursos las probabilidades de iniciarse en el consumo aumentan,
con lo cual también lo haria el rechazo hacia las iniciativas de prevencion
por parte de quienes mas las necesitarian. Asi pues, preparar una intervencion
de corte preventivo cuando en el centro educativo crece la alarma por
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consumo quizas ya sea demasiado tarde, también seria ingenuo, segiin
nuestros datos, que con esa iniciativa de prevencion se puede solventar el
problema de consumo entre los que ya consumen. Posiblemente la
intervencion beneficie mas a los que no consumen que a los que ya lo estan
haciendo, con lo cual la iniciativa nos podra parecer inttil o poco eficaz al
seguir apreciando consumos en un grupo de sujetos que ya lo venia haciendo.

Los resultados de nuestro trabajo también abren el debate acerca de como
valorar la efectividad de las intervenciones preventivas entre escolares, al
tiempo que apunta a la necesidad de buscar variables criterio que sirvan de
referencia para medir esa eficacia. Parece razonable centrar la valoracion
de resultados en la poblacidon escolar abstemia, tratando de medir, por
ejemplo, cuanto tiempo hemos conseguido retrasar el inicio del consumo o
a cuantos escolares hemos evitado que lleguen a consumir, por citar algunos.
Por otra parte, incluir a los escolares consumidores dentro del grupo total
de cara a valorar la eficacia del programa, podria producir cierto sesgo, ya
que la condicién de consumidor determina la receptividad y aprovechamiento
del programa, circunstancia ésta a la que se le debera prestar mas atencion
a lahora de hacer una justa valoracion de la intervencion preventiva. Ademas,
si la valoracion de estos programas la hacemos en base al area toxicologica
de los escolares estariamos perdiendo e ignorando capacidad de impacto
del programa sobre los sujetos abstinentes. De ahi que seria conveniente
incluir items de caracter conceptual y procedimental que recojan los
aprendizajes que a este nivel pudiera haber provocado el programa. Ello
tendria ventajas, estariamos evaluando dentro de una dinamica escolar a la
que estan muy acostumbrados los escolares (evaluacion de conceptos y
contenidos); ademas, no se deberia prescindir de la influencia de esos
aspectos sobre la conducta ya que tienen capacidad de influjo sobre las
creencias y actitudes y, por consiguiente, en la conductas, incluidas las de
consumo (Fishbein & Azjen, 1980).

Parece, por otra parte, que implantar un programa de prevencion dirigido a
consumidores puede ser una iniciativa discutible por su ineficacia,
posiblemente para este tipo de alumnos seria aconsejable el disefio de una
intervencion mas especifica y centrada en su problematica concreta, quizas
programas puente entre la prevencion y la intervencion serian mas acertados,
pudiendo beneficiarse y resultar mas eficaces para ellos, si bien su
implantacion dentro de la estructura escolar resultaria complicada.
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Para que el Programa alcance su mayor efectividad es importante contar
con la implicacidn del profesorado animando y orientando a los alumnos en
las tareas propuestas. En nuestro caso, este aspecto se ve claramente
confirmado, ya que existe una correlacion directa y positiva entre el nivel
de explicaciones facilitadas por el profesor y aprovechamiento del Programa
por parte del alumnado. De manera que cuando el profesor no explica, sus
alumnos estan menos satisfechos con las actividades y disminuye la
estimacion que hacen de su aprendizaje; en cambio aumentan los niveles de
satisfaccion y aprendizaje en la medida que el profesor ha explicado mas.
Asi pues, el hecho de que haya cerca de un 30% del profesorado que nunca
o pocas veces dedica tiempo a explicar y orientar las actividades de las
Unidades Didacticas puede ser determinante para el éxito de los programas,
al tiempo que sugiere la posibilidad de poder contar con otras figuras externas
a los propios centros como ejecutores estables de iniciativas de prevencion.

No cabe duda que los programas de prevencion, como todos aquellos
contenidos que forman parte de los curriculos transversales, deberian
representar una excelente oportunidad para aclarar aspectos relativos a la
problematica del consumo y que de no ser debidamente clarificados pudieran
anquilosarse como creencias erroneas y representar de cara al futuro un
factor de riesgo. En este sentido, los programas preventivos, a parte de
frenar en mayor o menor medida el consumo, también han de servir para
atajar anticipadamente posibles consumos futuros. El reconocimiento por
parte del alumnado de que una propuesta preventiva ayuda a clarificar
aspectos relacionados con el consumo, debe ser valorado en ese sentido.
Asi pues, un 84% del alumnado considera que el Programa le ha ayudado a
clarificar, en mayor o menor medida, cuestiones que antes desconocian,
solamente un 16% consideran que el Programa no aport6 ninglin elemento
clarificador para ellos.

En cuanto a la actitud ante las drogas, un 54% de los alumnos confiesan
tener un posicionamiento contrario al consumo tras realizar el Programa,
posiblemente son adolescentes que han “movido ficha”, cambiando o
matizando sus actitudes hacia posturas mas cercanas al rechazo o no consumo
de sustancias. Encontramos también un 36% que no ha variado su
posicionamiento, ahora bien, dentro de este grupo cabe incluir aquellos que
antes del Programa ya tenian una postura claramente opuesta al consumo y
tras el Programa se mantienen en esa misma postura. Finalmente, un 10%




Cuestiones Entorno a la Evaluacion del Programa de Prevencion Escolar CINENSINO Datos de un Estudio

de alumnos manifiestan que su actitud es mas favorable al consumo ahora
que antes de iniciar el Programa y para los que el Programa no parece
haberles dejado ninguna mella preventiva. Ademas, el cambio actitudinal
puede haber supuesto que en alguna ocasion se transformara en decisiones
o conductas concretas de rechazo del consumo, asi un 20% de los sujetos
de la muestra atribuyen al Programa la evitacion de al menos una ocasion
de consumo.

9)  Finalmente, estas estimaciones creemos que ponen de manifiesto que la
influencia de los programas se a repartiendo o diluyendo entre diferentes
variables del sujeto con distinto valor e intensidad. Esta influencia parece
ser menor, en alguno casos quizas inexistente, en el area adictiva (mas cuando
el sujeto ya viene consumiendo de antes), tendiendo a se mayor en variables
como creencias, actitudes posicionamientos y decisiones, las cuales a su
vez también influirian en el consumo. Es pues interesante incluir algunos
de estos aspectos a la hora de hacer valoraciones de iniciativas de prevencion,
ya que cuanto mas peso o exclusividad tengan las conductas de consumo y
se tienda a prescindir de aquellas otras variables la valoracion puede resultar
desequilibrada y, por tanto, sesgada no reflejando la incidencia real de un
programa.
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RESUMEN

El Programa de Transiciones del Adolescente (ATP por sus siglas en inglés)
promueve la adaptacion del estudiante y reduce el riesgo en el entorno escolar
publico, enfocandose primordialmente en las practicas educativas de los padres,
utilizando una estrategia de prevencion gradual con multiples niveles. En este
articulo se presenta una descripcion del programa, los niveles de participacion, y
los efectos de la intervencion. Dentro de cada escuela, estudiantes multiétnicos (M
= 672) junto con sus familias, fueron asignados al azar, de manera individualizada
a la condicion de control o a la intervencion del ATP. Los analisis se enfocan en
los efectos prolongados de la intervencion ATP en los auto-reportes de consumo
de sustancias durante la escuela media y el primer afio de escuela secundaria (6%,
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7me, 8¥°, y 9 grados). Los niveles de participacion en las intervenciones indicadas
y selectivas fueron de alguna forma menores de lo esperado. A pesar de los niveles
relativamente bajos de involucramiento, la intervencion redujo la iniciacion en el
consumo de sustancias tanto en los estudiantes de riesgo como en los de desarrollo
tipico. Estas conclusiones se discuten con respecto a las lecciones aprendidas
sobre la participacion de los padres, optimizando las estrategias para la
implementacion en las escuelas, y la promesa de arraigar las intervenciones
familiares dentro de la ecologia de la escuela publica.

Palabras Clave: Practicas educativas; prevencion; participacion; consumo
adolescente de sustancias

ABSTRACT

The Adolescent Transitions Program (ATP) promotes student adjustment and
reduces risk withing a public school setting, focusing primarily on parenting
practices using a tiered, multilevel prevention strategy. A description is given of
the program, levels of engagement, and intervention effects. Withing each school,
multiethnic students (N = 672) and their families were randomly assigned at the
individual level to a control condition or the ATP intervention. Analyses focus on
the longitudinal effects of the ATP intervention on self-reported substance use
through middle school and the Ist year of high school (Grades 6, 7, 8, and 9).
Levels of engagement in the selected and indicated interventions were somewhat
less than expected. Despite relatively low levels of engagement, the intervention
reduced initiation of substance use in both at-risk and typically developing students.
These findings are discussed with respect to lessons learned about parent
engagement, optimizing strategies for schoolwide implementation, and the promise
of embedding family interventions withing the public school ecology.

Key words: Parenting; prevention; engagement; adolescent substance use (drugs).




Prevencion del Consumo de Sustancias en la Adolescencia Temprana:
Una Estrategia Familiar para la Escuela Publica Media

La adolescencia temprana es una ventana critica del desarrollo para centrarse
en las practicas educativas de los padres que reducen la prevalencia del
comportamiento adolescente problematico tal como el consumo de sustancias.
Durante la adolescencia temprana, tanto los cambios biologicos como los sociales
se combinan potencialmente para trastornar la socializacion familiar (Granic
&Dishion, en prensa; Steinberg, 1988), y para facilitar el escape hacia los amigos
(CONFER et al., 1992; Dishion et al., 2000). La compaiiia de similes o iguales,
especialmente en actividades carentes de supervision, parece ser el ambiente en el
cual se inicia el consumo de sustancias (Friedman et al., 1985) y que se mantiene
a lo largo de la adolescencia (Dishion & Owen, 2002; Oetting & Beauvais, 1987).
El consumo de sustancias a la edad de 15, coloca a los jovenes en mayor riesgo de
pasar a un abuso de drogas de largo plazo y potencialmente autodestructivo (Robins
& Przybeck, 1985).

Modelos del desarrollo y estudios de los resultados de intervenciones sugieren
que la intervencion familiar es una estrategia viable para reducir el riesgo en la
adolescencia (Dishion et al., 1988; Dishion & Loeber, 1985; Hawkins et al., 1992;
Henggeler et al., 1998; Patterson et al., 1992; Spoth et al., 1999; Stanton & Todd,
1982; Szapocznik & Kurtines, 1989). Especificamente, respaldar las técnicas de
los proveedores de cuidado sobre manejo de comportamiento y construir relaciones
fuertes entre padres e hijos reducen los problemas de comportamiento y de consumo
de sustancias en la adolescencia temprana (Dishion et al., 1996; Henggeler et al.,
1992; Kazdin, 1993; McMahon & Peters, 1990; Patterson et al., 1993; Spoth et
al., 2001).

Una barrera para el uso de la estrategia familiar es el costo potencial asociado
con la implementacion generalizada. El Programa de Transiciones del Adolescente
(ATP) fue designado para abordar, de una manera costo-efectiva, las practicas
educativas de los padres que se relacionan con la adaptacion del joven adolescente
al entorno escolar publico. La intervencion ATP integra estrategias familiares
universales, selectivas, e indicadas, para tratar las necesidades de los estudiantes
que muestran aparicion de problemas de conducta ya sea temprana o tardia (Moffitt,
1993; Patterson, 1993). Las conclusiones expuestas en este documento provienen
de un estudio de prueba aleatorio que involucrd a 672 estudiantes de escuela media
que vivian dentro de una comunidad metropolitana multiétnica y a sus familias.

Hay varias razones para integrar las intervenciones familiares dentro del
contexto escolar. Desde una perspectiva ecoldgica de la ciencia de la intervencion
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(Dishion & Stormshak, en prensa), estrategias de intervencion dptimas son aquellas
que: (a) contemplan la infraestructura de las practicas institucionales dentro de
las cuales la mala adaptacion tiene lugar; y (b) estan arraigadas en contextos que
sirven a una gran proporcion de la poblacion, y que por lo tanto, es probable que
tengan un gran impacto en la salud publica.

Ademas, existen varias razones practicas para incluir a los padres —y las
intervenciones que respaldan las practicas educativas- en las escuelas publicas
(Trickett & Birman, 1989). Las escuelas son un lugar de reunidn natural para los
grupos paritarios o grupos de iguales (Dishion et al., 1994; Kellam, 1990), algunos
de los cuales afianzan los problemas de conducta. Profesionales de consejeria
dentro del entorno escolar, pueden proveer a los padres de informacion critica
sobre la adaptacion de un estudiante a sus compaiieros y el riesgo correspondiente.

De muchas maneras, el disefio del ambiente escolar puede tener efectos
deletéreos en los problemas de conducta adolescente (ver Eccles et al., 1995). Por
ejemplo, los cambios frecuentes de clases, las interacciones incidentales en los
vestibulos, las interacciones a la hora del almuerzo, y el tiempo libre en los grupos
paritarios después de la escuela proveen contextos de socializacion significativos
al desarrollo. Una mejor colaboracion entre las escuelas y los padres de los jovenes
adolescentes puede promover la resolucion de problemas en los horarios de clases,
las rutinas, y los entornos institucionales para que optimicen el aprendizaje y
también minimicen la iniciacion de problemas de conducta. Las investigaciones
han demostrado que algunos estudiantes se benefician de una comunicacion mas
cercana entre la escuela y el hogar en relacion a la asistencia, el comportamiento
en clases, y el cumplimiento de tareas (e.g., Blechman et al., 1981).

El tiempo sin supervision después de la escuela provee oportunidades faciles
y amplias para que los adolescentes exploren el consumo de sustancias con amigos
(Friedman et al., 1985; Steinberg, 1986). Los padres estan en la mejor posicion
para supervisar y monitorear la movilizacion de los estudiantes desde el hogar
hacia la escuela, ya sea directamente por medio del trasporte o estableciendo redes
de contactos entre padres, o indirectamente estableciendo rutinas que regulen y
organicen el tiempo después de la escuela. Las escuelas brindan asistencia a los
padres para monitorear el tiempo después de la escuela al informarles directamente
sobre las horas en que se termina la escuela, las areas sin supervision donde los
estudiantes probablemente se congregan y sobre la incidencia de problemas de
conducta estudiantil y consumo de sustancias.




Prevencion del Consumo de Sustancias en la Adolescencia Temprana:
Una Estrategia Familiar para la Escuela Publica Media

A pesar de las obvias ventajas, existen barreras para la implementacion de
las intervenciones familiares en las escuelas. Entre éstas principalmente
encontramos el reclutamiento, la retencidén y la resistencia al cambio. Si
consideramos el reclutamiento como una funcién de la poblacion total de nifios y
familias, los indices de incidencia pueden ser relativamente bajos (Biglan &
Metzler, 1998; Hawkins et al., 1992; Spoth et al., 2001). Adicionalmente, se esta
volviendo copiosamente claro que altos niveles de compromiso y participacion
estan asociados con incentivos monetarios directamente relacionados con la
participacion y la evaluacion de resultados (Reid et al., 1999).

Tener como punto focal poblaciones de riesgo (AR por sus siglas en inglés —
at risk) da lugar a una incluso mas baja participacion y retencion de familias (De
Marsh & Kumpfer, 1985; Spoth & Redmond, 1996). Ademas, los padres de bajos
niveles de ingresos y los padres de nifios de edad mas avanzada (Dishion &
Patterson, 1992) tienen una mayor probabilidad de abandonar los programas para
padres. Incluso cuando estan involucrados en un programa para padres, los padres
de familia pueden resistirse al cambio, especialmente cuando los terapeutas no
facilitan una aproximacion al proceso de cambio conjunta (Chamberlain et al.,
1984; Patterson & Forgatch, 1985).

Estudiar las barreras para el cambio ha conducido a un enfoque intensivo en
la motivacion por el entendimiento y la promociéon del cambio sano en los
individuos, parejas, y familias (Millar & Rollnick, 1991). Una de las estrategias
clave para incentivar la motivacion al cambio es proveer un ment flexible de
intervencion que sea sensitivo a los servicios y recursos tanto de la comunidad
como de la familia. Otra estrategia es compartir la evaluacion de los resultados
con los padres en un esfuerzo por fomentar la colaboracion, fomentar la motivacion
al cambio, y canalizar la tentativa de cambio (Sanders & Lawton, 1993). Incluso
otro principio importante para motivar y comprometer a las familias es el contacto
personal pro-activo en sus hogares (Szapocznik & Kurtines, 1989).

La retencion se promueve mediante la disposicion del personal de intervencion
a conocer a las familias en sus hogares y ser flexibles con respecto al formato y el
medio de interaccion con aquella familias (Henggeler et al., 1992). De la misma
forma, la retencidon se mejora mediante la capacitacion de terapeutas de manera
que provean la combinacidn apropiada de apoyo, optimismo, e informacion para
facilitar el proceso de cambio con trabajo individual (Patterson & Hammond,
1990), o trabajo de grupo con los padres (Hogansen & Dishion, 2001; Webster-
Stratton & Hammond, 1990).
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En este sentido, la investigacion de intervenciones familiares provee un mapa
tanto de las barreras potenciales como de las soluciones potenciales. El disefio del
ATP se beneficio de esta literatura, asi como de las conclusiones de nuestro propio
programa de investigacion. En ese programa de investigacion encontramos también
que, las visitas a hogares, un ambiente de colaboracion conjunta y los incentivos,
son estrategias utiles para involucrar a las familias en las intervenciones
relacionadas con la educacion de los hijos en general (Dishion & Andrews, 1995),
igual que en aquellas implementadas dentro del ambiente escolar (Dishion et al.,
1996). Estas conclusiones han sido reproducidas por un grupo independiente de
investigadores (Irving et al., 1999). Adicionalmente, en el trabajo con adolescentes,
encontramos que las intervenciones que agrupan a iguales de alto riesgo tienen
efectos potencialmente negativos en el uso de sustancias y en los problemas de
conducta (Dishion et al., 1999; Poulin et al., 2001). Este contexto empirico condujo
a la version actual del ATP, la cual se enfoca enteramente en las practicas de
crianza en el contexto de la escuela.

EL PROGRAMA DE TRANSICIONES DEL
ADOLESCENTE

El ATP es una intervencion familiar gradual, con multiples niveles dentro del
contexto de la escuela media (Dishion &Kavanagh, en prensa). Este modelo conecta
de una forma detallada y completa, las intervenciones familiares universales,
selectivas, e indicadas de forma que determina por titracion la intensidad de la
intervencion con las necesidades y la motivacion de la familia (Ver Cuadro 1). Un
proceso de seleccion de varias etapas ha sido utilizado para identificar
proactivamente a estudiantes y familias para las intervenciones selectivas y las
indicadas (Cronbach & Glosar, 1965; Dishion & Kavanagh, en prensa; Dishion &
Patterson, 1992; Loeber et al., 1984; Walter & Severson, 1991). Una revision
sobre este punto se presenta en el Cuadro 1, con cada nivel del modelo ATP descrito
en mas detalle a continuacion.

El Centro de Recursos Familiares (Universal)

El primer nivel del modelo ATP involucra la creacion de un Centro de Recursos
Familiares (FRC por sus siglas en inglés) (ver Cuadro 1). EI FRC cuenta con un
Consejero para Padres, quien tipicamente tiene como minimo un diploma
universitario (4 afios de estudios superiores) e instruccion especializada sobre
colaboracion con padres de familia. Los objetivos del Consejero para Padres en el
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Figura1.
Un modelo de multiples niveles para las intervenciones relacionadas a las préacticas de educacién
de los padres dentro de la ecologia de la escuela.
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FRC son: (a) proporcionar una infraestructura para la colaboracion entre el personal
de la escuela y los padres de familia, (b) conducir intervenciones universales, (c)
dar soporte a normas para las practicas educativas protectoras, y (d) diseminar
informacién que incentive las practicas de manejo familiar en la adolescencia.

Un componente de la intervencion universal es proveer un programa
directamente a los estudiantes en sus “clases de inicio”.” El enfoque del programa
es promover la superacion, la salud (y la abstinencia), y la no violencia durante
los afios de la adolescencia. El Programa SHAPe™ (Superacion, Salud y Paz)
consiste en una clase de 6 semanas dictada semanalmente por el consejero del
FRC. Cada semana, una actividad dada como tarea sobre la interaccion padre-hijo
enfatiza y estimula el manejo familiar. Una técnica de manejo familiar es
emparejada con el tema de cada clase (e.g., superacion escolar-validacion positiva,
relaciones positivas entre compafieros-supervision). El dar una calificacion a los
estudiantes por el cumplimiento de las tareas con los padres, estimula el
compromiso de los padres en estas actividades. Pueden también realizarse
actividades familiares sobre canales de television de acceso publico para maximizar
la participacion de los padres.

Al final de las seis clases, se envia un boletin informativo resumiendo las
practicas de crianza y la informacion de la clase. El objetivo del boletin informativo
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es proveer a las familias de normas especificas sobre manejo familiar en la escuela
de su comunidad (resumida de la informacion que los padres y los adolescentes
reportaron durante sus actividades semanales).

En el contexto del FRC, el Consejero de los Padres esta disponible para
reunirse con los padres de familia que tienen inquietudes o interés en la promocidn
del ajuste escolar de los estudiantes. El Consejero para Padres puede facilitar la
comunicacion hogar-escuela, asi como también proveer a los padres de informacion
sobre las tareas, situaciones problematicas, y los recursos que existen en la escuela.
Adicionalmente, el FRC es un recurso para que el personal de la escuela desarrolle
una colaboracion efectiva y positiva con los padres de familia.

El Chequeo Familiar (Selectiva)

El segundo nivel del modelo ATP es el Chequeo Familiar (FCU por sus siglas
en inglés — Family CheckUp). El FCU consiste en una entrevista inicial, una sesion
de evaluacion y una sesion de retroalimentacion motivacional (Dishion &
Kavanagh, en prensa). Al ser una breve intervencion familiar, el FCU esta designado
para cimentar la motivacién de los padres e involucrar a las familias en la
intervencion familiar mas apropiada. Dialogos motivacionales constituyen el
fundamento del FCU, en base al trabajo de Miller y Rollnick (1991). En la sesion
de retroalimentacion, el terapeuta colabora con el padre de familia en la seleccion
de una o mas opciones de intervencion del menu de intervenciones familiares.

El Menu de Intervenciones Familiares (Indicada)

El tercer nivel de intervencion se enfoca en los problemas “indicados”. Las
opciones del ment del modelo ATP incluyen una breve intervencion (dos o tres
sesiones), sistemas de monitoreo del comportamiento académico y social, grupos
de padres de familia, terapia de comportamiento familiar, manejo de casos, y
servicios de referencia. Estas opciones se enfocan en: (a) el uso de incentivos y
estimulos para promover el cambio de conducta positivo; (b) limite de entorno y
limite de monitoreo; y (c) técnicas de comunicacion familiar y resolucion de

" Nota del Traductor. En este documento se utiliza “clase de inicio” para traducir el término “homeroom” que se
refiere a una clase donde los estudiantes van al inicio de cada dia de escuela para que los profesores puedan
verificar la asistencia.

" Nota del Traductor. Las siglas SHAPe provienen de las palabras “Success, Health and Peace” en inglés.
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problemas, que son los componentes principales del Plan de Manejo Familiar
(FMC por sus siglas en inglés; Dishion et al., en prensa).

El uso experimental del modelo ATP sustenta el actual estudio de prueba de
intervencion selectiva que se encuentra en marcha. Todos los estudiantes de sexto
grado de tres escuelas medias fueron invitados a participar y se les hizo un
seguimiento desde el 6 hasta el 9™ grado, que es el primer afio de escuela
secundaria. La informacion que se presenta incluye auto-reportes juveniles desde
sexto hasta noveno grados e informacidn sobre la incidencia de los padres hasta el
octavo grado.

METODOS

Participantes
Se reclutaron estudiantes de sexto grado (N = 672) junto con sus familias de
una poblacion total de estudiantes de sexto grado en tres escuelas medias dentro

Tabla 1.
Factores demograficos para la Cohorte 1 del Proyecto Alianza (N = 672)

Porcentaje
Caracteristica Condicion Condicion de  General
Experimental Control
Condicion de Intervencién
Experimental 493
Control 50.7
Género
Masculino 52.0 525 52.2
Femenino 48.0 47.5 478
Etnia (identificacion principal)
Europeo-americano 41.1 41.6 414
Afro-americano 341 30.5 32.3
Hispanico 6.9 7.6 7.3
Asiatico 5.7 53 55
Indigena Americano 24 21 2.2
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de una comunidad metropolitana étnicamente diversa. Las caracteristicas
demograficas, con respecto al género y la etnia, aparecen en el Cuadro 1. La muestra
es aproximadamente igual en proporciones de género y esta compuesta
predominantemente de europeo-americanos y afro-americanos.

Reclutamiento y Retencion

El director envio una carta a los padres de los estudiantes para introducir y
respaldar el estudio de intervencion. Cuando fue necesario, se realizaron llamadas
telefonicas o visitas a los hogares para confirmar el consentimiento y para aclarar
dudas. Se dieron incentivos en las clases para la devolucién de los formularios de
consentimiento, indiferentemente de la decision de los padres sobre su
consentimiento. La muestra representa un nivel de reclutamiento de 95%; 85%
participaron en todas los ciclos de evaluacion (de 6 y 9™ grado).

Procedimientos de Evaluacién

Cada afio se realizaron encuestas estudiantiles, primordialmente en el contexto
escolar. Se recopilo una breve clasificacion de los profesores sobre todos los
estudiantes, denominada Percepcion Docente de Riesgo (TRISK por sus siglas en
inglés). Si los estudiantes salian de la escuela en la que se originaba este estudio,
se los seguia a su nueva ubicacion. En noveno grado, los estudiantes fueron
evaluados por correspondencia y a través del sistema escolar. Se pagé USD20 a
los estudiantes por completar cada uno de los tres ciclos de evaluacion y USD30
por la el 4* ciclo. Cada contacto de intervencion que una familia tenia con el
Consejero para Padres era registrado en base al tiempo empleado (en minutos), al
propdsito (medicion de intensidad), y al método (en persona o por teléfono).

Procedimiento de Intervencion

Los estudiantes fueron reclutados y evaluados durante el sexto grado. Los
padres fueron informados de que todos los servicios en la condicion experimental
eran completamente voluntarios. Una vez obtenido el consentimiento, los
estudiantes fueron asignados aleatoriamente, de forma individual, a la intervencion
ATP o a la condicion de control, y se dio notificacion a las familias del rango de
servicios asociados con el programa ATP.
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Todas las escuelas consintieron en asignar a los estudiantes de séptimo grado
a “clases de inicio”, conjuntamente con la asignacion aleatoria a la intervencion
ATP. Esto permitié la implementacion en clase del programa SHAPe. A lo largo
de los 2 a 3 afios del estudio de prevencion de prueba, solo dos familias de control
se involucraron en la intervencion ATP.

Se utilizé un procedimiento de multiples entradas para identificar pro-
activamente a los estudiantes para la intervencion familiar selectiva y la indicada
(Cronback & Glosar, 1965; Dishion & Patterson, 1993; Loeber et al., 1984; Loeber
& Dishion, 1987). Teniendo como base una herramienta desarrollada en
investigaciones previas para explorar y prevenir el riesgo en la escuela media
(Soberman, 1994), esta medicion de 16 items (item estandarizado alpha .91) usa
una clasificacion de 1 (bajo riesgo) a 5 (alto riesgo). La media de los 16 items fue
utilizada para definir dos niveles de riesgo dentro de cada escuela: AR (de riesgo)
y de alto riesgo. Los cocientes de seleccion fueron Unicos en cada escuela,
asegurando que se ofreciera servicios a igual proporcion de estudiantes con relacion
al grupo étnico y al género. Adicionalmente, las familias fueron invitadas a
participar en una evaluacion familiar para las intervenciones de AR y de alto-
riesgo. La informacion de las evaluaciones familiares no se utiliza en este reporte.

El Consejero para Padres inicié el FCU como una intervencion selectiva
para padres de AR. Después de una evaluacion familiar, el Consejero para Padres
llamo¢ a las familias de intervencion y los invité a participar en el FCU. Si ellos no
aceptaban, se les ofrecia una variedad de opciones, incluyendo [lamadas telefonicas
periodicas y regulares para monitorear las necesidades y el progreso estudiantil.
En ocasiones, las familias que no aceptaban inicialmente, mas tarde accedian a
participar en el FCU, a menudo como resultado de dificultades escolares.

Un resultado del FCU fue la toma de una decision conjunta del Consejero
para Padres con los padres de familia sobre los servicios indicados mas apropiados
para su familia. Algunas familias participaron en los grupos de padres del ATP
(Dishion et al., en prensa) y sesiones individuales de terapia familiar, mientras
que otras se reunieron con el Consejero para Padres esporadicamente durante el
séptimo y octavo grado. A los estudiantes que se cambiaron de las escuelas objeto
de esta investigacion durante el periodo de sexto a octavo grado se les ofrecio
servicios cuando permanecieron dentro del pais. Cuando los estudiantes pasaron
a la escuela secundaria, los servicios del FRC se descontinuaron.
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REDUCCION DE DATOS

Antecedentes

Para este reporte, examinamos las tendencias de consumo de sustancias
asociadas con el grupo de intervencion y el grupo de control. Adicionalmente, los
datos de la evaluacion docente fueron analizados para proporcionar una definicion
post hoc de riesgo, en base a la agrupacion empirica de los elementos de la
Percepcion Docente de Riesgo (TRISK).

Consumo de Sustancias

En la revision de los auto-reportes anuales, se realizaron dos preguntas
relacionadas al consumo de sustancias. Debido a la edad de la muestra, el analisis
se enfoco en el consumo de tabaco y alcohol. Combinamos los factores de consumo
de alcohol y tabaco ya que el analisis minucioso de la informacidn revelo niveles
base tan bajos para cada uno, que resultaba poco confiable utilizarlos como
variables dependientes. Las dos preguntas fueron: “;Cuantos cigarrillos has
fumado, incluso una calada, en el Gltimo mes?” y “; Cuantos tragos de alcohol has
tomado en el altimo mes?” Los dos elementos fueron agrupados tomando la
frecuencia maxima de consumo de tabaco y alcohol. Se usé una dicotomia del
consumo de sustancias para el analisis usando un formato de regresion logistica.
Los estudiantes recibieron una puntuacion de 1 si habian consumido alguna
sustancia ese afio.

Formacion de Grupos de Riesgo

Con el objeto de reclutar familias para la intervencion selectiva, los estudiantes
fueron identificados usando la percepcion TRISK. Debido a que las puntuaciones
promedio variaban como una funcion del afio escolar y el género, los cocientes de
seleccion variaron de acuerdo a la escuela. Para proveer una definicion mas objetiva
del estatus AR para este reporte, se utilizaron los elementos de forma individual
para identificar a las familias para la intervencion ATP. Para formular un estandar
objetivo de riesgo, los elementos individuales de percepcion TRISK para sexto
grado fueron ingresados en un analisis cluster jerarquizado utilizando la distancia
Euclidiana cuadrada como un indice de similitud entre casos. Analisis minucioso
de los resultados cluster sugirieron que dos grupos proporcionaron la estrategia
de cluster optima a la que nos referimos como AR y de desarrollo tipico (TD).
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Solo un poco mas de 20% de la muestra (» = 137) fueron consecuentemente
identificados como AR utilizando este criterio, con un promedio de puntuaciones
TRISK de 2.5 (rango 1-4.3). El porcentaje de estudiantes AR en el grupo de
tratamiento (n = 71, 22.1%) no difiri6 del grupo de control (n = 66, 20.4%,).

Analisis de Resultados

Se presenta primero una revision de la participacion de las familias en la
condicién de intervencion. Los analisis de resultados fueron realizados utilizando
la estrategia “intencion-de-intervenir”. Se comparo el consumo de sustancias desde
6" hasta 9™ grado de los estudiantes de ATP y los de control. Los datos de los
estudiantes AR y TD se presentan separadamente para describir el nivel de consumo
de sustancias de cada grupo durante el periodo de cuatro afios de seguimiento.
Especificamente, se examina el consumo de drogas en el grupo de intervencion en
9 grado, controlando el consumo de sustancias en 6, 7™y 8*° grado y utilizando
un formato de regresion logistica.

RESULTADOS

Participacion en las Intervenciones

Lamayoria de familias que participaron en las intervenciones fueron expuestas
ala condicion de intervencion universal. No hubo disponibilidad consistente sobre
las diferencias individuales en la participacion y las tareas asignadas sobre practicas
de crianza, en vista de que éstas requerian cuidadoso registro por parte de los
profesores de la “clase de inicio”. Por parte de los Consejeros para Padres, hubo
disponibilidad de datos sobre todos los contactos con familias de intervencion y
su participacion en varias intervenciones.

En general, se esperaba que mas familias AR participen en los servicios del
FRC, ya que fueron reclutadas pro-activamente. El Grafico 2 provee un resumen
del porcentaje de familias de intervencion participando en los servicios del FRC;
41% del grupo de intervencion participaron en el FCU durante los 2 afios de escuela
media. Adicionalmente, 20% de las familias AR tuvieron un contacto personal
con el Consejero de Padres del FRC pero rechazaron el FCU.

Mantuvimos informacion sobre la frecuencia y la cantidad total de tiempo de
participacion de las familias en la condicion ATP en las intervenciones. El Cuadro
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2 resume esta informacion sobre los estudiantes AR y TD y sus familias. De acuerdo
a lo esperado, en el curso de los afios de escuela media, mas contactos ocurrieron
con familias AR que con familias TD. En promedio hubo 13 contactos para AR y
7 para TD. Claramente estos contactos fueron breves, el total de contacto personal
fue solo 5,6 horas para las familias AR y 3,1 horas para las familias TD. Ademas,
mucho del contacto fue por teléfono, con cerca de dos veces mas de contacto
telefonico para las familias AR que para las TD.

Anecdodticamente, se esperd que las familias del grupo de control se
interesaran en los servicios del FRC. Por lo tanto, se tomo una decision previa de
que si los Consejeros de Padres del FRC eran contactados por las familias del
grupo de control los servicios serian provistos. La diferencia entre el grupo de
control y el grupo de intervencion fue que el altimo fue reclutado proactivamente
en los servicios del FRC. Solo tres familias del grupo de control sin embargo,
buscaron los servicios del FRC durante el periodo de dos afios en los cuales estos
servicios estuvieron disponibles. Este hecho fue consistente con investigacion
existente acerca de que la participacion de los padres en servicios centrados en la
familia dentro de un contexto escolar es a menudo un reto y no conlleva una
participacion estructurada y proactiva.

Resultado de la Intervencion

El Grafico 3 muestra la distribucion de los auto-reportes de consumo de
sustancias de estudiantes AR y TD desde 6" hasta 9™ grado. La inspeccion de
estas cifras revela distribuciones altamente descentradas. De hecho, para los jovenes
TD hay muy poco consumo de sustancias en los grados 6, 7™y 8*. El ler afio de
escuela secundaria sin embargo, muestra un marcado incremento en el consumo
de sustancias de todos los estudiantes.

Un formato de regresion logistica fue utilizado para abordar la cuestion de si
el grupo de control tenia mas probabilidades de involucrarse en el consumo de
sustancias que el grupo del ATP o no. Los porcentajes de estudiantes que reportaron
consumo de sustancias se resume en el Cuadro 3.

Si bien se presentan los datos separadamente para los jovenes AR y TD, este
asunto fue abordado en detalle para la muestra completa. En la regresion logistica,
el uso de sustancias en noveno grado (usando la dicotomia) se utilizé como la
variable dependiente. Las variables independientes incluyeron el consumo de
sustancias desde 6* hasta 8'° grado, la condicion de intervencion, el riesgo, y la
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Gréfico 2.
Tipo de contacto del Centro de Recursos Familiares y estatus de riesgo
50
g
S 45
0} (41) (38) (32) (20) (26) (41.7)
o 35
‘<
c 30
S
5 251
o
20
151
10
5
L Ningan FCU
Ningun
COﬂtigCtO Contacto [] Desarrollo tipico
Personal Personal [] De riesgo
FCU
Tabla 2.

Nivel de Participacion por Estatus de Riesgo

Tipo de Familia
TD (N =222) AR (N = 60)
Método de Contacto Media  SD Media SD F (1,280)
Frecuencia del contacto 6.70 8.40 13.10 16.90 16.48
Total en tiempo en 3.2 5.26 5.60 9.09 6.46
persona (en horas)
Total en tiempo por 4830 60.80 108.16  162.17 19.99

teléfono (en minutos)

Nota. TD = de desarrollo tipico, AR = de riesgo
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interaccion de la intervencion x el riesgo. Adicionalmente, la interaccion de la
intervencion x el grupo étnico no fue estadisticamente confiable, indicando que la
etnia del estudiante no modifica los resultados de la confiabilidad de la intervencion
del programa ATP. Los resultados de la regresion logistica se resumen en el Cuadro
4.

Los resultados que aparecen en el Cuadro 4 revelan un efecto de intervencion
estadisticamente confiable. La asignacion al azar al programa escolar ATP estuvo
asociada con una incidencia reducida del consumo de sustancias en el primer afio
de escuela secundaria, al controlar el consumo previo de sustancias en la escuela
media. Contrariamente a lo esperado, no se encontro ningun efecto de interaccion
entre el estado de riesgo y la condicion de intervencion ya que los jovenes AR no
se beneficiaron mas con el tratamiento que los jovenes TD.?

DISCUSION Y DIRECCIONES FUTURAS

Los datos de este estudio sugieren que el implantar servicios familiares dentro
de un contexto escolar ptblico, con un enfoque en el manejo familiar y la asociacion
con amigos en la escuela, tiene un efecto preventivo hacia el consumo de sustancias
en el ler aflo de escuela secundaria. Los efectos no varian significativamente por
género o etnia.

El escenario es optimista. Se utilizo una aproximacion “intencion-tratamiento”
para analizar las consecuencias de la intervencion, aun cuando 41% de las familias
AR fueron involucradas exitosamente en el FCU. Es también una buena sefial que
la cantidad de tiempo requerida por el Consejero para Padres para alcanzar un
efecto preventivo fue, en promedio, minima. Un promedio de 5 horas en 2 afios
para las familias AR, y 3 horas para las familias TD, sugiere que el modelo ATP es
costo-efectivo. La implementacion del modelo dentro de un contexto escolar puede
reducir los costos asociados con la identificacion, evaluacion y coordinacion de
las intervenciones con adultos en las vidas de los estudiantes.

2 Debido a la falta de algunos datos, se excluyeron 216 casos de la regresion logistica final, resultando en un total
de casos de N = 460. No obstante, el efecto significativo del tratamiento que se encontr6 en la regresion final se
reproduce cuando se ingresan menos variables, incrementando N a 585 de los 676 casos. Mientras que la regresion
no se ve afectada por la informacion faltante, existe la posibilidad de que se produzca un margen de error. La
muestra con toda la informacion para todos los ciclos tuvo resultados de .83, 1.08, y 1.06 como méximos en el
consumo de sustancias para 6, 7m° y 8*° grados respectivamente. La muestra sin la informacion de 9™ grado (n
= 89) tuvo resultados de 1.00, 1.29, y .95 como maximos en el consumo de sustancias para los grados de 6* a 8"°
respectivamente.
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Gréfico 3.
Programa de Transiciones del Adolescente versus control: anélisis de los riesgos y los de
desarrollo tipico
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Una posible explicacion de la efectividad de esta relativamente corta
intervencion es que el modelo es ecoldgico (Dishion & Stormshak, en prensa;
Stormshak & Dishion, 2002). Especificamente, la intervencion ATP intenta integrar
las dinamicas familiares y escolares de forma que la entrega de servicios sea
detallada y completa. Al incluir un menu de intervencion, se consideran mas
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Tabla 3.
Un anélisis del Consumo de Sustancias en 9™ Grado por Grupo de Riesgo.

Tipo de Familia
D (%) AR (%)
Intervencion 40 (18.6) 15(26.3)
Control 68 (28.9) 24 (42.1)

Nota. TD = de desarrollo tipico, AR = de riesgo

extensamente —y con suerte se asignan adecuadamente— los recursos de servicios
disponibles para las necesidades y la motivacion de la familia. En consistencia
con la practica de entrevistas o sesiones de motivacion, el ofrecer un ment de
opciones de intervencion es una condicion necesaria para generar motivacion e
iniciar el proceso de cambio (Miller & Rollnick, 1991).

Este estudio esta siendo repetido con una segunda cohorte que esta siendo
evaluado en noveno grado. La réplica interna de estos resultados proveera la
evidencia que necesitamos para comenzar una serie de analisis que exploren los
efectos de moderacion y mediacion. Por ejemplo, al enfocarse en las practicas de
crianza, hipotéticamente se mejora el manejo familiar y se reduce la implicacion
con compaiieros desviados; reduciendo por consiguiente el riesgo a largo plazo
del inicio prematuro de consumo y abuso de sustancias. Planeamos evaluar esta
hipotesis cuando se colecten y codifiquen los datos de observaciéon de la
informacion de alto riesgo.

En realidad, la repeticion de este estudio de prueba con una segunda cohorte
ha proporcionado una oportunidad tinica para aplicar nuevas técnicas e incrementar
la participacion de los padres en base a las lecciones aprendidas de la primera
cohorte. Por ejemplo, una visita durante el verano fue programada para justo antes
del comienzo del afio escolar, con el objetivo de presentar en persona al Consejero
para Padres a los padres de familia antes de intentar involucrarlos en el FCU. Tal
como se descubrio en otro estudio, el contacto personal con las familias de alto
riesgo duplico el nivel de participacion en el FCU en la Cohorte 2 (Szapocznik &
Kurtines, 1989). Asimismo, el tener un FRC en las escuelas medias por 3 afios
puede haber resultado en contactos informales con los padres que eran favorables
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Tabla 4.
Anélisis de Regresion Logistica del Resultado de Intervencion en Noveno Grado

Variable Independiente a (SE) Wald R
Uso de drogas 6° Grado .07 0.05 1.63 .00
Uso de drogas 7™ Grado .20 0.05 15.21* A7
Uso de drogas 8" Grado 15 0.05 8.40* 12
Tarea de Intervencion .68 0.27 6.14* 10
Estatus de Riesgo 34 1.01 0.12 .00
Riesgo x Intervencion -.09 0.60 0.02 .00
Constante 33.71*

Nota. SE = error estandar
*n <.05.

a los servicios familiares y al Consejero para Padres. Quizas este contacto informal
incremento la participacion en los servicios familiares selectivos e indicados.

De hecho, muy poca investigacion se enfoca en la variable del tiempo en un
sistema de entrega de servicios como un moderador significativo del impacto de
prevencion de una intervencion. De manera informal, parece que toma de 2 a 3
afios desarrollar una red de profesionales en el area escolar que refieran a los
padres al FRC. Del mismo modo, parece que se requiere alrededor de la misma
cantidad de tiempo para desarrollar una reputacion con los padres que estimule el
uso de los servicios familiares. Dado que muchos de nuestros actuales estudios de
prueba son implementados y evaluados dentro de intervalos relativamente cortos,
e involucran la asignacion aleatoria de tratamiento de forma individual, la magnitud
del efecto de los resultados puede reflejar estimados conservadores. Se requiere
estudio adicional para comprender las condiciones bajo las cuales las intervenciones
preventivas son dptimamente beneficiosas.

Nuestro actual estudio de prueba, denominado La Generacion Venidera (The
Next Generation), esta analizando los mismos asuntos, enfocandose en la utilidad
de una aproximacion a nivel escolar para implementar una intervencion familiar
de multiples niveles. El objetivo a largo plazo de nuestro grupo es desarrollar una
integracion “sin fallas” de las intervenciones familiares en el entorno escolar
publico. Para alcanzar esta meta, asumimos que las estrategias a nivel escolar
para manejar los problemas de conducta adolescente (ver Gottfredson, 1987)
pueden ser expandidas para incluir a los padres en las acciones por parte de las
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escuelas en cuanto a los problemas juveniles de comportamiento. En lugar de
estrategias disciplinarias tales como la suspension, expulsion, o la creacion de
escuelas especiales para adolescentes problematicos, mayores esfuerzos podrian
centrarse en la optimizacion de la adaptacion de estudiantes AR dentro del ambiente
escolar y la implicacion de los padres en este esfuerzo.

Debido a que las escuelas son un escenario tan importante para que las
intervenciones preventivas alcancen su impacto maximo en la salud publica, es
importante considerar que puede ser necesario cambiar la forma en la que los
profesionales escolares son preparados. Con respecto a la viabilidad de las
intervenciones familiares en las escuelas, los actuales programas de maestria y
doctorado para rectores, profesores, educadores especializados y consejeros
escolares podria incluir un enfoque mas amplio en el desarrollo de las destrezas
familiares. Claramente, ha habido muchos cambios en este sentido en la Gltima
década, sin embargo nuestra impresion es que se necesita mas apoyo y preparacion.
Especificamente, se necesita mas capacitacion para mejorar las habilidades
profesionales que cimienten la colaboracidon con los padres para promover el
aprendizaje y la socializacion del estudiante. Sugerimos que la preparacion de
consejeros escolares de forma que redefinan su rol en las escuelas, proporcionaria
un “nicho profesional” crucial y gratificante que presumiblemente repercutiria en
mejores resultados tanto para los nifios como para las familias.

En el lado de la ecuacion del investigador, necesitamos enriquecer nuestra
comunicacién con el personal educativo sobre las “mejores técnicas™ en general,
y en la literatura sobre la intervencidn con los padres de familia en particular. Por
ejemplo, los mensajes y las intervenciones relacionadas con los padres de familia
que no cuentan con una justificaciéon empirica son muy comunes en muchos
sistemas de servicio social, incluyendo las escuelas. Quizas la informacion que se
da a los padres y que facilitaria las actividades del estudiante inmediatamente
después de la escuela, podria ser priorizada sobre otros mensajes que son menos
criticos para la superacion y éxito del adolescente. Si las escuelas tuvieran buena
informacién sobre la mejor forma de centrar su valioso tiempo, y como ocuparse
de los recursos para padres de familia de una forma constructiva, se podria lograr
un progreso significativo en materia de prevencion.

En este respecto, el futuro de la ciencia de la prevencion puede considerarse
un asunto de menos divulgacion y mas redefinicion de las instituciones existentes
desde sus raices, incluyendo una apertura para reconsiderar la redefinicion de los
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roles profesionales. Entonces tal vez es necesario trabajar en retroceso, esto sugiere
que aquellos de nosotros quienes estamos involucrados en la ciencia de la
prevencion, necesitamos desarrollar nuestro propio nuevo conjunto de técnicas
para conducir investigaciones en contextos acordes con el mundo real, incluyendo
el diseflo organizacional y considerando miultiples niveles de analisis, desde el
estudio de los mas pequefios detalles de las interacciones micro-sociales hasta la
gestalt de las funciones del sistema.
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VARIABLES DE PROTECCION ANTE EL CONSUMO DE
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue conocer si las variables estudiadas pueden
considerarse de proteccion ante el consumo de drogas legales e ilegales en una
muestra de alumnos de las escuelas taller. La muestra estuvo compuesta por 241
estudiantes de diferentes escuelas taller de la provincia de Granada (Espafia). Se
uso6 una metodologia cuasi-experimental con un disefio de grupos no aleatorios,
aplicando la prueba de “t-Student” con un nivel de significacion de 0.05. Se vio
que 18 de las 37 variables estudiadas pueden considerarse de proteccion ante al
menos una de las drogas legales e ilegales, siendo cinco de ellas las que han
arrojando diferencias estadisticamente significativas entre consumidores y no
consumidores para todas las sustancias ilegales; esto es, miedo a las drogas, realizar
actividades satisfactorias con amigos cuando estos no consumen drogas, valorar
la autosuperacion, cumplir con las normas de la comunidad y percepcion de la
utilidad de ir al colegio. El cuestionario utilizado puede estar indicado para la
evaluacion de perfiles de riesgo y proteccion para el consumo de drogas.

! Correspondencia a: Humberto M. Trujillo Mendoza. Facultad de Psicologia, Universidad de Granada. Campus
Universitario de Cartuja, s/n. 18071 — Granada, Espaiia. Correo electronico: humberto@ugr.es




Humberto Manuel Trujillo Mendoza

Palabras clave: Variables de proteccion, consumo de droga, perfiles de riesgo,

perfiles de proteccion
ABSTRACT

The aim of this paper was to know if the variables studied may be consider
protective about consume of legal and ilegal substances in a sample of technical
school students. The sample was used up of 241 different technical school students
from Granada province (Spain). We used a cuasi-experimental methology with a
design of not aleatory groups, applying the “t of Student” test with a significance
level of 0.05. 18 out of 37 variables studied could be consider protective in at
least, one of the legal and ilegal substances, five of them showed statistically
significant differences between drug-users and not drug-users for all ilegals
substances, there are, fear to substance, to realice satisfection activities with friends
not drug consumer, to value self-overcoming, to observe the community’s norms
and perception the utility of attend to the school. The cuestionarie used can be
show with the evaluation of risk and protective profile.

Key words: Protective factors, drug use, risk profiles, protective profiles.

INTRODUCCION

El interés despertado en la ultima década sobre la prevencion de las
drogodependencias, desde un modelo que tiene en cuenta las variables de riesgo y
proteccion, ha llevado a la comunidad cientifica a realizar numerosos trabajos de
investigacion para conocer con mayor profundidad las caracteristicas de estas
variables. Atendiéndose cuestiones como qué variables podrian realmente
considerarse como protectoras o de riesgo, como se relacionan entre si, y el peso
que tendrian en determinadas condiciones sociales, familiares y personales. Al
parecer, el peso de los factores de proteccion depende de como los factores de
riesgo se modulan o desaparecen, de modo que es relevante conocer qué factores
se consideran de riesgo para el consumo de drogas, sabiendo que algunos factores
de riesgo lo son para las drogas legales pero no para las ilegales (Grafa y Mufioz-
Rivas, 2000). Por otro lado, se observa que el riesgo global esta en funcion del
numero de factores de riesgo (Hawkins, Catalano y Miller, 1992), aumentando la
vulnerabilidad para el consumo cuando lo hace el numero de éstos. Desde este
punto de vista, disminuye la importancia de la naturaleza del factor de riesgo,
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mientras que el nimero total de factores de riesgo toma una importancia afiadida
para el total de la vulnerabilidad (Scheier, Newcomb & Skger, 1994).

Se han ido potenciando cada vez mas las aportaciones en programas de
prevencion de las drogodependencias desde las que se destacan la necesaria
presencia de las variables de proteccion en el disefio de los mismos. Asi,
consideramos los principios preventivos propuestos por el National Institute on
Drug Abuse (1997), en los que se especifica claramente la importancia de
desarrollar programas de prevencion de las drogodependencias que no solo se
dirijan a la reduccion o eliminacion de los factores de riesgo sino también a la
potenciacion de los factores de proteccion. Un modelo en esta linea y que considera
igualmente tanto los factores de riesgo como los de proteccion dentro de la teoria
explicativa de las drogodependencias es el formulado por Jessor (1991).

Por otro lado, existen grupos de personas que estan en su conjunto mas
protegidas que otras, acumulando en su repertorio un mayor niimero de factores
de proteccion (Martinez-Gonzalez y Robles-Lozano, 2001; Martinez-Gonzalez,
Robles-Lozano & Trujillo, 2003).

Brook, Nomura, y Cohen, (1989a,b) consideran a los factores de proteccion
como factores unicos, entendiendo el factor de proteccion en sentido “uni-vector”.
Newcomb y Felix-Ortiz (1992). Por otro lado, consideran la proteccion como un
indice de factor multiple, de modo que la proteccion no seria un efecto que dependa
de una sola variable o factor, si no de la conjuncion de varios de ellos.
Probablemente, no podriamos hablar de proteccion cuando nos refiramos a una
sola variable si no al efecto que en su conjunto ejercen distintas variables a la vez.
En esta misma linea, Navarro (2000) encuentra en su estudio lo que viene a ser un
indice global de proteccion, indice que esta representado por un conjunto de
variables de proteccion.

Se han propuesto dos mecanismos a través de los que operan los factores de
proteccion “el mecanismo riesgo — proteccion” y el “mecanismo proteccion —
proteccion” (Brook, et al., 1990; citado en Newcomb & Félix-Ortiz, 1992). El
mecanismo riesgo-proteccion hace referencia a la condicion en la que los factores
de riesgo estan modulados por los de proteccion (Brook, et al., 1989a,b), sabiendo
que las personas estan expuestas tanto a factores de riesgo como a factores de
proteccion (Kaplan, 1986; Newcomb & Harlon, 1986). Asi, la hipdtesis de la
amortiguacion, desde que la que se pronostica que personas expuestas a situaciones
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de alto riesgo estarian a su vez expuestas a otros factores protectores que ayudarian
a amortiguar los efectos de los factores de riesgo, parece tener mas sentido en
ambientes en los que el padre es alcohdlico (Curran & Chassin, 1996). Por otro
lado, tenemos “‘el mecanismo proteccion-proteccion”, através del cual los factores
de proteccion se potenciarian entre si para en su conjunto proporcionar mayores
niveles de proteccion (Jessor, Van Den Vos, Banderin, Costa & Turbin, 1995).

Los factores de proteccion no son, para algunos autores, exclusivamente dos
polos opuestos de un mismo continuo (NIDA, 1997; de Wit, Silverman, Goodstadt
y Stoduto, 1995). Asi, los factores de riesgo y proteccion no se consideran como
elementos finales y opuestos de una tnica dimension. Serian variables
independientes, con capacidad de ejercer efectos independientes en la conducta
(Jessor, et al., 1995). Esta caracteristica se constituye en un elemento importante
para el entendimiento de los factores de proteccion, ya que en este sentido la
proteccion no tendria lugar por el solo hecho de evitar la presencia de factores de
riesgo, si no que el desarrollo de ésta en las personas estara determinada por el
desarrollo de factores con capacidad para hacer minimo el efecto de los factores
de riesgo. Por lo tanto, es importante avanzar en el conocimiento de las variables
de proteccidn y en el peso que tienen éstas para asi poder proteger (de Wit, et al.,
1995; Husson & Chasin, 1997; Hawkins, et al., 1992; Curran & Chassin, 1996;
Scheier, et al., 1994; Costa, Jessor & Turbin, 1999; Navarro, 2000; Martinez-
Gonzalez, et al., 2003).

Normalmente, los estudios que han profundizado en el conocimiento de las
variables de proteccion se han centrado en consumidores de sustancias legales,
como lo puede ser el alcohol y el tabaco (Husson & Chasin, 1997; Resnick, et al.,
1997). Sin embargo, también debemos atender el estudio de variables de proteccion
en situaciones de policonsumo (Clayton & Rutter 1985; Grafia & Mufioz-Rivas,
2000), aspecto éste inusualmente tratado en las investigaciones sobre el riesgo y
la proteccion.

Asi, el objetivo de este estudio fue analizar las variables de proteccion en
una muestra que, a priori, lleva consigo una importante carga de riesgo para el
consumo de drogas debido a la edad, el fracaso escolar, la disponibilidad de dinero
y tener amigos que consumen drogas. Creemos que es importante profundizar en
el conocimiento de variables de proteccion en una poblacion de éstas caracteristicas,
toda vez que es en ésta donde estas variables tienen que enfrentarse a una carga de
riesgo por encima de lo normal y en condiciones de policonsumo.
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METODO

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 241 alumnos/as de escuelas taller de la
provincia de Granada (Espafa), pertenecientes a 17 localidades distintas. Se
evaluaron casi la totalidad de alumnos/as. El 75.5 % eran hombres (N = 182) y el
11.6 % mujeres (N = 28) (el 8 % no contestd este item). Debemos tener en cuenta
que los requisitos para acceder a una escuela taller son tener una edad comprendida
entre los 16 y 25 afios y estar inscrito en las oficinas destinadas a la demanda de
empleo. La edad media era de 19.21 afios, con una desviacion tipica de 2.24,
siendo el rango de edad de 16 a 25 afios.

Para disponer de un perfil variado de participantes se seleccionaron
especialidades como albaiiileria, con un 34.9 % (N= 84), instalaciones, con un
15.8 % (N=38)y, arpinteria, con un 13.3 % (N=32). Siendo éstas las especialidades
que mas aportaron a la muestra de un total de 10 posibles.

Una de las caracteristicas mas destacables de los participantes es que eran
personas jovenes, que habian abandonado el circuito escolar esperable socialmente,
que generalmente habian presentado fracaso escolar, que habian experimentado,
al menos durante alglin tiempo, la condicion de parados, (requisito para ingresar
en la escuela taller), y que disponian de dinero que obtenian a cambio de su propio
trabajo. Por otro lado, cabe decir que en este entorno social existe una incidencia
de consumo de drogas ilegales superior al resto de la poblacion. Por lo tanto,
podemos considerar a los participantes como representativos de un grupo social
de riesgo.

Cuestionario

El cuestionario (ver Anexo I) estd compuesto por dos partes. La primera
parte contiene informacién referente a aspectos sociodemograficos como lo son
la edad, el sexo y la localidad. A esta informacion se le afiade una serie de items
que nos serviran posteriormente para la aglutinacion de participantes en grupos:
especialidad que cursaban en la escuela taller, dinero del que disponian
mensualmente, si los padres eran fumadores de tabaco, si fuman los hermanos del
encuestado, haber fumado, tener amigos que fuman, asi como sobre el consumo
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de drogas legales e ilegales por parte de amigos de los encuestados. Se afiadieron
también preguntas para conocer si existia consumo de drogas ilegales como cocaina,
drogas de disefio, heroina u otras, a la vez que se pedia que indicaran la edad a la
que consumieron esa sustancia por primera vez.

La segunda parte del cuestionario estaba compuesta por 37 preguntas
correspondientes a las diferentes variables de proteccion que queriamos estudiar,
16 mas de las incluidas en un trabajo anterior (Martinez, Robles y Trujillo, 2003).
Para la respuesta se utilizo una escala tipo Likert, con rango de puntuacionde 1 a
5, siendo la interpretacion de los valores numéricos la siguiente: 1=nunca / ninguna;
2 = casi nunca / muy pocas; 3 = algunas veces / algo; 4 = casi todas / bastante; 5 =
todas / mucho. Todos los items se formularon de forma que a una mayor puntuacion
en la respuesta correspondia una mayor presencia de la variable de proteccion. No
se establecid tiempo limite para que los participantes respondieran al cuestionario.

El cuestionario lo administraron los responsables de los programas de
prevencion de los distintos municipios incluidos en la muestra, de modo que no
pertenecian al entorno inmediato de los participantes. A los encuestados se les
decia que tras completar el cuestionario se introduciria en un sobre cerrado al que
solo tendrian acceso las personas encargadas de la investigacion. Con esto se
pretendid garantizar a los participantes la confidencialidad de las respuestas.

Se realiz6 el analisis de la consistencia interna del instrumento aplicando la
prueba a de Cronbach, obteniéndose un valor de .82, por lo que se puede decir que
la fiabilidad del cuestionario es aceptable.

Con respecto al analisis factorial exploratorio los resultados de la rotacion
varimax, a partir de la matriz de covarianza y para autovalores mayores que 1, fue
la extraccion de 13 componentes principales, pudiendo observarse una dispersion
de la varianza explicada a lo largo de los 13 componentes muy similar. De este
modo podemos ver como no existe tendencia a la unidimensionalidad.

Diseno y analisis estadistico

Aplicando una metodologia cuasi-experimental, concretada ésta en distintos
disefios unifactoriales entre grupos no aleatorios, se compararon para cada una de
las 37 variables de proteccion las medias de los grupos: beber (n= 138) / no beber
alcohol habitualmente (n = 102), fumar (n= 130) / no fumar (n = 108), consumo
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(n=35)/ no consumo de estimulantes (n=205), consumir (n= 78) /no consumir
cannabis (n= 160), consumir (n=30) / no consumir cocaina (n=207). Tras igualar
aleatoriamente el nimero de personas en cada grupo, se analizaron las diferencias
entre las medias utilizando el estadistico “t-Student”, para un nivel de significacion
de 0.05.

RESULTADOS

La primera parte del cuestionario nos ha permitido describir ampliamente
una serie de variables relevantes para conocer con mayor profundad las
caracteristicas de los participantes. Era importante conocer el dinero del que
disponian habitualmente, por ser ésta una de las variables de riesgo para el consumo
de drogas de peso reconocido en la literatura. Para ello, se establecieron sobre las
alternativas de respuesta distintos tramos, asignando a cada uno de ellos un intervalo
de disponibilidad de dinero. La mayoria de las personas (n = 149, el 61.8 %)
disponian de menos de 204 € al mes para gastos personales. Se asign6 a cada uno
de los intervalos un valor, de forma que a mayor valor, mayor cantidad de dinero
disponible, lo que nos sirvid para conocer que la correlacion de Pearson entre la
cantidad de dinero del que disponen los sujetos y la edad de éstos es de .15, (p=
.05) lo que indica que a méas edad disponen de mas dinero.

Si analizamos como se distribuye el hecho de fumar, beber alcohol, tomar
estimulantes, fumar cannabis o tomar cocaina con el dinero del que disponen los
participantes mensualmente, encontramos una correlacion positiva (.24, p=.000)
entre la disponibilidad de dinero y numero de sustancias que se consumen. Esto
es, cuanto mayor es la cantidad de dinero de la que disponen los participantes
mayor es el nimero de sustancias que refieren consumir. Este resultado parece
indicar que la disponibilidad de dinero podria representar un importante factor de
riesgo para el consumo de sustancias, tanto legales como ilegales.

El 75 % de la muestra dice haber fumado alguna vez, siendo la edad media
de consumo del primer cigarrillo de 13.14 afios. En el momento del estudio fumaba
el 53.9 % (n= 130) de los participantes. La edad de inicio en el consumo era
menor en los hombres. El 52 % (n = 127) tenia algun hermano fumador, mientras
que el 44.4 % (n=107) no, siendo mayor el nimero de participantes que fumaban
y, a su vez, tenian también algiin hermano fumador (n = 63), en comparacion con
los que fuman sin tener algiin hermano fumador (n = 43). El 90 % de los
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participantes tienen algiin amigo que fuma. Cuando se da esta condicion casi todos
manifiestan que también lo hacen.

El157.3 % (n=138) de la muestra bebe alcohol habitualmente, entendiéndose
por ello consumir alcohol bien los fines de semana, bien tres o cuatro veces en
semana o hacerlo a diario. Si el participante respondia directamente que no bebia
o solamente indicaba un consumo de dos veces al mes, se consideré como no
consumidor habitual de alcohol. En esta condicion se encontraba el 42.3 % (n =
102). Las bebidas elegidas por orden de preferencia fueron: cubalibres (44.8 %),
cerveza (38.3%), licores (20.3 %), vino (13.3. %) y vermut (4.1 %). Respecto al
consumo abusivo de alcohol, el 65.5 % de las personas se distribuian entre las
opciones de emborracharse una vez al mes, los fines de semana o hacerlo a diario.
En la muestra utilizada podemos observar que esta presente emborracharse con
cierta frecuencia. La edad media de la primera borrachera es de 14.40, con una
desviacion tipica de 5.55. La mayoria de las personas que beben lo hacen en un
Bar o Pub, seguido del «botellén» y en casa, tanto en la suya como en la de algin
amigo.

De entre los participantes encuestados, el 74.7 % (n= 180) refiere tener amigos
que consumen algun tipo de droga ilegal, frente al 24.9 % (n= 60) que dice no
tener ningin amigo que las tome. De los que refieren tener amigos que toman
drogas ilegales, consumen heroina el 0.4 % de los casos, cocaina el 0.8 %, porros
el 33.6 %, drogas de disefio el 0.8 % y varias de estas sustancias el 33.6 % de los
casos.

El 14.5 % de la muestra (n=35) consume drogas de disefio (ver Tabla 1). De
éstos, 17 los hacen una vez al mes, y 16 las consumen normalmente los fines de
semana. La mitad de éstos informan que cada vez que las consumen toman mas de
una dosis. La edad media de la primera vez que la tomaron es de 16.89 afios.

El32.4 % (n=78) de la muestra afirma consumir cannabis (ver Tabla 1). De
éstos, el 10% (n=24) lo toma una vez al mes, el 7.9 % (n=19) los fines de semana,
3.7 % (n=9) entre dos y tres veces en semana, y el 10.8% (n=26) dice fumar a
diario. Casi la totalidad de los participantes que consumen son hombres (s6lo
cuatro mujeres consumian). La edad media de la primera vez que consumen
cannabis en ésta muestra se sitia en 13.50 afios.
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El 12.4 % (n = 30) de los participantes consumen cocaina, el 85.9 % (n =
207) no la consumen (ver Tabla 1). La edad media de la primera vez que
consumieron es de 16.83 aflos.

Sélo cuatro personas refieren consumir heroina y 16 alucindégenos (ver
Tabla 1).

Tabla 1.
Consumos de sustancias ilegales.

Estimulantes Cannabis Heroina Cocaina Alucinégenos

n % n % n % n % n %
No consume 205 85.1 160 66.4 232 96.3 207 85.9 221 91.7
Si consume 35 145 78 324 4 17 30 124 16 6.6

Destacar que 36 de los participantes presentaban la condicion de policonsumo,
consumiendo al menos dos de las drogas ilegales. La mayoria consumia s6lo una
sustancia. Respecto al analisis de las diferencias de las respuestas de los
participantes a los distintos items del cuestionario dependiendo de los grupos de
comparacion establecidos, decir que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las variables de proteccion (items) cuando se realizaron
las comparaciones en el grupo de beber alcohol habitualmente frente a los que no
beben alcohol.

En cuanto a la comparacion del grupo de fumar frente al de no fumar, a
través de las 38 variables medidas, se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en ocho de las variables, que estarian ejerciendo un efecto protector,
ya que en todos los casos en los que se obtienen diferencias significativas las
medias en las variables medidas son mayores en el grupo de participantes que no
fuman (ver Tabla 2).

Respecto a los grupos de comparacion tomar / no tomar drogas de disefio se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas en doce variables (ver
Tabla 2). También en éste caso, todas las medias del grupo de personas que refieren
no consumir estimulantes eran mayores que las obtenidas en personas
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consumidoras, lo que puede interpretarse como que son variables de proteccion
para el caso de drogas de disefo.

Con respecto a la comparacion realizada entre los grupos fumar / no fumar
cannabis, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en ocho de las
variables (ver Tabla 2). En todos las variables en las que se encuentran diferencias
estadisticamente significativas, los valores de la media son mayores para el grupo
de personas que no consume cannabis.

En la comparacion realizada entre los grupos consumir / no consumir cocaina
se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en once variables.
Como en comparaciones anteriores, en todas las variables en las que se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas, las medias eran mayores
en el grupo de sujetos que no consume cocaina (ver Tabla 2).

Si tenemos en consideracion los resultados de las comparaciones en su
conjunto se puede apreciar que hay cinco variables de proteccion que arrojan
diferencias significativas entre consumidores y no consumidores para tres tipos
de sustancias ilegales. Esto es, “miedo a las drogas”, “realizar actividades

9% e 9% <e

satisfactorias con amigos”, “valor de autosuperacion”, “cumplimiento de normas
en la comunidad” y “tener la percepcion de utilidad de ir al colegio”.

Por otro lado, existen algunas variables de proteccion que han arrojado
diferencias estadisticamente significativas entre consumidores y no, consumidores
solamente en una de las sustancias, siendo por tanto variables de proteccion
especifica. Asi para las drogas de disefio lo son: “el alto rendimiento escolar”,
“adquirir y cumplir compromisos”, “las normas claras en la escuela”, “los padres
hacen una valoracion positiva de los amigos de sus hijos”. Para el cannabis lo son:
“las normas familiares claras™ y “ la participacion en actividades de la iglesia”. Y

» o«

para el consumo de cocaina lo son: “los rituales en la familia”, “el nivel alto de
autoaceptacion” y “ la participacion en ONGs” (ver Tabla 2).
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Tabla 2.
Variables que han mostrado diferencias estadisticamente significativas entre consumidores y no
consumidores a través de las distintas sustancias.

Grupos de comparacion: fumar/ no fumar. (N = 242) Mediasi Media no t gl P
fuma fuma
Realizar actividades satisfactorias con los amigos 2.98 3.55 3,365 234 ,001
Participacion en actividades de la iglesia 143 1.69 1,978 184 ,049
Valor de autosuperacion 3.71 4,02 2,324 234 ,021
Cumplimiento de las normas de la comunidad 3.65 4,00 2,631 233 ,009
Que los padres refuercen los logros de los hijos 3.37 3.79 2,818 235 ,005
Estabilidad y cohesion familiar 3.00 348 3,182 234 ,002
Percepcion de utilidad de ir al colegio 3.89 4.16 2,104 234 ,036
Tener buen grado de autocontrol 3.65 3.93 2,396 228 ,017

Grupos de comparacion: consumo /no consumo

de drogas de disefio (N=70) Media si Mediano t gl p
consumen consumen
estimulantes estimulantes

Mido a las drogas 1.83 288 3418 56 ,001

Rituales en la familia 2.94 369 2,651 68 ,010

Realizar actividades satisfactorias con los amigos 2.94 360 2,145 66 ,036
Destrezas para trabajar con otros 3.74 426 2,071 68 ,042

Alto rendimiento escolar 3.41 394 2156 67 ,035

Valor de autosuperacion 3.40 417 3,242 68 ,002

Cumplimiento de las normas de la comunidad 31 394 3291 68 ,002

Adquirir y cumplir los compromisos 3.97 4.41 2,734 66 ,008

Normas claras en la escuela 3.18 385 2,764 66 ,007

Valoracion positiva de los padres del grupo de amigos 3.74 438 2,696 66 ,009
Percepcion de utilidad de ir al colegio 3.41 406 2,166 62 ,034
Hacer frente a la adversidad 3.68 411 2219 67 ,030

Grupos de comparacion: consumir / no consumir Media Media
cannabis. (N=154)  siconsume no consume
cannabis cannabis  t gl p

Normas familiares claras 2.86 327 -2143 150  ,034
Mido a las drogas 2.23 2711 2197 144 030
Realizar actividades satisfactorias con los amigos 2.89 351 2976 150  ,003
Participacion en actividades de la iglesia 1.26 180  -3,499 123,001
Valor de autosuperacion 3.51 400 291 150  ,004
Cumplimiento de las normas de la comunidad 3.23 391 -3984 151,000
Que los padres refuercen los logros de los hijos 3.26 371 -2,39% 150  ,018
Percepcion de utilidad de ir al colegio 3.66 415  -2,880 137,005
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Tabla 2. (Continuacion)

Grupos de comparacion: consumir / no consumir Media Media
cocaina. (N=62). i consume no consume
cocaina cocaina t gl p
Miedo a las drogas 1.90 265 -2,234 48 ,030
Rituales en la familia 2.87 391 3,729 60 ,000
Realizar actividades satisfactorias con los amigos 2.79 359  -2,397 58 ,020
Destrezas para trabajar con otros 3.50 422  -2524 46 ,015
Valor de autosuperacion 347 403 2144 60 ,036
Cumplimiento de las normas de la comunidad 3.20 394  -2,674 60 ,010
Nivel alto de autoaceptacion 3.97 448  -2,097 59 ,040
Relaciones con entidades valoradas socialmente (ONG) 1.10 166  -2,312 46 ,025
Que los padres refuercen los logros de los hijos 3.03 391 -3,085 59 ,003
Percepcion de utilidad de ir al colegio 3.41 422 2,777 47 ,008
Hacer frente a la adversidad 3.62 422 2,823 59 ,006

Como hemos visto, y atendiendo a la totalidad de las variables medidas, no
en todos los grupos de comparacion, a través de las distintas sustancias de consumo,
se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la mismas variables
de proteccion ni en el mismo nimero de éstas. Las sustancias en las que se
encuentran menos numero de diferencias significativas a través de las variables
medidas son el tabaco y el cannabis, ocho en cada una. En el caso del consumo de
las drogas de disefio se obtienen diferencias significativas en 12 de las 37 variables
y en el caso del consumo de cocaina en 11.

DISCUSION

Para empezar diremos que la incidencia del consumo de drogas ilegales es
mucho mayor en la muestra estudiada que la obtenida en el ultimo estudio realizado
en la Comunidad Auténoma de Andalucia (Espaiia) con personas con un rango de
edad similar (Navarro, 2002), habiéndose observado que los participantes en este
estudio presentan una edad inferior de inicio en el consumo de cada sustancia que
la encontrada en el estudio mencionado. Esa condicion es un factor claro de riesgo,
porque se sabe que a menor edad de inicio de consumo de sustancias mayor es el
riesgo de generar una drogodependencia (APTA, 1989; Gonzalez, Garcia-Sefioran
y Gonzélez, 1996; Becoiia, 2002). Estos datos, sumados al hecho de que un nimero
importante de los participantes tienen cierta disponibilidad de dinero y amigos
que consumen algun tipo de droga, podrian hacer suponer que se ha trabajado con
un grupo de personas con una suficiente carga de riesgo para el consumo de drogas
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(Kandel, Kessler & Margulies, 1978). El hecho de haber trabajado con este tipo
de poblacion y haber indagado en el consumo de drogas ilegales, hace que este
trabajo sea novedoso en el conocimiento de la proteccion ante el consumo de
drogas en entornos de mayor riesgo, al profundizar en el consumo de variables de
proteccion que operan probablemente desde el mecanismo riesgo-proteccion
propuesto por Brook et al. (1990: citado en Félix-Ortiz & Newcomb & Félix-
Ortiz, 1992).

Haber hallado significativas un grupo de variables de proteccion, encontradas
también en otras muestras pero sin esta carga de riesgo (Féliz-Ortiz & Newcomb,
1992; Muiioz & Graiia, 2001; Martinez-Gonzalez & Robles, 2001), podria indicar
que las conclusiones de éste estudio habra que considerarlas con cautela.

Se ha podido comprobar que una variable puede ser protectora para un grupo
determinado de personas y ante el consumo de determinadas sustancias pero no
serlo para otras (Hawkins, et al., 1992; Calafat, 1993; Scheier, et al., 1994; Piko y
Fitzpatric, 2002, entre otros). Parece evidente que no podemos asociar una variable
de proteccion a una sola sustancia de forma excluyente, ya que se observa que a
una misma sustancia se le pueden asociar diferentes variables de proteccion a la
vez, sin que recaiga el peso de la proteccion en una sola. Esto coincide con lo que
indican Clayton (1992) y Moncada (1997), quienes describen de este modo los
principios basicos por los que operan los factores de riesgo, y que pueden entenderse
como las leyes bajo las que operan los factores de proteccion.

Las variables pertenecientes al contexto personal que han arrojado diferencias
estadisticamente significativas para alglin tipo de sustancia han sido 16, lo cual
coincide con lo obtenido por otros autores (Hawkins, et al., 1992; Newcomb &
Félix-Ortiz, 1992; Dettman, 1994.; Secades, 1996; Gerevich & Bacskai, 1996;
Curran & Chassin, 1996; Bry, 1996; FAD, 1996; Rios, Espina & Baratas, 1997,
NIDA,1997; Mathias, 1997; Martin & Lorenzo, 1998; Martinez-Gonzalez &
Robles-Lozano, 1999, 2001; Muioz & Graiia, 2001, entre otros), ademas de la
variable hacer frente a la adversidad, la cual se investiga por primera vez en éste
estudio (ver Tabla 2). En el estudio de Piko y Fitzpatric (2002), realizado también
sobre una muestra de alto riesgo, se encontré como factor de proteccion para el
consumo de alcohol “la mayor directividad de los padres”, aspecto éste no
observado en nuestro estudio.

Cinco variables se pueden considerar de proteccion para el consumo de todas
las sustancias estudiadas: miedo a las drogas, realizar actividades satisfactorias
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con amigos cuando estos no toman drogas, valor de autosuperacion, cumplimiento
de normas de la comunidad y percepcion de utilidad de ir al colegio. Esto podria
indicar que serian variables de proteccion mas generales en comparacion con otras
que podrian ser mas especificas para cada sustancia.

El analisis del cuestionario, en principio, apoya la operativizacion de la
proteccion propuesta por Newcomb y Féliz-Ortiz (1992), quienes concluian que
la proteccion se debe conceptuar como un indice de factor multiple. El cuestionario
no tiene una estructura unidimensional, aspecto éste que seria esperable si se tratara
de un unico factor de proteccion, aunque el valor de la consistencia interna
encontrado indica que es fiable. Es un cuestionario que puede aplicarse a personas
con edades entre los 16 y 25 afios, y que presenten tanto un nivel alto de proteccion
como una alta carga de riesgo. Por lo tanto, podria ser de ayuda para la
determinacion del nivel de proteccion en muestras de adolescentes en situaciones
de alto riesgo. Debe tenerse en cuenta que es, ademas, un instrumento sensible
para la medicion de la proteccion ante estimulantes ilegales, sustancia consumida
en la actualidad de forma mayoritaria por los jovenes de nuestro entorno (Navarro,
2002). No se debe olvidar que para implantar programas de prevencion es muy
importante la determinacion de los perfiles de riesgo y proteccion de la poblacion
(Hawkins, Catalano & Arthur, 2002).

Cabe destacar el hecho haber obtenido diferencias estadisticamente
significativas para las tres sustancias ilegales en la variable miedo a las drogas,
replicandose asi los hallazgos de otros estudios anteriores (Martinez-Gonzalez &
Robles, 1999 y 2001), aunque el significado de esta variable puede entenderse
desde el concepto analizado por autores como Chatlos (1996); esto es, desde la
optica de la percepcion del riesgo como consecuente al consumo de drogas.

Coincidiendo con Becoiia (2002), también hemos podido comprobar que
algunas variables de riesgo y proteccion pueden considerarse como polos opuestos
de un mismo continuo mientras que otras no. Piénsese que algunas variables de
riesgo son variables que indican la ausencia de una determinada condicion. Sirva
como ejemplo “la falta de normas claras en la vida familiar”, la cual es de proteccion
cuando esta presente. El estudio, por tanto, muestra también la necesidad de
profundizar en los factores de riesgo y proteccién como variables que se encuentran
en continuos diferentes ya que, al parecer, mientras que algunas variables si se
organizan des esta forma otras no. Esto ocurre con “tener miedo a las drogas”, ya
que su ausencia no podria garantizar el inicio de consumo de drogas. Estos datos
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contradicen el modelo tedrico de Wit et al. (1995) y defendido por NIDA (1997),
desde el que los factores de riesgo se entienden, basicamente, como variables que
no pueden estar en el mismo continuo del riesgo ocupando el polo opuesto.
Tendremos que profundizar en esa cuestion, pero diremos que, segun los resultados
de éste y otros estudios, algunas variables pueden ser consideradas, dependiendo
del caso, como variables de riesgo o bien de proteccion.
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ANEXO .

CUESTIONARIO CFR-P.ET

Edad

Sexo  hombre

]
(.

mujer

Localidad de residencia

Provincia

ESCUELA TALLER DE:
Especialidad:

curso: 1° [_]

NUmero de hermanos que sois:

De cuanto dinero dispones al mes para tus gastos:
(1) [] -de20.000 pts. [120.2 eur]
(2) |:| entre 20 y 40 mil pts. [entre 120.2'y 204.4 eur.]
(3) |:| entre 40 a 60 mil pts. [entre 204.4 y 306.61 eur]
4) |:| entre 60 y 90 mil pts. [entre 306.61 y 540.91 eur]
(5) |:| mas de 90.000 pts. [méas de 540.91 eur]

z []

¢ Tus padres son fumadores?

0 [ Ninguno
@ [ Padre
(3) |:| Madre
(4) |:| Los dos

¢Tus hermanos fuman?

s [
N [

¢Has fumado alguna vez?

¢ Tus amigos fuman?

s [ No [

(1) ] muy pocos
Sl NO
[ [ (2) [] algunos
Edad del primer (3) :l casi todos
cigarrillo
(4) I:I todos
¢ Te has emborrachado alguna vez? ¢Tu padre bebe alcohol?
(0) nunca (1) unavezal mes
(2) fines de semana  (3) a diario (0) |:| nunca
Edad de la primera borrachera (1) |:| ocasionalmente
a diario

Lugar habitual en el que consumes alcohol.

m ] Bar - Pub

@ [ Botellon.

¢ [ En casa.

@ En casa de amigos.
® 1 En un after.

@ 3

¢ Tu madre bebe alcohol?

o [

nunca
(1) :l ocasionalmente
(2) |:| a diario
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¢ Tus amigos toman drogas ilegales?
(0) (] Ninguno (1) [_] Algunos  (2) [_] Muchos  (3) [__] Todos
[ Heroina. [] Cocaina. [] Porros [ Pastillas (drogas de disefio)

¢Fumas en la actualidad?

(0) 1 No fumo.
(1) [ Nofumo pero fumaba. (1) 1 Menos de 10 cigarillos al dia.
() [] Fines de semana. @ [] Entre 10y 20 cigarrillos al dia.
(3) [] Diariamente. (3) [] Mas de 20 cigarrillos al dia.
™ |:| Menos de 10 cigarrillos al dia.
(2) :l Entre 10y 20 cigarrillos al dia.
(3) I:l Mas de 20 cigarrillos al dia.
¢ Bebes alcohol?
(0)No bebo (1) 2 veces al mes (2) Fines de semana  (3) 3-4 veces en semana  (4) A diario.
CANTIDAD
BEBIDA Equivalente a copa No
de cerveza completar
Vermut
Cerveza
Vino
Fino

Licores (cofiac, Whisky, Ginebra, etc.)

Cubalibres / Chupitos

¢Tomas estimulantes? (pastillas, Extasis, Drogas de Disefio, etc)

(0) [ Nunca. Cada vez que tomas aproximadamente.
(1) [ Unavezal mes.

(2) [] Fines de semana.

(3) [] 2-6vecesensemana. (1) ] Unadosis.

(4) [ Diario. 2) ] Més de una dosis.

Edad 12 vez.-
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o [
M ]
@ [J
(3)

)

]

Edad 1? vez q

Nunca.
Una vez al mes.
Fines de semana.

[] 26 veces en semana.

Diario.

ue fumas.-

¢Fumas Cannabis? (Porros, Marihuana)

Cada vez que tomas aproximadamente
(M [ uno

@ [] Ente2y3.

(3) |:| Maés de 3.

¢ Tomas heroina y otros opiaceos?

(0) |:| Nunca.
(1) [ unavezalmes. Cada vez que tomas aproximadamente
2 [ Fines de semana. (1) [] Unadosis.
(3) [] 2-6vecesen semana. (20 [ Masde una dosis.
(4) [] Diario.
Edad 1% vez .-
¢ Tomas cocaina?

© [ Nunca.
(] |:| Una vez al mes. Cada vez que tomas aproximadamente
(2) |:| Fines de semana. Q] |:| Una dosis.
(3) [_] 26 vecesensemana. 2 [] Masde una dosis.
4) [] Diario.
Edad 1% vez .-

¢Tomas algun tipo de alucinégenos?
© [ Nunca.
() [] Unavezal mes. Cada vez que tomas aproximadamente
(2) |:| Fines de semana. Q] |:| Una dosis.
(3) [ 26 vecesensemana. (2 [] Masde una dosis.
4) [ Diaric.
Edad 1% vez .-

Marca con una « X» el grado en que te identificas con cada uno de los items.
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Marca con una “ X" el grado en que te identificas con

cada uno de los items.

. Te sientes querido, aceptado y comprendido por tus padres?
(1)Nunca (2)Casinunca (3)Algunas veces (4)Casisiempre (5)Siempre

(Han existido o existen normas de convivencia claras en tu familia?
(1)Ninguna (2)Muy pocas (3)Algunas (4)Casi todas (5)Todas

;Tienes miedo a las drogas?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

(Durante el tiempo en que fuiste al colegio, recuerdas que tus padres tuvieran
contacto regular tus padres con tus profesores?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

Las decisiones importantes que te afectan directamente ;son tomadas en su
mayor parte por tus padres?
(1)Ninguna (2)Muy pocas (3)Algunas (4)Casi todas (5)Todas

(Celebrais en familia los cumplearios, fiestas, aniversarios, etc.?
(1)Nunca(2)Muy pocas veces(3)Algunas veces(4)Casi siempre(5) Siempre

;Tienes la posibilidad de pedir ayuda a amigos y/o personas cualificadas
cuando tienes problemas?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

;Realizas con tus amigos/as actividades con las que te sientes satisfecho/a
como: deportes, actividades culturales, participar en asociaciones, etc.?.
(1)Nunca(2)Muy pocas veces(3)Algunas veces(4)Casi siempre(5) Siempre

[Asistes a actividades parroquiales o relacionadas con alguna entidad
religiosa?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

;Crees que tus logros personales estan en funcion de tu esfuerzo?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho
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22.
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;Realizas conductas que fomenten tu estado general de salud?.
(1)Nunca(2)Muy pocas veces(3)Algunas veces(4)Casi siempre(5) Siempre

;Te consideras con habilidades para realizar actividades o trabajos
conjuntamente con otras personas?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

En la escuela taller ;Obtienes un alto rendimiento académico?
(1)Nunca(2)Muy pocas veces(3)Algunas veces(4)Casi siempre(5) Siempre

(En una norma en tu vida el esforzarte para superarte?
(1)Nunca(2)Muy pocas veces(3)Algunas veces(4)Casi siempre(5) Siempre

;Cumples las normas o leyes como ciudadano?
(1)Nunca(2)Muy pocas veces(3)Algunas veces(4)Casi siempre(5) Siempre

;Te sientes satisfecho/a de ti mismo/a?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

(Crees que tendras posibilidades de conseguir lo que te propones en el
futuro?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

(Cumples los compromisos que adquieres?
(1)Nunca(2)Muy pocas veces(3)Algunas veces(4)Casi siempre(5) Siempre

En tu escuela taller ;Se comprenden con claridad las normas generales de
comportamiento?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

(Crees que recibes / has recibido una buena formacion?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

;Conoces la normativa legal sobre las drogas y su consumo?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

;Participas en ONGs, asociaciones culturales, etc.?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho
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;Aceptan tus padres a tus amigos?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

;Mantienes con tus padres conversaciones sobre las drogas?
(1)Nunca(2)Muy pocas veces(3)Algunas veces(4)Casi siempre(5) Siempre

(Alaban tus padres tus logros o éxitos?
(1)Nunca(2)Muy pocas veces(3)Algunas veces(4)Casi siempre(5) Siempre

¢, Pides ayuda a tu familia cuando tienes un problema o para decidir sobre
alguna cuestion importante?
(1)Nunca(2)Muy pocas veces(3)Algunas veces(4)Casi siempre(5) Siempre

¢, Crees que te sirve de algo (o te servira) de algo estudiar?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

¢, Crees que eres habil para solucionar problemas?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

(Crees que tienes facilidad para tomar decisiones?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

¢, Que grado de autocontrol crees tener?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

¢, Te resulta facil resistirte a hacer algo que te piden que hagas (como tomar
una sustancia, realizar una actividad, etc.)?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

(Crees tener habilidad para evitar situaciones peligrosas?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

¢, Crees tener oportunidades de futuro en la ciudad/o pueble en que vives?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

¢, Eres disciplinado?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho
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¢, Creo que soy autonomo en mis actuaciones no necesitando en exceso el
consejo de nadie para tomar decisiones?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

;Te adaptas con facilidad a las distintas situaciones sociales en las que te
encuentras?
(1)Nada (2)Muy poco (3)Algo (4)Bastante (5)Mucho

Ante la adversidad. ;Le haces frente?
(1)Nunca(2)Muy pocas veces(3)Algunas veces(4)Casi siempre(5) Siempre




Revista Peruana de Drogodependencias - VOL 2, N° 1, 91-116

EFECTOS DE UN PROGRAMA DE PSICOTERAPIA COGNITIVO-

CONDUCTUAL EN EL BAJO NIVEL DE AUTOCONCEPTO Y EN

LOS ESTADIOS DE CAMBIO EN PACIENTES DEPENDIENTES A
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Edgar Wilfredo Rodriguez Vilchez
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RESUMEN

Se evaluo los efectos de un Programa de Psicoterapia Cognitivo — Conductual en
el bajo nivel del Autoconcepto y en los estadios de cambio en un grupo de 62
pacientes dependientes a sustancias psicoactivas que acudieron en busqueda de
ayuda profesional a un Programa Terapéutico ambulatorio de Lima Metropolitana.
La investigacion es de tipo “cuasi experimental”, con un disefio intrasujeto con
medicion pre y post test. Las variables trabajadas fueron: Programa Terapéutico
Cognitivo Conductual, nivel del autoconcepto y estadios de cambio. Las variables
controladas fueron ocupacion, sexo, grado de instruccion, estado civil. Se aplicaron
dos instrumentos: Escala de Autoconcepto de Tennesse y el Inventario de Procesos
de cambio. Los resultados muestran un impacto positivo y altamente significativo
en el grupo de pacientes que recibieron el Programa Terapéutico. En la variable
Autoconcepto global como en sus dimensiones se dieron diferencias altamente
significativas (p <0.001), ocurriendo lo mismo en la variable estadios de cambio.

Palabras claves: Autoconcepto, estadios de cambio, procesos de cambio, programa
cognitivo conductual.
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ABSTRACT

The effects of a Behavioral-Cognitive Psychotherapy Program were evaluated on
patients with low level of Esteem and during the changing stages in a group of 62
patients with dependency on psychoactive substances. The patients were seeking
professional help in an ambulatory Therapeutic Program in Metropolitan Lima.
The research is of a “semi experimental” type, intrasubject-designed, with pre
and post research testing. The working variables were: Behavioral-Cognitive
Psychotherapy Program; level of self-esteem and stages of change. The controlled
variables were: work status, gender, level of education and marital status. Two
instruments were applied: Tennesse Self-Esteem Scale and the Processes of Change
Inventory. The results show a highly significant positive impact in the group of
patients that received the Therapeutic Program. In the global self-esteem variable
as well as in its dimensions there were highly significant differences (p < 0.001),
which were also found in the stages of change variable.

Key words: Self esteem, changing stages, changing processes, cognitive-behavioral
program.

INTRODUCCION

Como es de conocimiento, dentro de la Psicologia, las Terapias
Comportamentales y Cognitivas representan la aplicacion de la Psicologia cientifica
a la Psicoterapia, poniendo énfasis en el uso de una metodologia experimental con
el fin de comprender y modificar los trastornos psicoldgicos que perturban la
vida del individuo y demandan del apoyo especializado en lo que concierne a la
salud mental.

Dichas terapias hacen referencia a los modelos surgidos a partir de las teorias
del aprendizaje: condicionamiento clasico, operante, social y cognitivo, los cuales
destacan la importancia de la modificacion de los comportamientos observables y
no observables en sus cuatro niveles integrados: cognitivo, fisiolégico, motor y
afectivo con la finalidad de lograr el bienestar de la persona que acude al Psicélogo
clinico por un comportamiento disfuncional.

En los Gltimos afios las aplicaciones de los procedimientos mencionados, en
los diferentes cuadros psicopatoldgicos, han demostrado su creciente efectividad
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promoviendo en los profesionales de la salud mental, en especial los psicologos
que laboran en el campo clinico, el interés en formarse terapéuticamente en este
enfoque psicoldgico.

En la aplicacion clinica de los procedimientos terapéuticos mencionados no
puede dejarse de lado las experiencias que demuestran la efectividad en el campo
de las conductas adictivas, en especial a las sustancias psicoactivas.

Creemos que la sistematizacion e integracion de las diferentes estrategias
cognitivo conductuales pueden ser una adecuada alternativa a aplicarse en la
reestructuracion del autoconcepto y compromiso de abandono de la conducta
adictiva de personas dependientes a sustancias psicoactivas que se inician en un
proceso de recuperacion bajo la modalidad ambulatoria, sobre todo debido a que
el consumo de sustancias generan un debilitamiento gradual del autocontrol, del
grado de conciencia de la gravedad del problema y un desbastamiento de las
diferentes areas de la vida del adicto.

El presente estudio cobra relevancia por el hecho de que en nuestra realidad
son pocas las investigaciones que se han efectuado al respecto, sobre todo con
muestras ambulatorias en un proceso de rehabilitacion, que demuestren la
efectividad de un Programa terapéutico, lo cual podria ser una referencia objetiva
aaplicar de manera mas amplia, teniendo en cuenta la creciente demanda asistencial
de los cuadros clinicos en mencion.

Para lograr dicha meta se utilizd la muestra de pacientes que recibieron apoyo
del Programa Terapéutico ambulatorio A.L.E.R.T.A. (Alternativa en la
Recuperacion y Tratamiento de las Adicciones) de Lima, programa basado en el
enfoque cognitivo conductual.

Cuando se evalua a un dependiente a sustancias psicoactivas que acude a
una Institucion o a la consulta privada, usualmente evidencian algunas
caracteristicas comunes como: un deseo compulsivo de buscar y consumir la droga
con pérdida gradual del autocontrol. Este comportamiento se va tornando cada
vez mas generalizado, provocando un deterioro en diversas areas del
comportamiento. De esta manera, el paciente debilita gradualmente sus valores,
se torna cinico, deshonesto, pudiendo emitir un comportamiento delincuencial.
Su vida se va desorganizando ya que su interés y expectativa se orientan hacia el
consumo de sustancias. Sus Habilidades de comunicacion se distorsionan
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aislandose o tornandose agresivo, por lo que surgen conflictos en sus relaciones
familiares, en el trabajo o con los demas. Los habitos de trabajo se debilitan llegando
arechazar actividades que demandan de esfuerzo o sacrificio, buscando actividades
que lo lleven a obtener gratificaciones inmediatas y faciles. Evitara afrontar las
responsabilidades y problemas cotidianos, primando en sus decisiones la
impulsividad antes que la racionalidad. A su vez se ira generando a través de la
experiencia una serie de esquemas o creencias irracionales que justificaran su
permanencia en el consumo, postergando su decision de cambio y abandono de la
conducta adictiva.

Asi, podemos apreciar que los pacientes que llegan a una Institucidén
evidencian en primer lugar una serie de mecanismos y procesos psicologicos que
funcionan como barreras que impiden temporalmente la decision de cambio y en
segundo lugar una serie de deficiencias en las diferentes areas de su desarrollo
personal, lo que influye significativamente en el deterioro de la imagen y valor
que tiene la persona de si mismo. Por lo tanto creemos importante evaluar la
revalorizacion de esta percepcion, sobre todo en pacientes ambulatorios, en funcion
a un estudio serio, luego que las personas han efectuado un proceso inicial de
recuperacion.

En nuestra realidad son escasas las investigaciones relacionadas al tema que
se pretende realizar, por lo que consideramos que cobra relevancia en nuestro
medio ya que podria permitir la gradual generalizacion de los resultados para la
aplicacion en las diversas instituciones que ofrecen trabajo terapéutico ambulatorio
en el campo de las adicciones, de tal manera que se logre un mejor indice en la
recuperacion y reinsercion social del paciente.

AUTOCONCEPTO

Fitts (1992) luego de una serie de estudios ha conceptualizado y sistematizado
la variable Autoconcepto. En sus aportes ha sefialado de manera precisa y
operacional que cuando el hombre se percibe a si mismo, reacciona, asigna
significaciones y valores formando abstracciones acerca de si mismo como lo
hace con los demas.

El autor agrega en su conceptualizacién dos aspectos del si mismo, aquel
que refiere a lo que el sujeto es a si mismo como proceso, y lo que el sujeto
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percibe que es a si mismo como objeto de la observacion, evaluacion o juicio;
concluira que ambos “si mismos™ constituyen el si mismo total, que el sujeto
vivencia, observa y juzga. Es a la suma de todas las percepciones con respecto a
este si mismo total que denominara “Autoconcepto” (Fitts, 1992).

Agrega que aun cuando el autoconcepto sea un todo asi definido, como
propésito del analisis, es posible considerar sus dimensiones intrapersonal e
interpersonal, para evaluar sus implicancias internas y externas. Agrega que al
considerar la dimension interna o intrapersonal, podemos hacer distincion entre
“el si mismo de Identidad”, “el si mismo del comportamiento” y el “si mismo de
juicio o valorativo”. En cuanto a la dimension extrapersonal, podrian considerarse
tanto aspectos como roles pueda desempeiiar el individuo, sin embargo considera
cinco: Si mismo fisico, moral-ético, personal, familiar y social, no excluyendo
que pueden haber otros igualmente importantes. La razon del autor en la eleccion
de estos cinco es de orden practico, ya que son los que parecen tener en general
mayor aplicabilidad en la mayoria de las personas.

Bandura (1986) aporta el constructo de Autoeficacia que se puede relacionar
con la variable Autoconcepto. Dicho autor sefiala que la Autoeficacia es el juicio
que un individuo emite respecto a su propia capacidad de realizar una determinada
conducta necesaria para alcanzar unos resultados determinados. Dicha cualidad,
de acuerdo a las observaciones realizadas en los casos de adiccidn, se debilita
puesto que las personas que consumen sustancias psicoactivas van dejando de
lado una serie de repertorios conductuales y cognitivos de tal manera que su afronte
ante las diferentes obligaciones y responsabilidades sera muy limitado o nulo.
Esto en funcion a que sus expectativas de manejo de situaciones que demanden
esfuerzo o sacrificio seran percibidas como tediosas, aversivas, asumiendo a su
vez el no contar con las habilidades para poder manejar dichas experiencias. Esto
redundara en el juicio relacionado a sus capacidades para poder superar o alcanzar
ciertas metas adaptativas o funcionales generandole malestar llevandolo
nuevamente a consumir. Asimismo, en uno de sus Ultimos escritos sefiala la
importancia de la autoeficacia de accion, de manejo y de recuperacion en el cambio
de la conducta adictiva, caracterizandose la primera por creer en el cambio de la
conducta adictiva, la segunda por el manejo de les estimulos de alto riesgo a partir
de la incorporacion de habilidades creando y promoviendo la confianza de mantener
la abstinencia en un programa de recuperacion y la tercera por confiar en la
recuperacion luego de un fallo en la abstinencia evaluando dicha experiencia como
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un evento para aprender y no interpretarlo como un fracaso personal (Bandura, A.
1999).

EL MODELO TRANSTEORICO: ESTADIOS Y
PROCESOS DE CAMBIO

El presente modelo fue elaborado por dos psicélogos: Prochaska y Diclemente
(1984). Estos investigadores han intentado comprender cémo y por qué cambian
las personas, ya sea por si mismas o a partir de la ayuda terapéutica. El modelo
describe una serie de etapas por las que transcurre una persona en el proceso de
cambio de un problema como en el caso del consumo de una sustancia psicoactiva.
Dentro de este enfoque, la motivacion se puede entender como el estado presente
de una persona o la etapa de preparacion para el cambio. Es un estado interno
influido por varios factores externos.

La “rueda del cambio” que proponen los autores mencionados admite hasta
cinco etapas en dicho proceso, etapas que iran superandose en funcién a la
percepcion que tenga el paciente de las consecuencias de su conducta problema.
Dicha percepcion puede estar influenciada por la reatroalimentacion que recibe la
persona de su entorno o en el trabajo terapéutico.

Asi, los estadios de cambio representan puntos a lo largo de todo el curso del
cambio. Se utilizan para marcar un estado individual al realizar una variacion de
la conducta. Cada estadio es predecible asi como definible, toma lugar en un periodo
de tiempo y supone un conjunto asociado de conocimientos o conductas. Como se
menciono, existen cincos estadios de cambio: precontemplacion, contemplacion,
preparacion, accion y mantenimiento. En este parte, describiremos dichas etapas.

Precontemplacion

Es el primer estadio de cambio. Las personas en esta etapa ignoran su problema
de conducta o no estan dispuestos o motivados a cambiarlo. Se someten a pequefias
actividades que podrian cambiar su perspectiva del problema de conducta y pueden
estar un poco a la defensiva sobre el problema conductual fijado. Los
precontempladores no estan convencidos de que los aspectos negativos del
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problema de conducta superan los positivos. No consideran el cambio en un futuro
inmediato.

Contemplacion

En la etapa de contemplacion, la persona reconoce que €l tiene un problema
y empieza a pensar seriamente en resolverlo. Los contempladores luchan para
entender su problema, para ver sus causas y piensan en las posibles soluciones.
Sin embargo, los contempladores pueden estar lejos de hacer realmente un
compromiso para actuar.

Preparacion

En la etapa de preparacidn, las personas estan listas para cambiar
integralmente en un futuro cercano. En ella, las personas posiblemente hayan
tratado y fallado de cambiar antes, aprendiendo de ello valiosas lecciones de los
intentos pasados. En esta etapa de cambio necesitan desarrollar un plan que trabaje
de acuerdo con ellos. Luego, necesitan realizar firmes compromisos para seguir
con el cometido que eligieron.

Accion

En esta etapa, las personas modifican mas abiertamente sus conductas. Dejan
la sustancia y evidencian una mejor disposicion para ingresar a un programa de
tratamiento. En resumidas cuentas, dan un pasoy ponen en marcha el plan para
el cual se han estado preparando.

Mantenimiento

Es la etapa final en el proceso de cambio. El cambio conductual sostenido es
dificil. En esta etapa, la persona trabaja para consolidar los logros obtenidos
durante la etapa de accion y lucha contra la recaida. Pese a que la terapia tradicional
ve el mantenimiento como una etapa estatica, el Modelo Transtedrico lo ve como
una continuacion realmente importante que puede durar desde un corto periodo
de 6 meses hasta para toda la vida.

Este modelo reconoce que la recaida es posible cuando se atraviesan las
etapas de cambio. Las personas generalmente vuelven a través de las etapas
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repetidas veces antes de alcanzar el éxito; por lo tanto un retroceso no debe ser
considerado un total fracaso sino simplemente un retroceso. A pesar de que muchas
personas progresan de la contemplacion a la accion y de ésta al mantenimiento,
algunos recaeran. Tras la recaida, los individuos frecuentemente regresan a una
etapa anterior para luego iniciar nuevamente su camino. A menudo, las personas
que recaen tienen una mejor oportunidad de éxito durante el proximo ciclo. Siempre
aprenden nuevas formas para tratar con sus antiguas conductas y ahora ellos tienen
un historial de éxitos en los cuales construir. Es importante ayudar a los pacientes
a ver un desliz como un tropezon antes que como un fracaso, y darse cuenta que
muchas personas pasan por las etapas muchas veces antes de ser capaces de
mantener un cambio conductual exitoso.

En relacion a los procesos de cambio, son considerados como actividades
encubiertas o manifiestas iniciadas o experimentadas por un individuo para
modificar su habito adictivo. Dichos procesos se iran presentando gradualmente
en los estadios descritos anteriormente. A continuacién presentamos brevemente
los 10 procesos de cambio identificados por Prochaska y Diclemente a partir de
analisis tedricos y empiricos de las principales escuelas psicoterapéuticas
(Prochaska & Diclemente, 1984).

Aumento de la concienciacion: Consiste en una intensificacion, por parte
del adicto, del procesamiento de informacion respecto a la problematica asociada
a la conducta adictiva y a los beneficios de modificarla. Se trata, pues, de un
proceso esencialmente cognitivo.

Autorrevaluacion: Consiste en una valoracion afectiva y cognitiva por parte
del adicto, del impacto de la conducta adictiva sobre sus valores y su manera de
ser, como en un reconocimiento, también afectivo y cognitivo, de la mejoria
significativa que representaria para su vida el abandonar la conducta adictiva.

Reevaluacion ambiental: Es la valoracion que hace el adicto del estado
actual de sus relaciones interpersonales, es decir del impacto de la conducta adictiva
sobre su comportamiento interpersonal y sobre las personas mas allegadas, como
en un reconocimiento de las consecuencias positivas respecto a dichas relaciones
interpersonales, familiares y de amistad, derivadas de la modificacion del habito
adictivo.
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Relieve dramatico: Consiste en la experimentacion y expresion de reacciones
emocionales elicitadas por la observacion y/o advertencias respecto a los aspectos
negativos —esencialmente las consecuencias sobre la salud- asociados a la conducta
adictiva.

Autoliberacion: Representa el compromiso personal, el aumento de la
capacidad para decidir y elegir, y requiere la creencia de que uno puede ser un
elemento esencial en el proceso de cambio de la conducta adictiva ya que se poseen
o se pueden adquirir o desarrollar las habilidades necesarias para cambiar.

Liberacion social: Es la capacidad para decidir y escoger, propiciado, este
caso, por una toma de conciencia tanto de la representacion social de la conducta
adictiva como de la voluntad social de combatirla mediante el aumento de
alternativas adaptativas disponibles.

Manejo de contingencias: Es una estrategia conductual que aumenta la
probabilidad de que una determinada conducta relativa al cambio ocurra. Consiste
en el auto y/o heterorefuerzo de dicha conducta.

Relaciones de ayuda: Es la decision de utilizar el apoyo social (familiares,
amistades, etc.) que puede facilitar el proceso de cambio de la conducta adictiva.

Contracondicionamiento: Es concretamente el modificar la respuesta
elicitada por estimulos condicionados a la conducta adictiva u otro tipo de
situaciones de riesgo, generando y desarrollando conductas alternativas.

Control de estimulos: Consiste en evitar la exposicion a situaciones de alto
riesgo para consumir.

Prochaska y Diclemente (1984) sefialan que estos diez procesos de cambio
iran sumandose en la experiencia promoviendo el avance en los estadios de cambio.
Todo programa de tratamiento va a tener como objetivo el facilitar dicho proceso
con la finalidad de optimizar una recuperacion integral y prevenir la recaida. En el
siguiente cuadro se puede apreciar la relacion existente entre los procesos de cambio
y los estadios, evidenciado los avances en cada uno de ellos en funcion al trabajo
gradual de dichos procesos conductuales y cognitivos.
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METODOS
Diseno

La Investigacion es de tipo “Cuasi experimental”, con un grupo experimental
que tiene control de variables del tipo disefio intrasujeto, es decir, a pesar que se
trabaja con un grupo, dada la naturaleza del estudio, se procede a efectuar un
control de los efectos de la variable tratamiento siguiendo la metodologia del
disefio Intrasujeto que en este caso implicara mediciones pre - post test.

Participantes

El total de la muestra esta constituida por 62 pacientes varones
dependendientes a sustancias psicoactivas, cocaina, y/o pasta basica de cocaina,
que fueron derivados al programa terapéutico ambulatorio A.L.E.R.T.A.
(Alternativa en el Tratamiento y Recuperacionde las Adicciones). La mayor parte
de la muestra estuvo compuesta por personas que en el momento del tratamiento
se encontraban laborando (63%), se ubicaban en un nivel socioeconémico medio
(87%), estaban casados (48%), poseian grado de instruccion superior (77%), y se
encontraban en el intervalo de edad entre 26 y 40 afios (69%).
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Modelo de Intervencion
El Programa terapéutico consta de las siguientes fases:

PRE-NUCLEAR: El objetivo fundamental en esta primera fase es la
construccion de la motivacion de cambio del paciente dependiente a la cocaina, es
decir que vaya percibiendo que realmente tiene un problema delicado a abordar.
Dicho trabajo se hace a través de la terapia individual y grupal, asi como con el
respaldo de la familia orientada a través de la terapia familiar que recibe
semanalmente. En esta fase mayormente se aborda a aquellos pacientes que se
ubican en los estadios precontemplativo contemplativo y de preparacion.

Asimismo en dicha fase como en la siguiente se hace uso de la Entrevista
Motivacional (Miller, 1999), con la finalidad de optimizar el proceso de cambio
que promueva el abandono de la conducta adictiva. Dicha entrevista contempla
cinco principios especificos y cuatro estrategias cognitivas basicas

NUCLEAR: El objetivo fundamental es abordar la conducta adictiva de forma
directa con la aceptacion mas conciente del paciente. Es una fase que coincide
con la ubicacion de los pacientes en los estadios de accion y mantenimiento. Dicha
fase se divide en cuatro:

1.-  Reconocer que el Problema es un problema delicado
2.-  Sobreponerse a la abstinencia

3.-  Cambio en la Filosofia de vida

4.-  Reinsercion-consolidacion y seguimiento.

Dichas fases tienen sus propios objetivos terapéuticos que son trabajados
casi en su totalidad en aproximadamente ocho meses como minimo. Asimismo
dichos objetivos apuntan a una revalorizacion gradual del paciente, en las diferentes
areas desbastadas por el consumo, lo cual repercutira finalmente en su nivel de
autoestima y en la consolidacion de la motivacion de cambio.

Instrumentos

Escala de Autoconcepto de Tennesse (TSCS): Elaborado por William Fitts
(1965). Dicha Escala fue Estandarizada en U.S.A. con un grupo de 626 personas
de ambos sexos y de diferentes lugares de dicho pais, cuyas edades fluctuaban
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entre 12 y 68 afios. La Escala consta de 100 items autodescriptivos a los cuales el
sujeto puede responder seleccionando una de las cinco posibles alternativas, que
va desde totalmente verdadero hasta totalmente falso. Puede ser administrado en
forma individual o colectiva y no tiene un tiempo limite.

En el presente estudio, la validez del Instrumento se determind por la técnica
de correlacion item total (Anastasi, 1998) encontrandose coeficientes entre 0,35
y 0,73 siendo estos indicadores significativos en el sustento de la validez de
constructo.En cuanto a la confiabilidad se utiliz6 el estadistico Alpha de Cronbach
encontrandose un valor de 0,95 siendo altamente significativo y consistente para
el uso del Instrumento.

Inventario de Procesos de cambio para adictos a sustancias psicoactivas
(IPC-APSA) de Prochaska y Diclemente: Para realizar un mejor estudio de
como y cuando suceden los cambios Prochaska y Diclemente en 1984 construyeron
el inventario de procesos de cambio para adictos al tabaco, instrumento que consta
de 40 items con una escala de calificacion tipo likert de 4 puntos. La administracion
del Instrumento se efectia a través de la Entrevista Individual lo que permite
clarificar cualquier duda del entrevistado. Los resultados de dicha evaluacion
permiten intervenir de manera sistematica en los procesos de cambio que necesita
desarrollar el paciente para progresar al proximo estadio y en definitiva lograr el
mantenimiento de la abstinencia. En nuestro medio, Lizarraga (1999) adapta el
inventario en cuanto a vocabulario y la redaccion de cada item, modificando todos
los items en relacion a la palabra heroina remplazandolo por Drogas y/o alcohol
en algunos y en otros por el término consumir respectivamente.

Después de realizar la validez de contenido a través de jueces especializados,
Lizarraga, procedio al estudio piloto. La finalidad era verificar la operatividad,
duracion, fidelidad y validez del instrumento. El criterio metodologico de validez
del Instrumento reporté indices de correlacion entre 0,32 y 0,43. En cuanto a la
confiabilidad se encontr6 un Alpha de Cronbach de 0,78. Estos resultados dieron
los argumentos técnicos para el uso del instrumento para la presente investigacion.
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RESULTADOS

AUTOCONCEPTO GLOBAL

TABLA1
PUNTAJES EN EL NIVEL DE AUTOCONCEPTO ANTESY DESPUES DE LA APLICACION DEL

PROGRAMA

AUTOCONCEPTO Media Sx

ANTES 382.58 41.95

DESPUES 726.68 53.66
t=4898 gl =61 p <0.001

En la tabla 1, grafico 6, se aprecia que el nivel de autoconcepto global
evidencia diferencias significativas antes y después de la aplicacion del Programa
Conductual Cognitivo, traducido en el estadistico p < 0.001 (altamente
significativo) aceptandose la hipotesis general y especifica HA 1. Dicha mejora
en la percepcion de si mismo se explica por el efecto del programa Cognitivo
Conductual, sobre todo al mejorar su nivel de eficacia de las consecuencias
negativas del consumo de sustancias.

AUTOCONCEPTO : DIMENSION INTRAPERSONAL

TABLA 2
PUNTAJES EN EL NIVEL DEL SIMISMO DE IDENTIDAD ANTES Y DESPUES DEL PROGRAMA

EL Si MISMO DE IDENTIDAD Media Sx

ANTES 64,03 7,82

DESPUES 121,80 9,71
t=4327 g.l =61 p< 0.001
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En latabla 2, grafico 7, la confrontacion de los resultados del antes y después
de la aplicacion del programa de tratamiento, en lo concerniente al “si mismo de
Identidad”, evidencia una mejor vision del si mismo como objeto, en su esencia
personal, en la aceptacion del nombre y simbolos que lo identifican.

TABLA3

PUNTAJES EN EL NIVEL DEL S| MISMO DEL COMPORTAMIENTO ANTES Y DESPUES DEL
PROGRAMA

EL Si MISMO DEL COMPORTAMIENTO ~ Media Sx
ANTES 63,59 7,49
DESPUES 120,23 9,30

t = 45,708 g.l. = 61 p < 0.001

En la Tabla 3, grafico 8, referido al “si mismo del comportamiento” los
resultados reflejan una mejoria significativa en cuanto al grado de satisfaccion
que el paciente tiene consigo mismo. Esto constituye la base para el sentimiento
de autoestima que la persona va generando en su desarrollo personal.

TABLA 4

PUNTAJES EN EL NIVEL DEL SI MISMO DE JUICIO ANTES Y DESPUES DE LA APLICACION
DEL PROGRAMA

Si MISMO DE JUICIO O VALORATIVO Media Sx

ANTES 63,66 6,64

DESPUES 121,31 8,59
t=5112 g.l =61 p < 0.001

Finalmente, la Tabla 4, grafico 9, en la evaluacion ulterior del “si mismo de
juicio o valorativo™ los datos reflejan una mejoria significativa en la percepcion
que tiene el individuo en cuanto a sus logros y eficacia en los pasos que implican
el proceso de recuperacion. Esto evidencia el impacto del Programa en el grado de
satisfaccion del paciente, a lo largo del tratamiento, al ir concretando sus logros a
través de los repertorios cognitivos y conductuales aprendidos en su recuperacion.

Estos resultados altamente significativos en las diferentes areas de la
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Dimension Intrapersonal del Autoconcepto demuestran la aceptacion de la hipdtesis
especifica HA 2.

AUTONCEPTO : DIMENSION INTERPERSONAL

TABLA 5
PUNTAJES EN EL NIVEL DEL SI MISMO FISICOANTES Y DESPUES DEL PROGRAMA

Si MISMO FiSICO Media Sx
ANTES 37,33 7,35
DESPUES 74,98 6,71

t= 36,57 g.l. = 61 p < 0.001

En relacion al “Si mismo Fisico” los resultados que se observan en la
Tabla 5, grafico 10, confirman una mejora significativa en la percepcion que los
pacientes tienen de ser objetos de evaluacion por los demas en esta area, sobre
todo en lo que respecta a sus atributos fisicos y su estado de salud en general.
Esta mejora evidencia el efecto del Programa al reestructurar sus habitos de cuidado
fisicoy alimenticio asi como de la retroalimentacion de la familia y el personal al
reconocer dichos cambios.

TABLA 6
PUNTAJES EN EL NIVEL DEL SI MISMO MORALANTES Y DESPUES DEL PROGRAMA

S| MISMO MORAL-ETICO Media Sx
ANTES 3973 4,92
DESPUES 70,69 6,29

t= 34,50 g.l. = 61 p < 0.001

En é1.Si mismo moral-ético (1abla 6, grdfico 11) apreciamos que los pacientes
evidencian una mejora significativa en la percepcion que ellos tienen de ser
evaluados por su entorno en cuanto a sus comportamientos vinculados al
cumplimiento de principios y valores que demanda la sociedad. Esto refleja la
influencia del Programa terapéutico caracterizado por su normatividad y
sistematizacion y la incorporacion de valores funcionales acordes a lo esperado
por la sociedad.
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TABLA7
PUNTAJES EN EL NIVEL DEL SI MISMO PERSONAL ANTES Y DESPUES DEL PROGRAMA

SI MISMO PERSONAL Media Sx

ANTES 39,68 4,76

DESPUES 70,39 6,14
t=23553 g.l =61 p < 0.001

La Tabla 7, grafico 12, referente al Si mismo personal se evidencia una
mejora significativa que refleja la percepcion que tienen los pacientes en cuanto
objeto de observacion por los demas en la consecucion de logros y habilidades de
afrontamiento ante situaciones criticas en su proceso de recuperacion. La
contribucion del programa en esta area se evidencia en funcion a la periodica
retroalimentacion a los pacientes acerca de sus logros en las diferentes etapas del
proceso, generando en ellos una mayor confianza en si mismo e incrementando su
nivel de autoeficacia.

TABLA 8
PUNTAJES EN EL NIVEL DEL SI MISMO FAMILIAR ANTES Y DESPUES DEL PROGRAMA

Si MISMO FAMILIAR Media Sx
ANTES 33,90 5,66
DESPUES 75,06 7,52

t= 36,58 g.l. = 61 p < 0.001

En la Tabla 8, grafico 13, referida al S7 mismo familiar se aprecia un
incremento significativo en cuanto al sentimiento de adecuacidén y pertenencia
familiar que los pacientes perciben tener por parte de sus parientes cercanos. Esto
refleja el efecto del trabajo paralelo con los miembros del hogar que acompafian
durante el proceso de recuperacion al adicto, recibiendo orientacion en cuanto a la
forma de apoyar psicoldgicamente al paciente e incorporar estrategias de manejo
de su ansiedad generada por el consumo de su familiar.
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TABLA 9
PUNTAJES EN EL NIVEL DEL SI MISMO SOCIALANTES Y DESPUES DEL PROGRAMA

Si MISMO SOCIAL Media Sx

ANTES 40,65 5,47

DESPUES 72,21 5,88
t=23221 g.l =61 p < 0.001

Respecto al Si mismo social (Tabla 9, grdfico 14) los pacientes manifiestan
una mejora significativa en cuanto a la percepcion que creen tener por parte de
los que le rodean en su funcionalidad e integracion social. Esta mejora evidencia
el efecto del Programa Terapéutico al reforzar al paciente a través de todo el equipo
profesional y compaifieros de tratamiento por los logros en la incorporacion de
normas que le permiten una convivencia funcional con los demas.

Los resultados obtenidos en las diferentes areas de la Dimension Interpersonal
nos lleva a concluir la aceptacion de la hipotesis especifica HA 3.

PROCESOS DE CAMBIO

PROCESOS COGNITIVOS

TABLA 10
PUNTAJES EN EL NIVEL DEL PROCESO DE AUTOCONCIENCIACIONANTES Y DESPUES DEL
PROGRAMA

AUTOCONCIENCIACION Media Sx

ANTES 484 1,19

DESPUES 10,19 1,07
t=29,09 g.l =61 p < 0.001

Los resultados de la Tabla 10, grafico 15, reflejan una diferencia significativa
en el grado de autoconcienciacion lo que sugiere un avance en el procesamiento
de la informacion acerca de las consecuencias negativas de la conducta adictiva 'y
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los beneficios del cambio, lo que favorece su avance progresivo en los estadios de
motivacion.

TABLA 11

PUNTAJES EN EL NIVEL DEL PROCESO DE RELIEVE DRAMATICO ANTES Y DESPUES DEL
PROGRAMA

RELIEVE DRAMATICO Media Sx

ANTES 5,36 1,06

DESPUES 10,68 1,25
t=23072 g.l =61 p < 0.001

La evaluacion del impacto de la conducta adictiva en la salud fisica y
emocional (Tabla 11, grafico 16) también refleja una mejora significativa,
recordando que dicho proceso tiene una influencia trascendente en el avance de
los primeros estadios hacia la accion para abandonar la conducta adictiva. Estos
resultados reflejan el efecto del Programa al analizar con el paciente las
consecuencias nefastas del consumo en lo que respecta su salud fisica y estabilidad
emocional.

TABLA 12
PUNTAJES EN EL NIVEL DEL PROCESO DE AUTORREEVALUACION ANTES Y DESPUES DEL
PROGRAMA

AUTORREEVALUACION Media Sx

ANTES 4,69 1,22

DESPUES 10,57 1,21
t=2978 g..= 61 p< 0.001

En la Tabla 12, la autorrevaluacion, proceso caracterizado por la evaluacion
de los conflictos de la conducta actual y sus objetivos de vida, también evidencia
una mejora significativa lo que sera de influencia determinante en la evolucion de
los estadios de cambio de la conducta adictiva, sobre todo para ingresar en el
estadio de accidn. La contribucion del Programa Cognitivo Conductual en esta
area se explica por el analisis de las consecuencias de su conducta adictiva en sus
metas generales y objetivos motivando al paciente a la decision auténtica del
cambio.
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TABLA 13
PUNTAJES EN EL NIVEL DEL PROCESO DE REEVALUACION AMBIENTALANTES Y DESPUES
DEL PROGRAMA

REEVALUACION AMBIENTAL Media Sx

ANTES 4,98 1,27

DESPUES 10,26 1,24
t=2778 g.l =61 p < 0.001

En cuanto al proceso que implica la evaluacion del impacto de la conducta
adictiva en su relacion familiar y social (Tabla 13, grafica 18) se observan
diferencias significativas que reflejan la influencia del Programa Terapéutico en
el avance del compromiso del abandono de la conducta adictiva. El efecto del
Tratamiento en este concepto se evidencia en la toma de conciencia del impacto
negativo de la conducta adictiva en sus relaciones afectivas con los miembros de
su familia o de su entorno social.

TABLA 14
PUNTAJES EN EL NIVEL DEL PROCESO DE LIBERACION SOCIAL ANTES Y DESPUES DEL
PROGRAMA

LIBERACION SOCIAL Media Sx
ANTES 5,02 1,05
DESPUES 10,40 115

t= 28,98 g.l. = 61 p < 0.001

El proceso de liberacion social (Tabla 14, grafico 19) también se vera
diferenciado con la aplicacion del programa terapéutico evidenciando un avance
significativo en el reconocimiento y creacion de alternativas para el cambio de la
conducta adictiva y su consolidacion, siendo consciente de las oportunidades
existentes para el cambio.
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PROCESOS CONDUCTUALES

TABLA 15
PUNTAJES EN EL NIVEL DEL PROCESO DE CONTROL DE ESTIMULOS ANTES Y DESPUES
DEL PROGRAMA

CONTROL DE ESTIMULOS Media Sx
ANTES 476 111
DESPUES 10,89 1,36

t= 3578 g.l. = 61 p < 0.001

En cuanto a la identificacion de los estimulos de alto riesgo y planteamiento
de alternativas (Tabla 15, grafico 20) los pacientes reflejan, por los resultados,
una mejora significativa en dicha habilidad lo que ird consolidando el estadio de
mantenimiento. El efecto del Programa en este proceso radica en la incorporacioén
de estrategias para poder distinguir las diferentes situaciones o eventos que generan
el deseo de consumo, discriminando su potencial de riesgo para el manejo
pertinente.

TABLA 16
PUNTAJES EN EL NIVEL DEL PROCESO DE AUTOLIBERACION ANTES Y DESPUES DEL
PROGRAMA

AUTOLIBERACION Media Sx
ANTES 474 0,92
DESPUES 10,82 1,21

t= 36,56 g.l. = 61 p < 0.001

En el proceso de autoliberacion (Tabla 16, grafico 21) los datos reflejan una
diferencia significativa en el antes y después de la aplicacion del programa
terapéutico, evidenciando una mayor conciencia en la capacidad y compromiso
de cambio en la conducta adictiva. Dicho proceso evidencia mejora por el efecto
del Programa al promover en el adicto en recuperacion la capacidad de
protagonismo en el cambio de la conducta adictiva.




FEfectos de un programa de psicoterapia cognitivo conductual en el abjo nivel de autoconcepto y en los estadios de cambio en
pacientes dependientes a sustancias psicoactivas

TABLA 17
PUNTAJES EN EL NIVEL DEL PROCESO DE CONTRACONDICIONAMIENTOANTES Y DESPUES
DEL PROGRAMA

CONTRACONDICIONAMIENTO Media Sx
ANTES 4,58 119
DESPUES 10,52 1,30

t= 29,63 g.l. = 61 p < 0.001

Los resultados obtenidos en la evaluacion de este proceso (Tabla 17, grafico
22) reflejan una mejora significativa en la sustitucion de las conductas adictivas
por conductas funcionales que sefialan consistencia y progresos del estadio de
accion al de mantenimiento. Esta mejora refleja la incorporacion de repertorios
conductuales y cognitivos para la consecucion de sus metas y objetivos en su vida
actual y futura.

TABLA 18

PUNTAJES EN EL NIVEL DEL PROCESO DE MANEJO DE CONTINGENCIASANTES Y DESPUES
DEL PROGRAMA

MANEJO DE CONTINGENCIAS Media Sx
ANTES 4,79 1,03
DESPUES 10,98 117

t= 36,37 g.l. = 61 p < 0.001

En la Tabla 18, grafico 23, se aprecia que los reconocimientos dados por el
entorno y la satisfaccion de si mismo frente a ellos se veran significativamente
diferenciados lo que refuerza la motivacion de cambio del paciente.

TABLA 19

PUNTAJES EN EL NIVEL DEL PROCESO DE RELACIONES DE AYUDAANTES Y DESPUES DEL
PROGRAMA

RELACIONES DE AYUDA Media Sx

ANTES 482 1,08

DESPUES 10,74 1,06
t=237,43 g.l. = 61 p < 0.001
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En cuanto al reconocimiento del apoyo de la red familiar o amical (Tabla 19,
grafico 24) para el proceso de recuperacion y abandono de la conducta adictiva,
los puntajes evidencian diferencias significativas lo que sugiere el avance solido
en la toma de conciencia de la importancia que da el paciente al aporte del apoyo
familiar y social en este proceso.

Los resultados evidenciados en los diferentes procesos de cambio confirman
la Hipotesis General y especifica HA 4 de la investigacion.

DISCUSION

De acuerdo al objetivo general relacionado a la variable autoconcepto global,
los resultados obtenidos en la evaluacion del nivel de autoconcepto global, antes
y después de la aplicacion del Programa Terapéutico, evidencian diferencias
altamente significativas lo que refleja la mejora en el cambio de la percepcion del
si mismo ya evidenciadas en el estudio de Rodriguez (1997) en el que encontrd
resultados similares. Asimismo eso confirma lo planteado por Bandura(1999) al
sefialar que en funcidn a la incorporacion de habilidades de manejo de situaciones
de riesgo y la progresiva conviccion de cambio, la percepcion que tenga el adicto
en lo que respecta a su autoeficacia y de si mismo tendra una influencia positiva
en el proceso de recuperacion.

Estos resultados también pueden explicarse en funcidn a que los objetivos y
estrategias del Programa aplicado estuvieron dirigidos a que el paciente revalorice
y tenga una lectura diferente, funcional de la experiencia vivida la cual le permitio
tener una lectura diferente no solo de su pasado sino de su presente y futuro.
Como sefala Beck(1996) el objetivo nuclear es que la persona en recuperacion
reestructure la percepcion de las areas desbastadas por el consumo de sustancias 'y
a su vez se plantee metas objetivas que le permitan reintegrarse funcionalmente
en la sociedad.

La creencia que fue incorporando el paciente es la de prescindir de las
drogas de manera permanente y disfrutar de los placeres naturales que fueron
debilitados por el placer quimico de la sustancia. Esta percepcion, una vez mas, se
vio favorecido al incorporar una serie de repertorios conductuales que le permitieron
ir logrando sus objetivos en las diversas areas de su desarrollo.
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Luego de la aplicacion del programa, observamos cambios relevantes lo cual
puede entenderse en funcion a que el programa terapéutico, de acuerdo a lo sugerido
por Wasthon (1996), fue estructurado, sistematizado y con normas claramente
establecidas. Dichas normas se reflejaron en el programa de actividades del
paciente, la puntualidad en las terapias, las pautas en la evitacion de los estimulos
de alto riesgo, etc. Estos parecen haberse incorporando en los pacientes, lo cual
fue base para la reestructuracion del autocontrol.

En conclusion podemos apreciar, por los resultados obtenidos en la
Evaluacion de la Dimension Intrapersonal e Interpersonal, antes y después de la
aplicacion del Programa Terapéutico, cambios altamente significativos no sélo en
lo cuantitativo sino en lo cualitativo en cada uno de los si mismos de dicha
Dimension del Autoconcepto.

Estos resultados no hacen mas que confirmar las investigaciones realizadas
por Oliver y Llerena (1979), Jeri (1984), Rodriguez (1986), Coderch (1987) y
Sultker (1994) quienes sefialan que a medida que el consumo se va incrementando
el sujeto va perdiendo interés en su cuidado fisico, apariencia y salud. Es por esta
razén que ira predominando el desalifio y la posible aparicion de algunas
enfermedades fisicas.

Como resultado de la aplicacion del programa podemos apreciar cambios
significativos que pueden argumentarse por la gradual incorporacion de normas
que implico el tratamiento, esto permitio al paciente discriminar lo adecuado de lo
inadecuado. Asimismo, la solidaridad y el apoyo a través de la terapia de grupo de
sus acciones fueron reforzando esta area. La Familia y amigos a su vez cumplieron
un rol importante en este si mismo al expresar su reconocimiento no sélo en la
abstinencia sino por los cambios en otros aspectos de su personalidad.

En un segundo momento, luego del Programa Terapéutico, los cambios
reflejados se argumentan por que en dicho Programa las metas implicaron cambios
integrales en las areas desbastadas por el consumo: fisica, familiar, laboral, etc.;
esto generd en el paciente la revalorizacion de su capacidad de control y de
adecuacion, percibiéndose productivo y util para si mismo y para los demas.

Cabe seiialar, que si bien los cambios resultan significativos en ambas
dimensiones, en la Dimension Intrapersonal los si mismos del comportamiento y
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de juicio evidenciaron un cambio mayor. En la Dimension Interpersonal se aprecia
algo similar en los si mismos Familiar, fisico y personal.

En relacion al objetivo estadios de cambio, como mencionamos, Prochaska
y Diclemente (1984), sefialan que la evolucion en la motivacion de cambio de la
conducta adictiva se va a ver reflejada en la evolucion y cambio de los procesos
cognitivos y conductuales inmersos en este proceso. Es por esta razon que a
continuacion discutiremos los resultados considerando por separado los Procesos
cognitivos y los Conductuales.

Se considera dentro de los procesos cognitivos: autoconcienciacion, relieve
dramatico, autorrevaluacion, reevaluacion ambiental, liberacidn social.

Por los resultados obtenidos en cada una de estos procesos, antes de la
aplicacion del programa, apreciamos puntajes que evidencian serias limitaciones
en la accion de los mismos, de tal manera que pueden haber influenciado en la
demora de la decision de cambio en el abandono de la conducta adictiva. Esto
refleja inicialmente poca conciencia de enfermedad y de visualizacion de la
conducta adictiva como un problema a tratar, primando en la persona mecanismos
psicoldgicos que protegen su consumo tales como la racionalizacion, negacion,
minimizacion y manipulacion entre los mas relevantes.

Luego de la aplicacion de la Fase Pre - Nuclear del programa, en la cual se
hace uso de la Entrevista motivacional sugerida por Miller y Rollnick (1999),
podemos apreciar cambios altamente significativos que evidencian la evolucion
en los estadios de cambio dandose un cambio consciente de la conducta adictiva.

Esto puede explicarse en funcion a las estrategias utilizadas en las reuniones
individuales y grupales en las cuales inicialmente se tuvo como objetivo la
construccion de la motivacion de cambio a través de reflexiones que permitieron
evaluar las ventajas y desventajas del consumo de sustancias, debilitando la
ambivalencia del paciente asumiendo una decision clara en la aceptacion del
proceso de recuperacion. Esta decision se vio reforzada por la evaluacion objetiva
de las consecuencias del consumo en cada una de las areas del comportamiento y
por la actitud consistente de la familia y del equipo profesional al valorar su
gradual conciencia de enfermedad.
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Cdémo procesos conductuales se considera la autoliberacion, relaciones de
ayuda, control de estimulo, contracondicionamiento y manejo del refuerzo. En
dichos procesos se observan diferencias altamente significativas, evidenciandose
al inicio en el grupo de pacientes poca confianza en el cambio y escasas destrezas
para manejar situaciones de alto riesgo asi como las conductas abiertas y encubiertas
como consecuencia del consumo de sustancias. Como sefiala Prochaska y
Diclemente (1984), atn el paciente en los estadios iniciales de cambio:
precontemplativo y contemplativo, no cuenta con repertorios que le permitan
manejar su ansiedad por consumir lo cual se ve reforzado por la idea errada de
saber manejar los estimulos de alto riesgo.

Luego de la aplicacion del programa se observaron cambios significativos
que evidenciaron no sélo la gradual conciencia de enfermedad sino a su vez el
hacer uso de recursos de apoyo como los familiares, amigos u otros para sobrellevar
el proceso. Asimismo la incorporacion gradual de habilidades de autocontrol para
el manejo de los estimulos de alto riesgo mejoro en ellos su autoeficacia obteniendo
el reconocimiento de los familiares y personas allegadas a su tratamiento.
Recordemos que al evolucionar en estos procesos los pacientes fueron
comprometiéndose de forma practica con el mantenimiento de la abstinencia.

En funcién al analisis general de los procesos de cambio podemos concluir

que se dio la evolucion en los estadios, reflejados en los puntajes obtenidos en la
media antes y después de la aplicacion del programa de tratamiento.
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RESUMEN

Este articulo analiza el problema del consumo de drogas en Nicaragua ofreciendo
los resultados de una investigacion epidemioldgica en la que se analiza la
prevalencia de los comportamientos y actitudes relacionadas con el consumo de
drogas en nifios, adolescentes y jovenes (3 a 22 afios) en el Norte de Nicaragua. El
total de poblacion encuestada fue de 670 personas. Se les administrd el Cuestionario
de Informacion, Actitudes y Comportamientos relacionados con la Salud (CIACS)
de Ballester y Gil (1999). Algunos resultados muestran que ya a los 11-12 afios un
5,8% de los nifios/as reconocen haber probado drogas, sin incluir el alcohol ni el
tabaco. A los 15-16 afios el porcentaje se situa en el 8,5%. La mayor prevalencia
sedaalos 17-18 afios en el que un 36,5% de los jovenes manifiesta haber consumido
drogas. En todas las edades se observa un bajo grado de informacion y actitudes
poco saludables por lo que respecta al consumo de drogas.
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ABSTRACT

This paper examines the problem of drug consumption in Nicaragua presenting
the results of a epidemiologic research about the prevalence of behaviours and
attitudes related to drugs consumption in children, adolescents and young people
(3 to 22 years old) in North Nicaragua. The sample was composed by 670 subjects.
Health Related Information, Attitudes and Behaviours Questionnaire (CIACS)
(Ballester & Gil, 1999) was administered to sample. Some results evidence that
5,8% of children 11-12 years old admit to have consumed drugs, not including
alcohol and tobacco. The percentage in adolescents 15-16 years old is 8,5%. The
most prevalence appears in young people 17-18 years old where 36,5% report to
have consumed drugs. A low level of information and unhealthy attitudes towards
drugs consumption are identified.

Key words: Behaviours, attitudes, consumption, drugs, Nicaragua

INTRODUCCION

A pesar de que las diferencias metodoldgicas entre los estudios realizados
sobre la prevalencia del consumo de drogas en distintos paises hacen dificil
establecer comparaciones, una conclusion general parece bastante evidente: el
consumo de sustancias psicoactivas en el mundo muestra una tendencia hacia el
aumento, especialmente en los paises en vias de desarrollo, llegando a cifrarse en
184 millones las personas que consumirian con cierta frecuencia estas sustancias,
excluyendo el alcohol y el tabaco (Pérez, 2004).

Mas especificamente, el hecho de que Nicaragua constituya una region de
transito de drogas hacia el norte de América, unido a sus condiciones tanto
econdmicas como politico-sociales, han hecho que en estos tltimos afios aumente
de manera preocupante el consumo de diferentes sustancias psicotrdpicas en este
pais.

Como siempre ocurre, el consumo de determinadas drogas en este pais, esta
unido a factores sociales que evolucionan con el tiempo. Por ejemplo, llama la
atencion el consumo de marihuana en los afios previos a la revolucion sandinista.
La marihuana era bastante comun en determinadas zonas rurales del pais, si bien
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su consumo solia ser puntual sin llegar a representar en ningiin momento un
problema relevante. Tras la revolucidn en la década de los ochenta se remarcaria
el aumento en el consumo de alcohol. La situacion de posguerra, el clima de
desesperanza asi como las consecuencias psicoldgicas de la guerra pudieron influir
para que aumentara notablemente este consumo. Por otro lado, al problema de la
ingesta abusiva de alcohol hay que unir el precario estado en el que quedo el
tejido asistencial tras la guerra en Nicaragua, que se perpetua hasta dia de hoy y
que hace que no exista cobertura sanitaria para este tipo de patologias. Sin embargo
la mayor gravedad en el consumo de drogas se detecta en los noventa. En estos
aflos se observa un mayor incremento del consumo de diferentes drogas en
Nicaragua. A principios de esta década, al tiempo que contintan los problemas
socio-econdmicos del pais, el clima social se desmilitariza existiendo un menor
control social, militar y policial, lo que facilita el trafico de drogas y a su vez el
consumo de las mismas (Ballester, Baquero, Arrufat & Guirado, 2004).

Segtin datos del Departamento de Prevencion del Consumo de Drogas (INEC/
MINSA, 2002), unos 17.000 nicaragiienses consumen algun tipo de sustancia
psicotropica. La distribucion seglin esta fuente seria la siguiente: 12.000
consumirian marihuana, crack o cocainay cerca de 5.000 consumirian inhalantes.
Cabe comentar, no obstante, la baja fiabilidad y validez de estos datos, ya que la
gran mayoria de estudios epidemiologicos obvian a los menores (en el caso de
incluirlos se limitan a menores escolarizados, cuando los indices de
desescolarizacion son en algunas zonas del pais son cercanos al 50%) y se realizan
entre los usuarios de diferentes servicios asistenciales para drogodependientes, a
los que no acceden de ninguna manera la mayor parte de este colectivo por diversos
motivos como la escasez de recursos, la baja accesibilidad geografica, etc.
(Ballester, Gil, Baquero & Villanueva, 2004).

Quizas uno de los factores que mas influye en la situacion en que se encuentra
la sociedad nicaragiiense actualmente frente al problema del consumo y trafico de
drogas, es la precariedad econdmica. Nicaragua se situa entre los primeros paises
del mundo en cuanto a pobreza. Ademas, no existe a dia de hoy ningun programa
del gobierno nicaragiiense orientado al tratamiento de las drogodependencias, por
lo que son diferentes ONG'S las que suplen en la medida de lo posible estas
necesidades, asi como tantas otras.

Segtin el Informe Nacional de Seguimiento a la Cumbre Mundial de la Nifiez,
realizado por el gobierno de Nicaragua en el 2002, tan s6lo en el distrito de Managua
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se detectaron 1.300 casos de nifios consumidores de inhalantes. En 1990 se habian
detectado 200 nifios, en 1993 fueron 300 y en 1994, 980 nifios (Save the Children,
2002). Datos como éstos informan acerca de la verdadera gravedad y progresion
de esta problematica.

La enorme disponibilidad de estas sustancias, en especial de los inhalantes
(principalmente colas y pegamentos), unido a su bajo coste (4-5 cérdobas, esto es,
0,5 US $ el bote de colay unos 10 cérdobas, esto es, 1 US $ para dos o tres piedras
de crack) y a otros aspectos como la escasez de recursos, la corrupcion policial, el
nulo control sociosanitario, etc., hace que este problema alcance dia a dia mayor
magnitud en la sociedad nicaragiiense. [.a mayoria de consumidores son jovenes
de barrios y zonas marginales.

Ademas de estos factores, existen otros que podrian guardar relacion con el
consumo de sustancias en Nicaragua. La precariedad social existente conlleva un
enorme numero de menores en situacion de riesgo: huérfanos, nifios abandonados
por su familia, prostitucion infantil, etc. Esto hace que los nifios y los adultos
jovenes sean los principales afectados por estos problemas constituyendo el
principal grupo consumidor de sustancias psicotropicas, especialmente inhalantes
y el crack (Ballester, Baquero, Arrufat & Guirado, 2004).

Finalmente no hay que olvidar factores concomitantes al consumo de drogas,
entre los que se encuentran problemas como el ingreso en prision de menores por
delitos cometidos por/para su adiccion (robos, peleas, asesinatos) o el niamero
creciente de casos de tuberculosis, afecciones cardiopulmonares y trastornos
mentales asociados al uso/abuso de estas sustancias con un enorme potencial
psicopatoldgico y neurodegenerativo. Las investigaciones detectan que hasta un
40% de los ingresos en hospitales psiquiatricos son debidos al consumo de
sustancias psicotropicas. Y desafortunadamente el problema de las drogas es s6lo
uno mas de los que azotan a esta sociedad: desnutricion, analfabetismo, violencia,
abusos sexuales y VIH-SIDA, son otros problemas que ademas de tener entidad
en si mismos, se relacionan con el consumo de drogas.
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METODO
Diseno

Nuestra investigacion sigue un disefio de estudio descriptivo de tipo
transversal en el que se analiza la prevalencia de los comportamientos relacionados
con el consumo de drogas en grupos de sujetos de diferentes edades, desde la
infancia hasta la juventud. Por lo tanto, comprende un amplio segmento de edades
que va desde los 3 afios hasta los 22 afios.

Muestreo realizado: sujetos

Nuestro estudio epidemioldgico ha sido llevado a cabo en los Departamentos
de Esteli (con capital departamental en la ciudad de Esteli) y Nueva Segovia (con
capital departamental en la ciudad de Ocotal) en el Norte de Nicaragua. Una de
las caracteristicas de esta region de Nicaragua es la alta dispersion de la poblacion
residente, la cual se sitiia no solo en las zonas urbanas, sino de forma muy importante
en poblados y comunidades rurales, a veces de muy reducido tamaiio. Siguiendo
los ultimos estudios municipales realizados sobre ordenamiento urbano en el afio
1995, consideraremos como poblacion urbana aquellos asentamientos de mas de
25.000 habitantes y como poblacion rural los asentamientos de menos de 25.000
personas.

Segun los estudios mencionados, el nimero de poblacién en ambos
departamentos seria en el momento en que se realiz6 el muestreo aproximadamente
el siguiente:

1. Departamento de Esteli:

- Zona rural: 11.237 habitantes

- Zona urbana: 31.209 habitantes
2. Departamento de Nueva Segovia:
- Zona rural: 406 habitantes.

- Zona urbana: 12.309 habitantes.

Teniendo en cuenta esto, para el estudio epidemiologico realizamos un
muestreo estratificado por edades encuestando al 1% de la poblacién que quedaba
dentro del rango entre 3 y 22 afios. Las variables consideradas en la eleccion de la
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muestra de poblacion fueron las siguientes: sexo (hombre/mujer), edad (desde los
3 a 22 afios) y zona de residencia (rural o urbana).

De este modo la muestra utilizada en nuestro estudio queda reflejada de la siguiente
forma:

Departamento de Esteli:

-Zona rural:

De 3 a9 afios: 17 hombres y 5 mujeres.

De 10 a 14 afios: 17 hombres y 6 mujeres.
De 15 a 22 afios: 25 hombres y 22 mujeres.
-Zona urbana:

De 3 a 9 afios: 54 hombres y 56 mujeres.

De 10 a 14 afios: 59 hombres y 62 mujeres.
De 15 a 22 afios: 83 hombres y 103 mujeres.

Departamento de Nueva Segovia:

-Zona rural:

De 3 a 9 afios: 5 hombres y 6 mujeres.

De 10 a 14 afios: 6 hombres y 5 mujeres.
De 15 a 22 afios: 11 hombres y 6 mujeres.
-Zona urbana:

De 3 a9 afios: 17 hombres y 15 mujeres.
De 10 a 14 afios: 18 hombres y 18 mujeres.
De 15 a 22 afios: 24 hombres y 30 mujeres.

El total de poblacion encuestada fue pues de 670 personas. En la tabla 1
presentamos la estratificacion de la muestra en funcion del Departamento, entorno
rural o urbano, sexo y edad.
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Tabla 1.

Distribucién de la muestra en funcion del sexo, edad y lugar de residencia.

Esteli (N= 509)

Nueva Segovia (N=161)

Edad Rural (N=92) Urbana (N=417) Rural (N=39) Urbana (N=122)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
(N=59)  (N=33) (N=196) (N=221) (N=22) (N=17) (N=59) (N=63)
3-9 (N=175) 17 5 54 56 5 17 15
10-14 (N=191) 17 6 59 62 6 18 18
15-22 (N=304) 25 22 83 103 " 24 30

En la figura 1 es posible observar la distribucion de la muestra total en funcion
del sexo de los encuestados.

Grafica 1.

Distribucion de la muestra por sexo

mujer

123

hombre
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Instrumento

El instrumento de evaluacién utilizado para la realizacion de este estudio
epidemiologico fue el Cuestionario de Informacion, Actitudes y Comportamientos
relacionados con la Salud (CIACS), desarrollado por Ballester y Gil (1999). Este
cuestionario fue desarrollado para su aplicacion en Espafia con un fin similar al
que pretendimos con esta investigacion. Se trataba de realizar un estudio
epidemioldgico en la Comunidad Valenciana (Espafia), en el periodo de edad
comprendido entre los 3 y los 22 afios, para evaluar los habitos de salud de la
poblacion general en aspectos muy diversos. El cuestionario tiene tres versiones
distintas en funcion de las edades de aplicacion:

CIACS 1: Destinado a padres y madres de nifios/as de entre 3 y 8 afios. Consta de
55 items.

CIACS 2: Destinado a nifios/as de entre 9 y 14 afios. Consta de 139 items.
CIACS 3: Destinado a adolescentes/jovenes entre 15 y 24 afios. Consta de 188
items.

Las tres versiones incluyen items relacionados con habitos muy diversos de
salud y conducta social entre los que se encuentran: higiene, sueflo, ejercicio fisico,
alimentacion, sexualidad, consumo de tabaco, consumo de alcohol y de otras drogas,
comportamientos violentos, roles sexuales y otros temas. En este articulo ofrecemos
los resultados relativos a los items que tienen que ver con el consumo de drogas y
que aparecen en las tablas de resultados.

El formato de respuesta del CIACS es variado segun los items. Asi, la respuesta
a los primeros items se da en una escala tipo Likert con las categorias de respuesta
“Nunca, Algunas Veces, Bastantes veces, Siempre/Habitualmente y No Procede”.
Para un segundo bloque de items las categorias de respuesta dentro de una escala
tipo Likert son: “Nada de acuerdo, Algo de acuerdo, Bastante de acuerdo,
Totalmente de acuerdo y No Procede”. Y para un tercer bloque de items la respuesta
es abierta o de eleccion cerrada entre distintas alternativas.

Finalmente hay que decir que para desarrollar el presente estudio, se realizaron
algunas adaptaciones de este cuestionario, tanto lingtiisticas como de contenido
con el fin de ajustarlo a la idiosincrasia cultural del pais en el que se iba a aplicar.
Un equipo de profesores de la Universidad del Norte de Nicaragua colaboraron
generosamente en esta adaptacion.
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La fiabilidad del CIACS-I, CIACS-II y CIACS-III medida a través de su
consistencia interna (alfa de Cronbach) es de 0,90, 0,85 y 0,93 respectivamente.

Procedimiento

Los cuestionarios fueron administrados a la muestra comentada anteriormente
de forma individual o colectiva por los becarios del proyecto de cooperacion entre
la Universitat Jaume I de Castellon y la Universidad del Norte de Nicaragua con
la ayuda de algunos estudiantes del Curso de Posgrado en Intervencion Familiar
que profesores de de la mencionada Universidad impartieron en la Universidad
del Norte de Nicaragua (UNN).

RESULTADOS

En este articulo expondremos los resultados relativos a los items cuyo
contenido se refiere tanto a las drogas en general como a otras especificas como la
marihuana o la cocaina, excluyendo al mismo tiempo el tabaco y el alcohol. Si
que hemos incluido, sin embargo, la adiccion a farmacos de prescripcion y la
automedicacion. En la exposicion hemos agrupado los items referidos al
comportamiento de la persona encuestada, sus actitudes y creencias, el
comportamiento del grupo de amigos y el de su entorno familiar.

En las tablas 2 y 3 se presentan los porcentajes de respuesta a los diferentes
items dados en los diferentes segmentos de edad, comenzando por el informe de
los padres de nifios entre 3 y 8 afios y siguiendo por el autoinforme de nifios,
adolescentes y jovenes entre 9 y 22 afios.
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Tabla 2.

Comportamientos y actitudes asociados al consumo de drogas (%)

ITEMS 35 6-8 9-10 1112 1314 1516 1718 19-20 21-22
¢ Has probado alguna
vez una droga? (Si) 0 58 35 8,5 36,5 28,8 9,1
He tomado las
siguientes drogas:
- Hachis 40,9 33,3 31,8 31,8
- Marihuana 33,3 43,2 31 22,7
- Heroina 31,8 20,3 141 18,2
- Cocaina 31,8 20,3 253 22,7
- Anfetaminas 31,8 27 12,6 18,2
- Alucinogenos (LSD) 33,3 27 14,1 18,2
- Drogas de disefio (crack) 36,4 20,3 19,7 18,2
Cuando tomo drogas, lo
que busco es:
- Sentirme euférico y

divertirme 18,1 17,5 30,7 50,1 54 40 16,7
- Tener alucinaciones 53 59,2 52,7 26,7 49,9 11,1 33,3
- Subir mi autoestima 53 48,1 35,3 33,3 51,8 40 50
- Relacionarme con

los demas 53 49,9 36,4 31,3 48,5 33,4 50
- Evadirme de los

problemas 66,7 42,2 421 26,6 55,5 429 50
Consumir drogas es propio
de la juventud 459 424 424 50
Estoy en contra del
consumo de drogas 73,4 75 90,5 90
Tengo suficiente

informacion sobre
las drogas y sus efectos 79 55,8 57,1 71,4 64,4 71,2 79
Es mejor probar las drogas
para poder
hablar de ellas con
conocimiento 40,5 31,4 38,9 21,6 42,9 38,4 22,3
Es muy dificil llegar a ser
adicto a una droga 51,3 711 58 52,4 64,1 454 33,3
Las drogas son
perjudiciales para la salud
- Siempre 48,5 78,5 84,8 98,3 90,2 92,3 79
- Cuando las mezclas con

alcohol 10,5 82,7 80 93 92,2 94,7 79
- Si mezclas muchas

drogas 42,1 75,1 82,4 87,5 93,8 97,2 76,9
- Si consumes con

frecuencia 56 734 84 89,5 97,4 93,8 75
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Tabla 2. (Continuacion)

- Sila calidad de la droga

es mala 11,2 70 85,7 70,6 97,9 89,7 72,7
- Si tienes baja resistencia 5,6 74 78,2 75 95,6 84,3 72,7
- Si es demasiado pura 15,8 76 75,1 86,8 97,8 91,2 77

No consumiria ningun tipo

de drogas por

miedo a sus efectos 49,9 51 76,8 79 759 66 80
Las drogas generan violencia 98,4 88,4 98,3 100
La presion de mis amigos

me lleva a consumir

drogas involuntariamente 2,6 9,1 7 8,1 18,7 13 56
Si eres de una pandilla es

normal tomar lo

mismo que los demas 52 8,5 20,5 26,6 32,6 15,4 0

¢ Consume drogas alguien

de tu casa? (Sf) 0 43 46 7,6 10,8 8,5 9,1
En mi familia hay una

actitud tolerante ante el

consumo de drogas 59 44 40,9 50 60,9 54,2 20
En casa se consumen

con frecuencia

psicofarmacos 34,8 60,9

En casa se consumen

medicamentos sin

prescripcion médica 24,3 234 3 56 12,9 3,2 10,1 16,1 33,3

Si te han ofrecido drogas,
¢quién lo hizo?

- Hermanos 1,7 0,9 45 14 28 0

- Otros familiares 1,7 0,9 15 0 0 0

- Amigos 17 19 6,1 16,2 12,6 45
Tabla 3.

Consecuencias asociadas al consumo de distintas drogas (%)

ITEMS 35 6-8 9-10 1112 1314 15416 1718 1920 21-22
Consumir extasis puede

llevar a:

- Volverse loco 19,6 24,3 19,7 45

- Entrar en coma 75 41 14 18,1

- La muerte 18,1 9,5 7,0 13,6
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Tabla 3. (Continuacion)

Consumir speed puede

llevar a:

- Volverse loco 9.1 41 2,8 91
- Entrar en coma 45 9,5 14 45
- La muerte 18,1 14,8 11,2 22,7

Consumir cocaina puede

llevar a:

- Volverse loco 15,1 10,8 22,5 13,6
- Entrar en coma 6,1 2,7 42 45
- La muerte 18,1 284 84 18,1

Consumir LSD puede

llevar a:

- Volverse loco 45 1,3 14 45
- Entrar en coma 15 2,7 2,8 13,6
- La muerte 25,7 19,9 12,6 18,1

Consumir cannabis puede

llevar a:

- Volverse loco 3 16,2 42 9,1

- Entrar en coma 15 8,1 14 0

- La muerte 22,7 6,7 11,2 22,7

Comenzando por el comportamiento propio de los sujetos encuestados en
relacion con el consumo de drogas, hay que destacar que ya a los 11-12 afios un
5,8% de los nifios/as reconocen haber probado alguna vez una droga. A los 15-16
afios el porcentaje es mucho mayor situandose en el 8,5% de los adolescentes.
Pero el incremento en la prevalencia es sorprendente en el segmento de edad de
17-18 afios en el que un 36,5% de los jovenes, esto es, mas de un tercio de la
poblacion de esta edad, manifiesta haber consumido alguna droga. Entre los jévenes
de 19-20 afios el porcentaje aun se situa en el 28,8% y parece que a partir de esta
edad disminuye la prevalencia del consumo de drogas, siendo del 9,1% entre los
jovenes de 21-22 afios. Por si fuera poco, recordemos que en estos resultados
estamos excluyendo el consumo de alcohol que ya se da en un 6,8% de los nifios
de 11-12 afios y un 9,3% de los adolescentes de 13-14 afios (Bravo, Edo y Ballester,
2004).

Al realizar anélisis diferenciales en funcion del género (prueba chi cuadrado),
no se observan diferencias significativas en el grupo de sujetos de 11-12 afios
(chicos=5,3%, chicas=6,1%, chi cuadrado=0,608), 13-14 afios (chicos=3,3%,
chicas=3,7%, chi cuadrado=2,031) ni 19-20 afios (chicos=29,4%, chicas=28,6%,
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chi cuadrado=0,004), pero si en el grupo de 17-18 afios en el que el 82% de los
chicos afirmo haber consumido en alguna ocasion drogas, frente a tan s6lo el 10%
de las chicas (chi cuadrado=37,792, p<0,000). También en el grupo de 15-16 afios
las difencias son notables (chicos=15,8%, chicas=3,6%, chi cuadrado=2,170), aun
sin alcanzar significacion estadistica.

Con independencia del alcohol, si analizamos el tipo de drogas consumida,
no sélo encontramos variaciones en funcion de la edad, sino que en el consumo de
determinadas sustancias observamos algunos porcentajes mayores que los indicados
anteriormente. Asi, si obtuvimos que un 8,5% de los adolescentes de 15-16 afios
decian haber probado alguna vez alguna droga (dato que ya nos parecia
preocupante), en la respuesta de estos mismos adolescentes ante el tipo de droga
consumida encontramos que un 41% dijo haber consumido hachis en el pasado o
estar haciéndolo en el momento de administracion del cuestionario. Y los datos no
son mucho mas bajos en el consumo de otras drogas como el crack (36%), la
marihuana y drogas alucindgenas (33%) y heroina, cocaina y anfetaminas con el
32% cada una de ellas. Tal vez la diferencia entre unos resultados y otros se deba
a una cuestion de deseabilidad social ya que en este Gltimo item aparecia la
posibilidad de contestar si se habia consumido las distintas sustancias toxicas en
el pasado, algo que parece mas facil de reconocer que si simplemente se pregunta
por si se ha probado alguna droga sin especificar si se sigue haciendo actualmente.
En cualquier caso parece claro que los datos son alarmantes, especialmente si
consideramos la edad de los sujetos.

En el siguiente sector de edad, entre los 17-18 afios, es cuando parece darse
una verdadera eclosion en el consumo de drogas. La droga mas consumida es la
marihuana (43%), seguida del hachis (28%) y las anfetaminas y alucindgenos
(27%), sin dejar de lado las restantes que son consumidas por el 20% de los jovenes
de esta edad. A los 19-20 afios, la primera sustancia de consumo es de nuevo la
marihuana (31%), seguida esta vez por la cocaina (25%). Y finalmente, entre los
jovenes de 21-22 afios, el hachis (32%), la marihuana (23%) y la cocaina (23%)
son las tres drogas mas consumidas. En resumen, a pesar de las diferencias entre
los distintos grupos de edad, podemos concluir que la marihuana, el hachis, la
cocainay el crack son las sustancias toxicas mas consumidas por los adolescentes
y jovenes nicaragiienses, con indices de prevalencia muy elevados, especialmente
en la adolescencia y primera juventud. Este hecho puede deberse a varias razones.
Una de ellas podemos encontrarla con toda seguridad en la necesidad de pertenencia
a un grupo que se da en los adolescentes, que utilizan las drogas como marca de
union o de vinculo con su grupo de referencia, es decir los amigos, pandilla, etc.
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Por otra parte, es en estas edades cuando surge una mayor curiosidad por aquellas
cosas prohibidas y el afan por descubrir nuevas sensaciones.

Al preguntar por las motivaciones que llevan a las personas encuestadas a
consumir drogas nos encontramos con que entre los consumidores mas pequefios
de 9-10 afios (segmento de edad en el que ningun nifio habia admitido haber probado
ninguna droga) el motivo predominante, a mucha distancia de los restantes, es el
de evadirse de los problemas, sefialado por el 67% de quienes contestaron a este
item. Entre los nifios de 11-12 afios, junto con esta motivacion, ya aparece con
fuerza otras como el intentar subir la autoestima o relacionarse con los demas
(48%-49%)), pero destaca como primera motivacion la busqueda intencionada de
experimentar alucinaciones. Entre los adolescentes de 15-16 afios se produce un
cambio, ya que el sentirse euforico y divertirse pasa a ser la primera motivacion
para consumir drogas. A partir de esta edad, la vivencia de nuevas sensaciones (en
especial, alucinaciones) parece ser menos importante y por ejemplo, entre los
jovenes de 17 a 20 afios, las tres motivaciones mas importantes son la diversion,
subir la autoestima y evadirse de los problemas. Finalmente, entre los mas mayores
(21-22 afios) la bisqueda de sensaciones y la diversion parecen motivar menos
para el consumo de drogas, siendo mas importantes los motivos relacionados con
la autoestima, la evasion de los problemas y la relacion con los demas.

Sabemos que las actitudes y las creencias de los sujetos respecto a las
conductas de salud tienen un papel fundamental en la génesis y mantenimiento de
esas conductas. A este respecto hemos detectado algunas actitudes que podriamos
etiquetar como de negativas o indeseables en los distintos segmentos de edad. Por
ejemplo, entre un 42% y un 50% de los adolescentes y jovenes de todas las edades
consideran que consumir drogas es propio de la juventud, lo que denota una vision
del consumo como algo completamente normal que forma parte del espectro de
actividades natural de un joven.

En lo que se refiere a la percepcion de estar informados respecto a los efectos
del consumo de drogas, tan solo un 7,9% de los nifios de 9-10 afios dicen estar
bastante 0 muy informados. El porcentaje aumenta bruscamente a los 11 afios,
probablemente porque en la escuela se transmita cierta informacion al respecto,
pero aun asi entre los 11 y 14 afios, casi el 50% de los sujetos indican no tener
suficiente informacion respecto a las drogas. En las restantes edades los porcentajes
de quienes se consideran bien informados se incrementan situandose entre el 64%
y el 79%. Por tanto, parece que sigue quedando un importante porcentaje de jévenes
que necesitan mayor informacién a unas edades en las que el consumo de drogas
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resulta muy frecuente como se ha visto anteriormente. En resumen, todos estos
datos nos hablan de la necesidad expresada por los nicaragiienses de mayor
informacion a través de campafias sanitarias o del mismo curriculum escolar.

Otro dato preocupante es que un porcentaje elevado de sujetos consideran
que es mejor probar las drogas para después poder hablar de ellas con mayor
conocimiento de causa. Asi lo afirman ya el 40,5% de nifios de 9-10 afios y los
porcentajes se situan entre el 22% y el 39% en las restantes edades. Esta idea
justificaria un consumo exploratorio de las drogas para conocer sus efectos y
podria iniciar el camino hacia una posible posterior adiccion a las mismas. De
hecho, en un rango que oscila entre el 45% de jovenes de 19-20 afos y el 71% de
los nifios de 11-12 afios, la percepcion de la amenaza de una posible adiccion a las
drogas es muy baja, al considerar que “es muy dificil llegar a ser adicto a una
droga”. La escasa informacion de los adolescentes y jovenes nicaragiienses y la
escasa percepcion de amenaza por lo que respecta a la posibilidad de llegar a
desarrollar adiccion a una droga, se ven complementadas y expresadas por la
percepcion de una baja gravedad de las consecuencias de tomar drogas en muchos
sectores de edad. Asi, entre los nifios de 9-10 afios, solo el 48% consideran que las
drogas son perjudiciales “siempre”. A los 11-12 afios el porcentaje es del 78% y
en las edades posteriores, la gravedad percibida va aumentando, aunque sigue
encontrandose entre un 15-20% de sujetos que no consideran que las drogas
perjudiquen la salud “siempre”. Elevados porcentajes en todas las edades
condicionan ese caracter perjudicial para la salud a aspectos como “si la mezclas
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con alcohol”, “si consumes muchos afos”, “si mezclas distintas drogas”, “si
99 ¢ 99 <¢

consumes con frecuencia”, “si tienes poca resistencia”, “si la droga es demasiado
pura” o “si es de baja calidad”.

Ademas, en la tabla 2 se observa como cuando se pregunta acerca de si los
encuestados consideran que drogas como el extasis, speed, cocaina, LSD y cannabis
pueden tener como consecuencia “la locura”, “entrar en coma” o la propia “muerte”,
muy pocos sujetos conocen que la mayor parte de estas drogas pueden tener estos
efectos. En general, las drogas que se considera que pueden conducir a la “locura”
con mayor probabilidad son el extasis y la cocaina. Las restantes se asocian en
mayor medida a una posible muerte, mientras que la posibilidad de entrar en coma
como consecuencia del consumo de las distintas drogas es muy poco percibida.
Quizas como consecuencia de estos factores, en nuestro estudio hemos encontrado
un bajo porcentaje de sujetos en todas las edades que aseguran que no consumirian
ningun tipo de drogas por miedo a sus efectos. Tan so6lo afirman esto entre el 50%
de los nifios de 9-10 afios y el 80% de los jovenes de 21-22 afios, observandose
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con la edad un incremento paulatino de la conciencia de peligrosidad en el consumo
de drogas. Todas las creencias y actitudes comentadas anteriormente denotan la
enorme falta de informacion objetiva y el nulo abordaje del problema de las drogas
que se realiza desde los diferentes responsables de salud (gobierno, escuela,
ministerio de educacion, etc.) en Nicaragua.

En la introduccidn a este capitulo sefialabamos que entre los efectos mas
peligrosos de las drogas no sdlo se encontraban los referentes a la salud fisica. El
consumo abusivo de drogas genera otro tipo de problematicas como por ejemplo,
la violencia. Afortunadamente, son una gran mayoria de los nicaragiienses
entrevistados los que asocian el consumo de drogas a la violencia, con porcentajes
que se situan entre el 88% y el 100% ente los sujetos de 15 a 22 afios.

El comportamiento y las actitudes relacionados con la salud de quienes nos
rodean nos influyen enormemente. Quizas en las primeras edades sean los padres
los que ejercen un mayor poder de referencia sobre nosotros, para pasar después a
ser los mismos amigos o individuos de nuestra edad. Por ello, preguntamos en
nuestro estudio acerca de la posible influencia de este entorno sobre el
comportamiento de los jovenes. Sorprende encontrar que ya un 2,6% de nifios de
9-10 afios y un 9,1% de chicos de 11-12 afios, manifiestan que la presion de sus
amigos les lleva a consumir drogas involuntariamente y el porcentaje llega a ser
del 18,7% entre los jovenes de 17-18 afios. De hecho, cuando preguntamos en el
altimo item de la tabla, en el caso de que alguien les haya ofrecido drogas quién ha
sido ese alguien, los mayores porcentajes corresponden a los amigos en casi todos
los segmentos de edad. En concreto, esto es informado por el 1,7%-2% de los
nifios de 11 a 14 afios, el 6% de los adolescentes de 15-16 afios y el 13%-16% de
los jovenes de 17 a 20 afos.

Un problema con el que se encuentra la sociedad nicaragiiense es el de las
“pandillas™: jovenes sin recursos que se agrupan creando una identidad propia
que en la mayoria de ocasiones gira en torno a robos, consumo de alcohol, inhalantes
etc. y en los que el joven se crea un espacio de referencia. Pues bien, de acuerdo
con los datos anteriores, entre un 5% y un 8% de los nifios de 9 y 12 afios ya
consideran que “si eres de una pandilla es normal tomar lo mismo que los demas”.
El porcentaje es mucho mayor en el segmento de 13-18 afios, situdndose entre el
20% y el 33%, por lo que se evidencia que en la adolescencia y primera juventud
las pandillas parecen ejercer una mayor presion sobre los chicos y chicas en lo
que a consumo de drogas se refiere.
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Por lo que respecta al hogar, al preguntar a los sujetos que participaron en
nuestro estudio si alguien de la casa consumia drogas, se obtienen porcentajes que
oscilan entre el 4,3% de los nifios de 11-12 afios y el 11% de los jovenes de 17-18
aflos. Por si este dato fuera poco, ya el 6% de los nifios de 9-10 afios manifiesta
que en su familia hay una actitud tolerante ante el consumo de drogas y el porcentaje
aumenta bruscamente al 44% entre los nifios de 11-12 afios, llegando a ser del
61% entre los jovenes de 17-18 afios. Estos datos se ven de nuevo confirmados
por el hecho, de que cuando preguntamos acerca de quién les habia ofrecido drogas,
los propios hermanos suponian un porcentaje entre el 1%-2% en los adolescentes
de 11 a 14 afios, del 4,5% entre los adolescentes de 15-16 afios y del 14%-28%
entre los jovenes de 17 a 20 afios.

Para finalizar, quisimos explorar otro tipo de comportamiento que puede
ejercer un efecto negativo en las familias nicaragiienses no solo por sus propios
efectos perjudiciales sobre la salud, sino también por su posible influencia en el
consumo de otro tipo de sustancias. Nos estamos refiriendo al consumo de
psicofarmacos de prescripcion y a la automedicacion. Respecto a lo primero, hay
que decir que entre un 35% y un 61% de los padres de nifios entre 3 y 8 afios
informan que en el hogar se consumen psicofarmacos con frecuencia. Los datos
de que disponemos nos llevan a intuir que en la mayoria de los casos este consumo
seria autoprescrito, esto es, no indicado por un médico especialista. En cualquier
caso, nos estan hablando de una gran prevalencia de problemas de salud mental
entre los nicaragiienses, que les lleva a tomar sustancias fundamentalmente para
intentar mejorar su estado de animo ante la dura realidad que les toca vivir. Por lo
que se refiere a la automedicacion, es decir, al consumo de farmacos sin prescripcion
médica, los porcentajes que se obtienen son, una vez mas, alarmantes. Un 24% de
padres de nifios de 3 a 8 afios afirman que este tipo de consumo es frecuente y este
hecho ya es percibido por un 3% de los nifios de 9-10 afios o un 13% de los de 13-
14 afios.

CONCLUSION

Como conclusion podemos decir que los resultados mostrados ponen de
manifiesto una parte de la realidad a la que se ve sometida gran parte de la poblacion
de Nicaragua: el alarmante consumo de drogas, el desconocimiento de los efectos
y consecuencias del consumo de sustancias psicotropicas y una enorme facilidad
y “tolerancia’ hacia el consumo, lo que unido a la practica inexistencia de ningiin
tipo de recurso encaminado a paliar las anteriores situaciones hace de esta situacion
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una realidad preocupante. A los datos que hemos expuesto en este trabajo habria
que afiadir el alto grado de consumo de otras sustancias como el alcohol con
efectos no menos devastadores (Ballester, Bravo, Guirado y Villanueva, 2004). El
hecho de que los individuos mas jovenes de una sociedad, sin diferencias de género,
ya desde una edad tan temprana como los 9 afios en la que el individuo esta en
pleno desarrollo desde el punto de vista biologico, psicoldgico y social, consuman
sustancias toxicas que con el tiempo acabaran con su salud y sus vidas, con la
motivacion de subir su autoestima y evadirse de los problemas, sin duda, constituye
el reflejo de una sociedad poco atractiva para los que comienzan a integrarse en
ella. No es dificil comprender que ante una realidad tan poco halagiiefia como la
nicaragiiense en muy distintos ambitos, un individuo decida recurrir al consumo
de sustancias psicotropicas, un consumo que, a riesgo de dafiar su salud, puede
ayudar a obnubilar lo suficiente la conciencia como para disminuir y hacer mas
soportable el sufrimiento causado por innumerables y graves problemas.

La informacion, educacion y prevencion es el primer nivel que se debe trabajar
para frenar y actuar ante el problema de las drogas, sin descuidar nunca el
tratamiento y las politicas de reduccion de dafios en los ya afectados. La sociedad
nicaragiiense dista mucho de poseer la red asistencial necesaria para actuar ente el
problema del consumo de drogas. Coincidimos con Pérez (2004), al considerar
que en America Latina es necesario mejorar la capacitacion de las instituciones y
personas encargadas de llevar a cabo los programas de prevencion de drogas, dar
continuidad a estos programas, generar sistemas de evaluacion de la eficacia de
las intervenciones, tener siempre en consideracion las peculiaridades culturales
evitando importar programas que no tienen en cuenta la realidad de un pais concreto
y por ultimo, hacer compatible la urgencia de las actuaciones con la fundamentacion
y el respaldo teérico de los programas. Todos estos puntos serian aplicables en el
caso de Nicaragua donde las escasas intervenciones que se realizan en el ambito
de la prevencion del consumo de drogas recaen completamente en manos de unas
pocas ONG's con mas voluntad que recursos y sin ninguna coordinacion entre las
distintas organizaciones que ademas, se ven obligadas a actuar sin el tiempo
necesario para evaluar suficientemente la eficacia de lo que estan haciendo.

En esta linea, pensamos que un trabajo previo y necesario a cualquier
actuacion es investigar y detectar las carencias manifiestas para poder establecer
las lineas de actuacion y desarrollarlas, aspecto en el que esperamos haber arrojado
algo de luz con nuestro estudio.
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RESUMEN

Se presentan los resultados de una reciente investigacion acerca de las practicas
de consumo en usuarios de drogas por via inyectable, realizada en cinco ciudades
de la Argentina (353 casos) y se comparan con los resultados de una investigacion
que se llevo a cabo en el afio 1999 (200 casos). Se observé que la edad de inicio en
el consumo de drogas ilegales y por via inyectable es cada vez mas precoz; que
algo mas de un cuarto de los consumidores comparte el equipo de inyeccion y que
solo un tercio de estos limpia siempre las agujas y jeringas previamente usadas.
Con respecto a los cambios en las practicas de consumo observados en los tltimos
aflos, se ha incorporado la heroina al consumo de drogas por via inyectable. Han
habido cambios favorables en relacion con el riesgo de transmision del VIH:
disminuy® la frecuencia y el nimero de personas con las que se comparte el equipo
de inyeccion y aumento el porcentaje de los que lo limpian siempre. De acuerdo a
las diferencias encontradas entre los usuarios en contacto con Programas de
Reducciéon de Dafios y los que no lo estan, puede pensarse que la presencia de
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estos programas influye en los cambios que los usuarios de drogas por via inyectable
han incorporado.

Palabras Clave: Consumo de drogas por via inyectable, Riesgo de transmision
del VIH/sida, Reduccion de daiios.

ABSTRACT

This paper presents the results of a recent research about the consumption practices
of injectable drugs users, carried out in five cities of Argentina (353 cases). These
results has been compared with former ones (200 cases of a similar investigation
of 1999). It was observed that the age in which injectable drugs consumption
begins has dropped significantly; that about the 25 % of the consumers shares the
injection devices, and that only a third of these clean the previously used needles
and syringes. With regard to the changes in the onsumption practicecs observed in
the last years, heroine has been incorporated to the consumption of injectable
drugs. There have been favorable changes in relation to the risk of HIV
transmission: the frequency and the total number of people which share the injection
devices has dropped, while the percentage of those that always clean them has
increased. According to the differences among the users thar are in contact with
Damage Reduction Programs and those who are not, it can be thought that the
presence of these programs has an influence in the changes that the users of
injectable drugs have incorporated.

Key words : Injecting drug use, HIV/Aids risk transmision, Harm reduction

INTRODUCCION

La agudizacion de las diferencias sociales a la que condujo el modelo liberal
en muchos paises occidentales fue uno de los principales factores estructurales
que incidio en la multiplicacién de jovenes urbanos con altos niveles de fracaso
escolar y dificultades de insercion familiar y social, en los que el consumo de
drogas por via endovenosa se difundio rapidamente como alternativa posible que
garantizaba de algin modo fugaces momentos de placer.
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En la Gltima década se han producido dos acontecimientos que marcaron
importantes diferencias en el escenario del consumo de drogas: la irrupcion del
sida y el deterioro del modelo terapéutico psicologico ofrecido como tUnica
alternativa a los usuarios de drogas, a partir de la aceptacion cada vez mayor de la
politicas de reduccion de dafios que implican la imposicion de metas menos
ambiciosas que el cese del consumo y el reconocimiento de necesidades y derechos
de los consumidores, no siempre tenidos en cuenta previamente.

La epidemia de sida en la Argentina presenta una de las tasas mas altas del
mundo de infectados por VIH en los que la via de transmision fue el consumo de
drogas; esta tasa tiene un alto peso en la infeccion de las mujeres —transmision
heterosexual- y de los nifios — transmision de madre a hijo-.

Segun datos del Proyecto Lusida (2000) obtenidos a partir de la informacion
sobre enfermos de sida notificados al Programa Nacional entre 1982 y junio de
2000, los usuarios de drogas por via inyectable representan el 43.3% del total de
enfermos de sida en mayores de doce afios (46% entre los hombres y 32% entre
las mujeres).

El objetivo del trabajo es presentar los resultados obtenidos en una reciente
investigacion acerca de las practicas de consumo en usuarios de drogas por via
inyectable, realizada en cinco ciudades del pais (Jorrat, 2004). Estos resultados
seran comparados con los obtenidos en una investigacion que se llevo a cabo en la
ciudad de Buenos Aires en el afio 1999 con usuarios de drogas por via endovenosa
(Kornblit et al., 2002).

METODOLOGIA

En este tipo de poblacion es imprescindible para poder acceder a los
informantes, contar con el conocimiento de lideres locales que pongan en contacto
a los entrevistadores con los posibles encuestados para establecer asi un minimo
de garantias de seguridad en el trabajo.

A partir de esta realidad se decidio realizar las encuestas en los lugares donde
el equipo de investigacion tenia referentes precisos, debido a trabajos previos
realizados. En el estudio realizado en el 2003 se seleccionaron las ciudades de
Buenos Aires, Mendoza, Cordoba, Rosario y Neuquén. Aunque en el estudio
anterior se trabajo sélo en la Ciudad de Buenos Aires, en el nuevo estudio no se
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encontraron diferencias relevantes en las caracteristicas del consumo de drogas ni
en el perfil de los usuarios en las diferentes ciudades, por lo que estimamos que
los datos de ambos estudios pueden compararse.

Asimismo, debe sefialarse que si bien los relevamientos no se basaron en
cuotas fijas de sexo, edad y nivel de instruccion, los encuestadores tenian la
indicacion de tratar de incluir aquellos segmentos de poblacion que son menos
encontrables entre los usuarios, especialmente mujeres y personas con niveles de
instruccion altos.

La poblacion encuestada quedod constituida por dos tercios de varones y un
tercio de mujeres. La composicion por edad y nivel de instruccion se observa en la
siguiente distribucion de frecuencias:

Tabla 1.
Composicién de las muestras (en %).

Estudio 2003 Estudio 1999

Composicion por edad

Menos de 20 afios 9,0 12,5
De 20 a 34 afios 68,0 69,5
35 afios y mas 23,0 18,0
Nivel de instruccion

Estudios primarios/ secundarios incompletos 76,0 89,5
Estudios secundarios completos/terciarios 24.0 10.5
Total (N) (353) (200)
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE DROGAS

Edad de inicio en el consumo de drogas

En el estudio del 2003 se observo (resultados no presentados en cuadro) que
dos tercios del total de encuestados llevaban consumiendo por via no inyectable
diez afios o mas. Por supuesto, ello es variable segtin el grupo de edad al que
pertenecen: mientras los mas jovenes exhiben el valor de mediana mas bajo, 6
afios, para la edad intermedia la mediana es de once afios y para los mayores la
misma es de veinte afos. No hay variaciones significativas por sexo ni por nivel
de instruccion.

Con respecto al tiempo que llevan consumiendo drogas por via inyectable,
puede verse que existe un lapso de alrededor de cinco afios, en promedio, entre el
comienzo del consumo por vias no inyectables y el comienzo del consumo por via
inyectable, lo que se mantiene para todos los grupos analizados.

Tabla 2.
Edad de inicio en el consumo de drogas por via inyectable, segun sexo, edad y nivel de instruccion
(estudio 2003).

Total masc  fem 15-24  25-34 35 slins p.co sec.  tinc.-

ay - m.- comp t.com.
a. a. mas p. sec.i
inc. nc.

Total N 353 234 119 102 170 81 55 219 46 33
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
12a17a. 20 19 22 46 1 7 40 19 6 12
18a19a. 16 20 10 21 17 10 9 18 22 12
20a22a. 21 20 23 26 32 22 27 29 26 24
23a26a. 22 22 23 7 28 28 18 23 20 27
27 y més a. 13 13 13 0 12 33 5 11 26 24
Media 21,6 21,6 21,7 18,2 21,8 255 19,5 215 23,4 23,7
Mediana 21 21 21 18 21 24 20 20 22 23

Base: Total de entrevistados
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Teniendo en cuenta que la edad de comienzo en el consumo por via no
inyectable es aproximadamente cinco afios anterior al consumo por via inyectable,
puede decirse que la edad mas frecuente de inicio en el consumo de drogas son los
16 afios y que el paso al consumo por via inyectable se realiza mas frecuentemente
entre los 20 y los 22 afios. El hecho de que los mas jovenes expresen que han
comenzado este ltimo tipo de consumo a los 18 afios habla de un probable
adelantamiento en la edad de inicio, que se habria dado en las Gltimas décadas
(Kornblit, 2004). Téngase presente que en el intervalo de 25 a 34 afios la mediana
de edad de inicio es 21 afios y en el intervalo de 35 afios y mas, 24 afios.

Esta misma tendencia se observo en el estudio anterior, en el que los jovenes
de menor edad comenzaban a consumir por via inyectable a edades mas tempranas.

No hay diferencias atendibles en la edad de inicio de varones y mujeres. En
cuanto al nivel de instruccion, se observa un inicio mas precoz entre los encuestados
de menor nivel de instruccion.

Drogas consumidas

La droga mas consumida segun el estudio del 2003 es por lejos la cocaina
(93%); este porcentaje es algo mayor entre los varones. Entre las otras sustancias
consumidas por porcentajes considerables de encuestados esta el alcohol (11%),
mas utilizado por los mas jovenes y las personas con menor nivel de instruccion y
las anfetaminas y tranquilizantes (11%), mas consumidas también por las personas
de menor nivel de instruccion.

Si bien, como es sabido, la heroina no es una droga que haya penetrado en la
Argentina, hay un 6% de personas del nivel mas alto de instruccion que afirma
consumirla sola por via endovenosa, y hay otro 6% que la consume junto con
cocaina.

Esta es una diferencia importante hallada en relacion con el estudio anterior,
en el que no aparecio ninglin caso que se inyectara heroina.

Por otra parte, entre las drogas no inyectables hay que destacar que casi la
mitad de la poblacion encuestada consume marihuana, y este porcentaje es atin
mayor entre los varones y los mas jovenes (SEDRONAR, 1999). Este resultado es
coincidente con los resultados obtenidos en el estudio anterior.
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Aspectos relacionados con el compartir equipos de inyeccion

Como es sabido, en relacion con la transmision del VIH la situacion de riesgo
no esta vinculada con el hecho de consumir drogas, ni siquiera con el hecho de
consumirlas por via endovenosa, sino con el hecho de compartir agujas, jeringas
y/o otros elementos del equipo de inyeccion.

Tabla 3.
Uso de agujas o jeringas usadas antes por otra persona, la ultima vez que consumieron, segun
sexo, edad y nivel de instruccion (estudio 2003).

Total masc  fem 15-24  25-34 35 sfins p.co sec.  tinc.-
ay - m.- comp t.com.
a. a. mas p. sec.i
inc. nc.
Total N 353 234 119 102 170 81 55 219 46 33
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Si 27 29 22 28 27 25 47 25 28 0
No 67 65 71 60 68 74 34 70 72 97
Ns/nc 6 6 7 12 5 1 18 5 0 3

Algo mas de un cuarto de las personas encuestadas afirma que compartieron
el equipo de inyeccion la ultima vez que consumieron drogas por esta via. El
porcentaje es algo mayor entre los hombres, los de menor edad y alcanza casi al
doble entre las personas con el menor nivel de instruccidn. Las personas con mayor
nivel de instruccidn, en cambio, afirman que no han mantenido esta practica la
ultima vez que consumieron.

Este es otro hallazgo importante en comparacion con los resultados del estudio
anterior, en el que un 42,5% admitio haber compartido la ultima vez que se inyecto,
siendo este porcentaje mayor entre los de mayor edad. Se puede pensar entonces
en una disminucion de esta practica.

Frecuencia con que compartieron equipos de consumo

Algo mas de la mitad de los encuestados del estudio de 2003 afirma que
nunca compartié y un 28% dice que lo hizo ocasionalmente. Las personas con
menor nivel de instruccion adoptan esta practica con frecuencias mayores (11%
lo hace siempre y 11% la mayoria de las veces), mientras que el 91% de los de
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mayor nivel de instruccion nunca compartieron el equipo de consumo.

Otro hallazgo importante en relacion con el cuidado de la salud es que el
porcentaje de encuestados que compartia diariamente o algunas veces por semana
en el estudio anterior (47%) tiende a disminuir (38% en el estudio actual).

Tabla 4.
Frecuencia de uso de agujas o jeringas usadas antes por otra persona, segun sexo, edad y nivel de
instruccién (estudio 2003).

Total masc  fem 15-24  25-34 35 slins p.co sec.  tinc.-
ay - m.- comp t.com.
a. a. mas p. sec.i
inc. nc.
Total N 353 234 19 102 170 81 55 219 46 33
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Mayoria de veces 6 6 5 8 5 5 11 5 9 3
La mitad de veces 5 5 7 10 4 5 9 6 2 3
Ocasionalmente 28 28 28 26 30 25 36 30 24 3
Nunca 53 54 52 43 56 59 27 53 59 91
Ns/nc 3 3 3 8 1 1 5 3 2 0

Base: Total de entrevistados
Personas con quienes compartieron el equipo de inyeccion

En cuanto al tipo de relaciones sociales que los encuestados mantienen con
las personas con quienes comparten agujas o jeringas, ellas son en primer lugar
los amigos, en segundo lugar la pareja habitual y en tercer lugar los conocidos del
lugar de consumo. El porcentaje de mujeres que contesta que comparte el equipo
de inyeccion con su pareja habitual es casi el doble que el de los varones.

Los hombres lo hacen en mayor proporcion con amigos o conocidos
del lugar de consumo.

Las personas de menor nivel de instruccion mencionan en mayor proporcion
los conocidos en el lugar de consumo y los amigos como las personas con quienes
comparten agujas y/o jeringas. Los que tienen estudios secundarios completos y
mas mencionan en mayor proporcion compartir estos elementos con la pareja
habitual y los amigos.
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Tabla 5.
Cantidad de personas diferentes con las que compartié agujas o jeringas, segun sexo, edad y nivel
de instruccion (estudio 2003).

masc fem 15-24  25-34 35 slins p.co Sec.

Total ) ) ay - m.- comp
a. més p. Sec. Y
inc. inc. més
Total N 154 101 54 50 72 32 37 96 21
Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Una 33 26 47 44 25 35 35 29 48
Dos 25 27 23 22 32 16 14 32 14
Tres 13 16 8 10 18 6 13 15 5
Cuatro y mas 22 22 18 16 21 31 27 19 24
Nsinc 7 9 4 8 4 12 7 5 10

Base: Personas que compartieron equipo de inyeccion durante el mes anterior, recibiendolo.
Nota: por la poca cantidad de casos, en este cuadro se agrupan las categorias secundaria completa
y estudios superiores

Un 33% de los encuestados que compartieron equipo de inyeccion afirma
haberlo recibido de una unica persona, siendo mas alto el porcentaje entre las
mujeres y los mas jovenes. En cuanto al nivel de educacion, casi la mitad de los de
secundaria completa y mas comparten s6lo con una persona, mientras que los de
menor educacion tienden a compartir con mas personas.

Alrededor de un 25% afirma haber recibido el equipo de consumo de dos
personas diferentes, lo que implica que dos tercios de los encuestados comparten
equipos de inyeccion con una o dos personas. Tal proporcion es mas baja entre los
varones, entre los de mayor edad y, particularmente, entre aquellos de bajo nivel
de instruccion.

Observamos que los que comparten con 4 personas 0 mas son una quinta
parte (22%) en el estudio actual, mientras que en el estudio anterior este porcentaje
ascendia al 30%. También en este caso hubo una evolucion favorable a la
prevencion de la transmision del VIH por via endovenosa como vimos en los
apartados anteriores.
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Limpieza de agujas y jeringas

En cuanto a la frecuencia con que limpiaron el equipo de inyeccion usado, el
35% afirma hacerlo siempre, un 25% dice hacerlo ocasionalmente y existe un
30% que no lo hace nunca.

Las personas que limpian los equipos de inyeccion siempre tienen una
presencia algo mayor entre las mujeres.

En el estudio anterior s6lo un 27% limpiod siempre el equipo de consumo
previamente utilizado por otra persona, o sea que el porcentaje es menor al
encontrado en el estudio actual.

Un tercio de las personas relevadas en 2003 contesta que limpia el equipo
con agua fria; sumando a este porcentaje el de las personas que utilizan agua
caliente (en ambos casos procedimientos ineficaces) alcanzan el 53%. Sélo un
18% afirma hacerlo con lavandina (inico procedimiento eficaz), si bien entre los
de mayor educacion (33%) y los encuestados mas jovenes (28%) este porcentaje
€s mayor.

En el estudio anterior ninguno de los entrevistados habia utilizado lavandina
en el lavado de los equipos de consumo compartidos.

Diferencias encontradas entre los usuarios en contacto con
programas de reduccion de danos y los que no lo estan

Del total de entrevistados, 73 personas (21%) expresaron que obtienen las
jeringas y otros elementos de consumo en programas de reduccion de dafios.

Los cuadros que siguen muestran algunas diferencias relevantes entre estas
personas y las que no estan en contacto con dichos programas.
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Tabla 6.
Frecuencia con que comparten agujas y jeringas, segun usuarios en contacto con programas de
reduccién de dafios y usuarios que no estan en contacto (estudio 2003).

Total Usuarios Usuarios
en contacto no en contacto
con PRD con PRD
Total N 353 73 280
Total % 100 100 100
Comparte siempre 4 3 5
Comparte a veces 96 97 95

Base: Total de entrevistados

Si bien se trata de valores bajos y muy pequenas diferencias, entre los usuarios
de drogas que estan en contacto con programas de reduccién de dafios parece
existir un porcentaje algo menor que comparte siempre sus equipos de inyeccion
con otros. Esto requiere exploraciones mas detalladas.

Tabla 7.
Frecuencia con que usan preservativo en parejas ocasionales, segun usuarios en contacto con
programas de reduccion de dafios y usuarios que no estan en contacto (estudio 2003).

Total Usuarios Usuarios
en contacto no en contacto
con PRD con PRD
Total N 226 50 176
Total % 100 100 100
Usa siempre 26 32 24
Usa a veces 74 68 76

Base: Entrevistados que mantuvieron relaciones con parejas
ocasionales durante el ultimo afio
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Como se ve en el cuadro precedente, existe un porcentaje mayor de personas
que usa siempre preservativos en sus relaciones con parejas ocasionales entre los
usuarios de drogas que estan en contacto con programas de reduccion de dafios
(Kornblit, 2002).

Para conocer el grado de informacion sobre el VIH/sida se elabord un indice
que resume los datos recogidos sobre este tema, tomando en cuenta las respuestas
correctas e incorrectas a las siguientes preguntas:

;Pueden los mosquitos transmitir el VIH?

;Puede el VIH transmitirse por compartir el inodoro?

(Puede una mujer transmitir el VIH al hijo durante el embarazo o el parto?
;Puede una madre transmitir el VIH al hijo durante la lactancia?

(Puede una mujer que vive con el VIH hacer algo para evitar la transmision
del virus a su bebé?

;Puede una persona tener el VIH y parecer sana?

En la construccion del indice se tomd en cuenta la cantidad de respuestas
correctas a las seis preguntas anteriores, seguin la siguiente categorizacion:

0 a 3 respuestas correctas: ninguna/baja informacion.
4 respuestas correctas: poca informacion.
5 0 6 respuestas correctas: alta informacion.

Tabla 8.
Grado de informacion sobre VIH/sida, seguin usuarios en contacto con programas de reduccion de
dafios y usuarios que no estan en contacto (estudio 2003).

Total Usuarios Usuarios
en contacto no en contacto
con PRD con PRD
Total N 353 73 280
Total % 100 100 100
Ninguno 36 25 39
Bajo 26 22 27
Medio/alto 38 53 34

Base: Total de entrevistados
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Tomando en cuenta el indice de informacion, como se observa en el cuadro
anterior, existe una diferencia considerable entre los usuarios de drogas que estan
en contacto con programas de reduccion de dafios y los que no lo estan: el porcentaje
de los primeros que tiene un nivel de informacion “medio/alto” es mayor, asi
como es menor el porcentaje que no tiene ningun grado de informacion al respecto.

CONCLUSIONES

Puntos criticos a considerar

- La edad de inicio en el consumo de drogas ilegales y por via inyectable es
cada vez mas precoz.

- Algo mas de un cuarto de los consumidores comparte el equipo de inyeccion
y de éstos un 60% lo hace con mas de una persona.

- So6lo un tercio de los que compartieron el equipo de inyeccion limpia siempre
las agujas y jeringas previamente usadas. A su vez, de los que alguna vez
limpiaron los implementos el mes anterior, s6lo un 18% lo hizo con
lavandina.

- Las personas con menor nivel de instruccion comparten el equipo de
inyeccién con mas personas y tienen menor relacion con ellas que las
personas de nivel educativo mas alto.

Con respecto a los cambios en las practicas de consumo observados en los
ultimos afios, hemos encontrado que se incorporo la heroina al consumo de drogas
por via inyectable. Por otro lado se observaron cambios favorables en relacion
con el riesgo de transmision del VIH. Efectivamente, el porcentaje que comparte
el equipo de consumo ha disminuido en los Gltimos cuatro afios y la frecuencia
con que comparten disminuyd, del mismo modo que el nimero de personas con
las que comparten. Aumento el porcentaje de los que limpian siempre el equipo
compartido y aumentd el porcentaje de los que lo hacen con lavandina.

De acuerdo a las diferencias encontradas entre los usuarios en contacto con
Programas de Reduccion de Dafios y los que no lo estan, puede pensarse que la
presencia de estos programas influye en los cambios que los usuarios de drogas
por via inyectable han incorporado en sus practicas a favor del cuidado con respecto
a la transmision del VIH (Inchaurraga, 2002; Rossi, 2000).
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De un modo general puede concluirse que si bien el conjunto de los
encuestados constituia un grupo de riesgo preocupante en relacion con la
transmision del VIH, ya que se trata de consumidores de drogas por via endovenosa,
se encontraron diferencias importantes en cuanto a la adopcion de conductas de
riesgo dentro de esta poblacion. De acuerdo con los indicadores utilizados en el
presente estudio, los sectores que presentaron un grado mas alto de exposicion a
la transmision del VIH fueron: los hombres, los mas jovenes (entre 15 y 24 afios)
y los de menor nivel de instruccion.

Asimismo, si bien es cierto que estas generalizaciones eran esperables,
constituyen la conclusién de una exploracion que permitid especificaciones que
esperamos coadyuven a acumular informacidon para generar politicas socio-
sanitarias que ayuden a encarar esta problematica.

Por tltimo, los programas de reduccion de dafios ejercen una influencia
positiva sobre los usuarios de drogas, en la medida en que los que estan en contacto
con ellos usan en mayor proporcion “siempre” preservativo en sus relaciones
sexuales con parejas ocasionales, comparten “siempre” jeringas en un porcentaje
levemente menor y tienen un grado mayor de informacion sobre el VIH/sida.
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RESUMEN

Este articulo presenta las caracteristicas mas relevantes del Modelo Secuencial y
sus implicaciones en los Programas de Atencion Grupal a Familias. No se limita
Unicamente a familias de drogodependientes, sino que también aporta reflexiones
para la intervencion familiar preventiva.

El modelo sugiere prestar especial atencion a la demanda explicita y reformularla
sin apartarse de ella, centrando el cometido clinico en el afrontamiento de
situaciones ligadas a la etapa del proceso de adiccion que esté atravesando el
individuo, en lugar de centrarlo en la adquisicion de un conjunto de habilidades
dirigidas a la mejora general de competencias.

Cada una de estas situaciones, denominadas secuenciales, se asocia a una serie de
episodios de alta probabilidad caracteristicos de esa etapa, y por lo tanto a unos
objetivos, unas resistencias al cambio y unas estrategias de ayuda diferentes.

! Correspondencia a: Juan Luis Gonzalez. Unidad de Dia. Rua Sor Lucia, 2, 2* planta, 36001 Pontevedra,
Espafia. E-mail: jlgonzalez@concellopontevedra.es
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ABSTRACT

This article presents the most relevant characteristics of the Sequential Model and
its implications in the family group programs. Its not limited solely to the families
of drug abusers, but also offers reflexions for the preventive family intervention.

The model suggests paying special attention to the explicit demand and reformulate
it without straying from it, focusing the clinical task in coping the situations linked
to the specific stage of the addiction process the individual is undergoing, instead
of'in the adquisition of a group of skills directed towards the general improvement
of competencies.

Each one of these situations, termed sequential, is associated with a series of high
probability episodes characteristic of that stage, and therefore to a series of
objectives, resistances to change, and different help strategies.

INTRODUCCION

El constructo tedrico-practico que aqui se presenta se aplico durante el periodo
1990-97 en el Centro de Atencion Integral al Drogodependiente de la zona sur de
Madrid, perteneciente a la Agencia Antidroga de la Comunidad de Madrid (Espafia),
dentro del Programa de Atencion a Familias. Constituye una propuesta de trabajo
basada en la experiencia empirica y, aunque ha sido ensayada con seiscientas
familias con resultados aparentemente notables, no se ha efectuado aun un estudio
controlado que permita estimar su eficacia relativa en comparacion con otras
propuestas metodologicas.

Cuando se desarrollo la presente propuesta, los Programas Libres de Drogas
se hallaban en pleno apogeo en la Comunidad de Madrid, lo que unido a la alta
demanda asistencial conferian una especial relevancia a los formatos grupales de
tratamiento; entre ellos, los Programas de Intervencion Familiar (PIF). Los PIF se
aplicaban en los diversos centros asistenciales publicos y presentaban marcadas
semejanzas (PRDCM, 1995). En su gran mayoria, se basan en el modelo cognitivo-
conductual y estructuran el contenido de las sesiones en torno al aprendizaje de
habilidades organizadas en varios bloques: disefio ambiental, control de estimulos,
manejo de contingencias, control emocional (reestructuracion cognitiva, respiracion
diafragmatica, relajacion muscular progresiva y autoinstrucciones), habilidades
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de comunicacién y medidas tendentes a la modificacion del estilo de vida. Los
PIF se consolidaron como un instrumento complementario a la terapia familiar
llevada a cabo en cada caso y se han mostrado particularmente utiles en términos
de eficiencia, ya que permiten transmitir una serie de pautas importantes a muchas
personas en un periodo de tiempo relativamente corto.

LA IMPORTANCIA DE AJUSTARSE A LA
DEMANDA

En la actualidad se siguen desarrollando Programas de Intervencion Grupal
con Familias de diversa naturaleza, muchos de los cuales siguen el formato expuesto
mas arriba. Sin entrar a discutir la bondad -por otra parte incuestionable- del
conjunto de técnicas comentado anteriormente, quisiéramos hacer una reflexion
sobre el denominado “principio de oportunidad™: una cosa es reconocer que las
familias necesiten mejorar su competencia en esas areas y otra preguntarnos si
esas competencias son las mas apropiadas, o las mas necesarias, para esa poblacion
en ese momento concreto que estan atravesando y teniendo en cuenta las
expectativas y los motivos por los que han decidido incorporarse al grupo. En
cierta medida el contenido de los PIF es intemporal; no se da una coincidencia
estrecha entre la situacion del afectado y lo que se imparte en las sesiones. ;Qué
pedimos que refuerce una familia cuyo hijo no emite apenas comportamientos
dignos de elogio? ;Qué efecto puede tener una sesion dedicada a la promocion de
la escucha activa en una familia cuyo hijo se encuentra en plena recaida? Algunas
habilidades, aunque resultan criticas, tienen pocas oportunidades de ponerse en
practica por la escasez de ocasiones que se presentan (o en las que es pertinente
hacerlo) en determinados momentos del proceso de adiccion. Es mas, aunque se
presenten oportunidades para ejercitar las nuevas destrezas aprendidas es probable
que pasen de largo dado que el foco de atencion de la familia esta centrado en la
preocupacion principal, que es otra.

De hecho, los principales problemas en el trabajo con grupos de familias se
concretan en la falta de atencion a los contenidos de la sesion tras incidentes
recientes, la exposicion de situaciones que requieren un tratamiento diferente del
propuesto, la aparicion de “demandas calientes” alejadas del contenido, las
oscilaciones en la capacidad de recepcion y en el estado emocional cuando se
produce un empeoramiento eventual en la evolucidn del hijo, la acaparacion de la
atencion del grupo por parte de las familias cuyos hijos presentan peor prondstico,
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y las discrepancias con el terapeuta cuando éste presenta sugerencias de cambio
disonantes con el criterio familiar. Este cimulo de circunstancias, logicamente,
repercute en el seguimiento de las pautas de tratamiento y en la adherencia general
al programa. Hay que procurar evitar la percepcion, por parte de los familiares, de
un alejamiento entre la demanda que presentan y los contenidos que se les pretende
transmitir.

Es cierto que la demanda explicita puede entrar en contradiccion con el
esquema habitual de funcionamiento familiar, y que en muchas ocasiones existe
una demanda oculta que interfiere con el cambio, aunque no lo es menos el hecho
de que la demanda explicita constituye el mejor frente de entrada a la familia, al
menos en un primer momento. En un grupo de familiares podemos encontrar
algunas familias que presentan patrones disfuncionales para abordar el cambio
que se pretende; sin embargo, todas suelen coincidir en la demanda explicita. En
consecuencia, parece razonable utilizar ésta como punto de partida para abordar
una tarea grupal, en lugar de comenzar a impartir contenidos basados en una
demanda reformulada por el terapeuta (Stanton & Todd, 1990).

Este es precisamente el razonamiento central del Modelo Secuencial (MS):
para preparar el cambio es preciso adaptar el contenido a la demanda explicita
y ala circunstancia actual, y esta puede definirse a priori analizando los episodios
de alta probabilidad que van a tener lugar en esa etapa concreta que estd
atravesando el drogodependiente en su proceso de adiccion.

BASES CONCEPTUALES DEL MODELO

El MS sostiene la tesis de que las etapas del proceso de adiccion se
corresponden con una serie de situaciones que definen el punto de partida de la
familia para aplicar un cambio hacia la resolucion del problema. Y estas situaciones,
a su vez, se corresponden con unas resistencias particulares al cambio que se
desea ejercer, definidas a través de diferentes tipos de codependencia.

(En qué situacion se encuentra la familia de un drogodependiente que se
halla a la espera de desintoxicacién ambulatoria? ;Qué necesitan aprender? ;Y
los padres de alguien que ha finalizado el proceso de desintoxicacion con éxito y
comienza la deshabituacion? ;Qué necesitan aprender? Desde el punto de vista
del MS, preguntas de esa naturaleza permiten elaborar un programa coherente de
intervencion grupal con familias. Por ejemplo, son suficientemente conocidas
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algunas particularidades de los estadios tempranos de un periodo de deshabituacion,
y la situacion en que se encuentra la mayoria de las familias en esa etapa: el
drogodependiente tiene dificultades para llenar su tiempo, muestra pocas iniciativas
de actividad espontanea, puede experimentar riesgos si no se adoptan medidas
preventivas, le cuesta asumir responsabilidades domésticas, tiende a aislarse, se
comunica poco y apenas expresa sus sentimientos, y la mayoria de los cambios
estan por venir, de manera que la familia se mantiene a la expectativa, desconfiada
por una parte y esperanzada por otra.

En el MS, situaciones como esta se denominan situaciones secuenciales.
Cada una se corresponde con una etapa o un grupo de etapas del proceso de adiccion
(en la situacidn secuencial “ausencia de indicios”, como se vera mas adelante, se
hallan implicadas varias etapas). En el caso mencionado mas arriba podriamos
definir la situacidén secuencial como “familia de un sujeto en periodo de
deshabituacion en un centro de tratamiento ambulatorio”. Otra muy distinta seria,
por ejemplo, “familia de un sujeto que va a iniciar la desintoxicacion ambulatoria”.

(Qué nos aporta esta categorizacion? En primer lugar estas situaciones, desde
el punto de vista clinico, dan lugar a una serie de episodios de alta probabilidad
para esa etapa (sospecha de consumo, certeza de consumo, intento de
incumplimiento de pautas, incumplimientos consumados, etc.). En segundo lugar,
cada situacion secuencial nos permite deducir qué tipo de cambio se precisa 'y qué
tipo de resistencias al cambio podemos encontrarnos. En tercer lugar, las situaciones
secuenciales nos proporcionan, en definitiva, el factor comun de los miembros del

grupo.

Figura 1.
Identificacion de objetivos clinicos acordes con la demanda explicita.

Etapas del proceso de Situaciones Episodios de alta
adiccion > secuenciales probabilidad
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EL PROCESO DE ADICCION

Dado que la identificacion de las situaciones secuenciales depende de la
etapa del proceso de adiccion por la que esta atravesando el sujeto, y que estas
etapas pueden diferir de unos modelos a otros, es importante detallar cuales son
éstas para el MS, asi como los mecanismos explicativos del paso de una etapa a
otra.

Una drogodependencia se desarrolla a través de una serie de etapas mas o
menos comunes. Aunque la mayoria de las personas, o bien no inician la secuencia
o bien la abandonan en etapas tempranas, lo cierto es que una persona sin problemas
particulares puede llegar a ser adicta a una sustancia si se producen determinadas
circunstancias en cada etapa. La siguiente descripcion de un trayecto hacia la
adiccion, aunque no pretende ser exhaustiva, presenta rasgos relativamente
comunes.

Etapa 1. Exposicion

Depende del medio de contacto y del tipo de interaccion que el sujeto establece
con él. En el circulo social hay alguna persona consumidora, generalmente
importante para el individuo, y algunos escenarios sociales en los que se establece
la interaccion. Estos escenarios determinan situaciones propicias para consumir
pero ninguna es lo suficientemente intensa como para hacerlo. Recibe ofrecimientos
esporadicos y observa los efectos que la sustancia produce en los demas. Por
tanto, en la vida del sujeto se establecen ocasiones que facilitan el consumo y se
favorece una ubicacion motivacional propicia para iniciarlo, entrando en lo que
Werch y DiClemente (1994) denominan etapa de preparacion para el comienzo
del uso de sustancias adictivas.

Etapa 2. Inicio

Entre esas situaciones se produce alguna que contiene los ingredientes
necesarios para que ese individuo ceda ante el consumo. Suele haber alguien al
lado, alguien relevante que invita, ofrece o presiona para consumir, y la persona
anticipa algun tipo de beneficio en caso de hacerlo, entrando asi en el estadio de
accion para el inicio del uso. Frente a las consecuencias fisicas desagradables de
este primer consumo (como ocurre con el tabaco o el alcohol la primera vez que se
introducen en el organismo) existen otras que compiten con las anteriores y que
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favorecen la aparicion de nuevos consumos. Se trata de consecuencias sociales
ventajosas que han hecho su aparicion precisamente por el hecho de haber
consumido (desaparicion brusca de la presion social y sensacion de pertenencia,
aprobacion e integracion en el grupo, especialmente), asi como consecuencias
conductuales (haber hecho o dicho cosas gratificantes al usar la sustancia). Estas
contingencias, si son experimentadas, influyen poderosamente en la conducta
futura. Se adquieren sefiales que anuncian consecuencias favorables en situaciones
parecidas.

Etapa 3. Uso ocasional

A partir de ahi esa situacion queda estrechamente ligada al acto de consumir,
con lo cual la persona tiende a hacerlo cada vez que se repite una situacion similar
a la original (estadio de mantenimiento para la continuacion del uso). Estos
consumos ya no van acompafiados de malestar fisico y la sustancia en cuestion
despliega todo su efecto.

El impacto sobre la velocidad de la escalada dependera en gran medida
del grado en que esa situacion original forme parte del medio de contacto habitual
del sujeto (no es lo mismo que esta situacion inicial se produzca en las fiestas
anuales de un pueblo al que el sujeto s6lo va en fiestas o que esté presente todos
los dias con los amigos del barrio).

Etapa 4. Uso habitual

Las situaciones en las que se produce el consumo cada vez son mas variadas.
El sujeto se moviliza en la biisqueda de nuevas situaciones y el abanico de
similaridades situacionales se incrementa. Por tanto, el rigor de la situacion propicia
inicial va disipandose y el universo de situaciones idoneas para consumir se
expande.

Etapa 5. Uso indebido o abuso

Determinados fendmenos organicos potencian el efecto placentero de la
ejecucion del comportamiento hasta el punto de convertirlo en una necesidad
imperiosa por el mecanismo del refuerzo negativo (dependencia), a la vez que
requiere cada vez dosis mayores para obtener el mismo efecto (tolerancia). El
poder de este mecanismo de empuje compite con otros reforzadores adquiridos y
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consolidados, y es capaz de reducir a la minima expresion los repertorios
conductuales no relacionados con la obtencién de la sustancia, con lo que el cerco
de variedad conductual se estrecha.

Con respecto a las sustancias sujetas a un patron de uso episodico, al sujeto
le cuesta manejarse con soltura en las situaciones que ha asociado con el efecto de
la sustancia, y si no consume no se desenvuelve con normalidad en ellas. Esto da
lugar a dos circunstancias: a) hay situaciones que han quedado ligadas al acto de
consumir, y b) cada vez que consume tiende a hacerlo en grandes cantidades.

En cuanto a las sustancias de patron continuado, esta busqueda del efecto
comienza a convertirse en una necesidad frenética, ya que la falta de droga se
acompaiia de una serie de molestias fisicas y sensacion de vacio que se incrementan
a medida que pasan las horas. Lo que en un principio era un individuo que
funcionaba normalmente y que en ocasiones experimentaba sensaciones placenteras
con ayuda de una sustancia, ahora se trata ya de una persona que hace uso de ella
simplemente para funcionar cada dia. Toda su vida gira en torno a la obtencion de
la droga, se distancia de las amistades no consumidoras, abandona actividades,
evita responsabilidades y concentra su ingenio en no ser detectado, especialmente
por su familia.

Etapa 6. Costes

Una vez consolidado el compromiso del individuo con ese comportamiento
comienzan a hacer su aparicion determinadas repercusiones desfavorables que,
sin embargo, la persona no puede resolver sin renunciar a la conducta que las
provoca. Estos costes compiten con las gratificaciones derivadas del consumo y
en un futuro cercano pueden acabar adquiriendo el suficiente peso como para
forzar la decision de interrumpirlo, aunque de momento el individuo se halla en
estadio de contemplacion (Prochaska y Prochaska, 1993), caracterizado por una
progresiva toma de conciencia de los perjuicios que le esta causando su habito y
la ambivalencia resultante propia de los conflictos de aproximacidn-evitacion.

Etapa 7. Determinacion
Esta etapa se caracteriza por entradas incipientes y puntuales en el estadio de

accion. Es relativamente probable que se produzca algin episodio adverso
acompaflado de la percepcion subjetiva de repetirse en caso de persistir en el




El modelo secuencial de atencion a familias en drogodependencias: una propuesta metodologica

consumo (ingreso en urgencias o acto delictivo, por ejemplo), o puede enterarse la
familia del problema. La familia puede tomar cartas en el asunto, incrementando
su control, empeorando la situacion y viéndose desbordado por ello, o él inicia
algln intento por su cuenta, llevandole a tomar conciencia de la dificultad para
controlar el habito y de la dimensién real del problema, pidiendo, en su caso,
ayuda profesional para interrumpir el consumo.

Etapa 8. Abstinencia o mantenimiento con agonistas

Una vez finalizado el periodo de desintoxicacion, si es que ha sido necesario,
el individuo comienza a reorganizarse: llena su tiempo con actividades diversas,
deja de ver a personas consumidoras, retoma metas a corto, medio y largo plazo,
evita exponerse a situaciones que puedan suscitar deseo de consumo, se enfrenta
a éste exitosamente cuando aparece, restablece la comunicacion con su familia,
cifie su circulo social a personas no consumidoras, redisefia su ambiente y sus
rutinas diarias, frecuenta lugares de bajo o nulo riesgo y, en suma, toma distancia
en relacion a su reciente estilo de vida consumidor. A su vez, la intervencion
terapéutica no presenta grietas relevantes, la familia sigue instrucciones y el sujeto
anticipa costes relevantes a corto plazo en caso de reanudar el consumo.

Etapa 9. Recaida

El individuo experimenta episodios de deseo que no se ve capaz de manejar.
Anticipa los beneficios de encontrarse bajo los efectos de la sustancia, se cuestiona
la abstinencia y las rutinas diarias pierden efectividad en su capacidad de proveer
refuerzos. Reorienta sus objetivos hacia la no deteccion y busca grietas en los
mecanismos externos que supervisan su abstinencia. Prevé capacidad de manejo
de las contingencias en juego y planifica la recaida.

LAS RESISTENCIAS AL CAMBIO POR PARTE DE
LA FAMILIA

Conseguir los objetivos terapéuticos con la familia no resulta tarea facil.
Aparte de las resistencias al cambio propias de todo sistema familiar, debe afiadirse
un fenémeno tipico de las familias de drogodependientes: la codependencia.
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La codependencia consiste, basicamente, en un bloqueo emocional que
interfiere con la claridad de ideas y la resolucion de problemas, y que se ha
producido como resultado del problema del hijo (para mas definiciones véase
Vacca, 2003, pp. 236-237). El hijo depende de la droga y la familia depende del
problema del hijo, y esto a la larga contribuye a perpetuar el problema (alianzas,
encubrimientos, caza de brujas, reproches, desatencidén a otros miembros de la
familia, sobreproteccion, sentimientos de culpa, etc.).

La sintonia en el tiempo entre la codependencia y la situacion del hijo no
debe confundirse con una sintonia en los estadios de cambio. Desde esta
perspectiva, conviene tener presentes dos principios:

Principio de Relatividad. Solo una vez definido el tipo de cambio al que
nos referimos, sabremos el estadio que le corresponde. Un mismo individuo puede
estar en diferentes estadios para distintos tipos de cambio.

Principio de Incertidumbre. El individuo y su familia no tienen por qué
coincidir en el estadio para el mismo tipo de cambio en un momento determinado
del proceso.

De ello se deduce, en primer lugar, que el estadio de cambio de un sujeto es
relativo, y que carece de sentido si no se vincula a un objetivo de cambio concreto.
No existe una persona precontemplativa, depende de para qué. En segundo lugar,
es posible encontrar objetivos de cambio para la familia en aspectos para los que
el individuo no esta dispuesto a cambiar, independientemente de la etapa en que
éste se encuentre.

Asi pues, reducir la codependencia debe convertirse en uno de los objetivos
principales de nuestra labor asistencial. No obstante, en ocasiones no es suficiente
mostrarnos sensibles a las resistencias, ni asegurarnos de que los mensajes han
sido atendidos y han quedado comprendidos, recordados y acordados, y tampoco
elogiar y animar a la familia cada vez que da un paso hacia el objetivo propuesto.
Si bien es cierto que en un medio que no ofrece resistencias resulta dificil introducir
un cambio duradero, no lo es menos el hecho de que la codependencia nos va a
suponer un fuerte obstaculo en nuestra labor de ayuda y vamos a encontrar serias
resistencias al cambio.
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A veces las resistencias no lo son tanto por los objetivos que se persiguen
como por la forma en que se pretenden conseguir (Martinez & Trujillo, 2003).
Como sefialan Miller y Rollnick (1999), hasta cierto punto la resistencia es un
problema del terapeuta, y si lo que se recibe es resistencia hay que cambiar de
estrategia. Nuestra propuesta, como ya se argumentd mas arriba, consiste en partir
de la demanda explicita y reformularla sin apartarse de ella. Resulta esencial
ponerse de acuerdo primero en lo que se desea lograr, y después explicar como
lograrlo. Aqui precisamente, en el como, esta nuestra posibilidad de reformular la
demanda.

SITUACIONES SECUENCIALES FAMILIARES

Dados dos elementos, A (individuo) y B (familia), se define una situacion
secuencial de B como la circunstancia que se deriva para B del conjunto de
conductas de A cuando éstas estan ligadas a una misma etapa de un proceso de
adiccion en curso. Identificar las situaciones secuenciales equivale a preguntarse
en qué situacion se encuentra la familia en funcion de la etapa en la que se encuentra
el hijo.

Desde el punto de vista de la familia, aunque nos podemos encontrar diversas
situaciones secuenciales (véase la figura 2), nos centraremos en tres de ellas por
su especial relevancia:

1. Ausencia de indicios.

2. Certeza de consumo sin intencion de cambio.

3. Periodo de abstinencia o mantenimiento con agonistas en tratamiento
ambulatorio.




Figura 2.
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Etapas, situaciones secuenciales y tipos de codependencia.

ETAPA DEL SITUACION TIPO DE
PROCESO DE SECUENCIAL
ADICCION FAMILIAR CODEPENDENCIA
Inicio A. Ausencia de indicios
Consumo esporadico B. Sospecha de consumo |

Consumo habitual

C. Certeza de consumo sin
intencion de cambio

Tipo |
(En etapa de —
Abuso D. Certeza de consumo con consumo) S
Costes intencion de cambio %
E. En espera de ingreso en 5
Determinacion un centro 8
S
Ruptura: F. Sin ayuda Tipo Il 3
Mantenimiento con agonistas G. Con ayuda de la familia (En etapa de mantenimiento | =
H. En tratamiento 0 abstinencia) é
Abstinencia |. Tras la finalizacion del =

tratamiento con éxito

Cada situacion secuencial requiere un tratamiento diferente. Cada una contiene
una combinacidn unica de objetivos de cambio, resistencias, tipo de codependencia
asociada y estrategias de ayuda. Existen, ademas, dos caracteristicas
particularmente relevantes que aconsejan el uso de este criterio para la
diferenciacion de los grupos de trabajo con familias:

- En cada situacion secuencial la familia presenta una disposicion favorable
para ejercer determinados cambios.

- Las competencias familiares requeridas para impulsar el proceso de cambio
de un drogodependiente son diferentes dependiendo de cada situacion
secuencial concreta. Las habilidades especificas implicadas en el manejo
de una situacion secuencial pueden resultar contraproducentes en otra.
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Para abordar una situacién secuencial son necesarias cuatro
preguntas:

1. ;Cuales son los riesgos principales en esa etapa?

2. (Cuales son los objetivos (acordes con la demanda explicita) a
trabajar con las familias?

3. ;Qué acciones pueden llevarse a cabo?

4, ;Qué tipo de resistencias nos vamos a encontrar?

Situacion Secuencial 1: Ausencia de indicios

Obsérvese que el sujeto puede estar consumiendo drogas o no. En cualquier
caso, desde la perspectiva familiar, lo que cuenta es la ausencia de indicios.

1.A. Riesgos

Para que el proceso de adiccion se desarrolle son necesarias al menos tres
circunstancias:

a) Alta exposicion
b) Baja resistencia a la exposicion
c) Alto impacto de la sustancia

Todo aquello que favorezca la presencia de alguno de estos tres elementos se
denomina Factor de Riesgo. Algunos son de naturaleza especificamente familiar:

- Estilo rigido, negligente o visceral por parte de los padres para marcar
directrices y normas: Las normas familiares que el adolescente ha de
acatar sin estar de acuerdo, sin haberlas comprendido o sin haber tenido la
posibilidad de discutir tienden a ser transgredidas a la menor oportunidad
en escenarios interpersonales en los que los padres no se encuentran
presentes. Se produce una progresiva pérdida de informacidn sobre las
opiniones, actitudes, intereses y costumbres del hijo y por tanto se reduce
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la capacidad de influencia sobre €l (precisamente a costa de perseguir
implacablemente lo contrario).

Por otra parte, el exceso de tolerancia puede constituir un obstaculo para el
aprendizaje del joven respecto de lo que esta bien y lo que esta mal. En un
estudio sobre los habitos de consumo de sustancias por parte de los
adolescentes espafioles (Comas, 1995), éstos reconocen el hecho de que
sus familias apenas marcan limites a su comportamiento, consideran esta
tolerancia familiar como excesiva pero a su vez aprovechan la circunstancia
para sacar el mayor partido posible de ella.

Tan perjudicial como la rigidez y la tolerancia extremas se muestra la
tendencia a soportar el comportamiento del hijo hasta que resulta molesto
(estilo visceral), de manera que los mismos actos pueden ser sancionados,
permitidos o incluso elogiados dependiendo del estado de animo de los
padres o de factores relativamente azarosos, dificiles de identificar y por
tanto sin ofrecer indicios claros que le permitan al joven saber a qué atenerse
en una situacion determinada.

Exceso de proteccion: Hacer por los hijos lo que saben hacer por si mismos
o lo que pueden aprender a hacer si se les ensefia constituye una de las
mayores barreras para el crecimiento y desarrollo personal. Ademas, la
sobreproteccion basada en aconsejar lo que debe y no debe hacer a fin de
que no sufra las consecuencias de ciertos actos le impedira experimentar
esas consecuencias y atenerse a ellas, corrigiendo y autorregulando su propio
comportamiento a través de la experiencia personal.

Falta de reconocimiento: La bisqueda de reconocimiento es uno de los
grandes motores de la conducta humana. Cada vez que un comportamiento
nuevo de los hijos en la direccion deseada pasa desapercibido tiende a
extinguirse, se apaga.

Escaso nivel de comunicacion: Con esto se quiere hacer referencia a cuando
apenas fluye la informacion gratuita en la interaccion familiar. La
informacion gratuita es aquella que se ofrece sin que nadie la pida; constituye
la base de las conversaciones, estrecha la confianza mutua entre los
interlocutores y se puede aprovechar con eficacia para intercambiar
opiniones, recibir informacién de dificil acceso, etc.
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- Escaso repertorio de actividades compartidas: No compartir actividades
con los hijos supone perder la oportunidad de inculcar aficiones desde muy
temprano y promueve la dispersion conductual.

- Dificultad para disfrutar dentro de casa: La presencia de conflictos en el
hogar tiende a aumentar el tiempo que los hijos adolescentes permanecen
en la calle.

- Actitud de evitacion y comportamiento familiar incoherente en relacion
con el uso de drogas: Un gran nimero de familias no desea sacar el tema
con sus hijos por temor a estimular su curiosidad. Con ello no se logra
evitar lo que se pretende, ya que la informacion acaba llegando al adolescente
por otras vias. Por otra parte, desaprobar con contundencia todo lo que
tenga que ver con el consumo de drogas puede producir un efecto similar al
anterior pero mas acentuado, ya que al expresar rotundamente su postura
los padres fomentan el silencio del hijo al respecto si éste discrepa de su
opinion.

Mas frecuente es, sin embargo, mantener una actitud incoherente entre lo
que se dice y lo que se hace. Por ejemplo, si los padres dejan por una parte
claro al hijo que tiene que saber negarse a ofrecimientos, pero por otra
insisten a sus invitados en probar el exquisito licor del pueblo cada vez que
van a casa no aceptando un nro por respuesta, le estan transmitiendo
inadvertidamente que negarse a un ofrecimiento es inutil en ciertas ocasiones,
y que en estas circunstancias especiales el alcohol no so6lo es aprobado sino
que constituye una obligacion social.

1.B. Objetivos (acordes con la demanda explicita)
Promover un estilo educativo que facilite:

- Reducir la exposicion.

- Aumentar la resistencia a la exposicion (si el joven esta expuesto, que no
pruebe la sustancia).

- Reducir el impacto de la sustancia (si el joven prueba la sustancia, que no
le resulte util).
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1.C. Acciones

Fundamentalmente, la intervencion familiar preventiva hay que dirigirla

al abordaje de los factores de riesgo propios del proceso de entrada (PNSD, 2002;
PPD, 1996):
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Promover la autonomia: Ensefiar a los hijos a valerse por si mismos en lo
que respecta a tareas, actividades y competencias acordes con su edad y
con sus posibilidades constituye una labor compleja. El estilo propugnado
por el Modelo de Competencia (Albee, 1980; Costa 'y Lopez, 1987), segun
el cual la mejor ayuda es aquella que implica la posibilidad de prescindir de
ella, no sélo abarca los escenarios propios de la relacion de ayuda, sino que
puede ser promovido desde el sistema familiar. Lo importante es conseguir
suscitar el deseo del hijo por aprender y guiarle en nuevas competencias,
reduciendo la supervisién poco a poco hasta que deje de ser necesaria.

Mostrarse recompensante: El primer paso para potenciar la autoestima
de los hijos consiste en saber elogiarlos y mostrar reconocimiento y atencion
cada vez que hacen algo bien o cada vez que intentan hacer algo, aunque
auin no lo hayan aprendido a hacer correctamente. Una sonrisa, un beso, dar
las gracias, mostrar interés o expresar reconocimiento son ejemplos de
comportamientos paternos que, aplicados oportunamente, impactaran mas
en la conducta futura de los hijos que los consejos, advertencias y castigos.

Adoptar un estilo de educacion participativo: Siempre que sea posible
conviene estimular en los hijos su propia toma de decisiones sobre los asuntos
que les conciernen. Las imposiciones se acatan, pero no se internalizan, no
se hacen propias. El motor de la conducta se traduce en el temor a las
consecuencias de desobedecer, pero se mantiene el deseo persistente de
transgresion.

En la misma linea se situa la actitud de permitir que los hijos expresen su
punto de vista a pesar de que entre en conflicto con el propio, o el esfuerzo
por entender cdmo se sienten y hacérselo saber. Entender a los hijos no
significa estar de acuerdo con ellos; es mas, los intentos de empatizar con el
malestar de los hijos son compatibles con la persistencia de la postura propia
y no promueven el deterioro de las relaciones.
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1.D. Resistencias

Ninguna en particular salvo las propias de cada sistema familiar, dado que
no han hecho su aparicion fenomenos de codependencia.

Situacion Secuencial 2: Certeza de consumo sin intencion
de cambio

Esta situacion se corresponde con un proceso de recaida en estadio
precontemplativo.

2.A. Riesgos

= Sobredosis, accidentabilidad, cronicidad, conductas violentas, actos
delictivos, infecciones, problemas de salud, psicopatologias, deterioro de
las relaciones entre los padres, de los padres con los hermanos y de los
hermanos entre si, y desarrollo de mecanismos homeostaticos dentro de la
familia en torno al problema, perpetuandolo inadvertidamente (incremento
de la codependencia Tipo I).

2.B. Objetivos (acordes con la demanda explicita)
Facilitar la decision de abandonar el consumo:

- Que solicite tratamiento para interrumpir el consumo.
- Si no lo interrumpe, procurar que afecte lo menos posible a la familia.

2.C. Acciones

Incrementar los costes a fin de facilitar la determinacion de interrumpir el
consumo. Intentar concienciarle de que lo deje, o ayudarle incondicionalmente,
no suele ser eficaz para lograr el cese del consumo. Lo que moviliza a un
drogodependiente a abandonar el consumo de drogas es experimentar repercusiones
seriamente desfavorables. Si una familia desea que su hijo interrumpa el consumo
y la concienciacion no ha servido, tendra que ayudarle aumentando los costes
para facilitar la determinacion.
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En cuanto al segundo objetivo lo que se plantea lograr es, al menos, que el
consumo no interfiera gravemente con el funcionamiento familiar. La aplicacion
de una serie de condiciones de convivencia pueden servir a este proposito (no
consumir en casa, no llegar bajo los efectos de la sustancia, etc.).

En cualquier caso, resulta mas efectivo preparar a la familia para afrontar las
etapas de consumo cuando el hijo se halla en periodo de deshabituacion.

2.D. Resistencias

Como ya se menciond mas arriba, es probable que haya hecho su aparicion
en alguna medida la Codependencia Tipo I (ver Tabla 1).

Tabla 1.
Codependencia Tipo |: En etapa de consumo

Caracteristicas Efectos en las resistencias al cambio

Verglienza y discreccion. Restriccion de las fuentes potenciales de ayuda.

Indefension. Bajas expectativas de autoeficacia. Percepcién de
que los resultados son independientes de sus
esfuerzos.

Reproches y amenazas que no se Conviccion de que algunas pautas no funcionan
cumplen. porque «ya lo han hecho».

Agotamiento fisico y trastornos Problemas afiadidos que requieren atencion y

psicosomaticos. tiempo.
Ocupan mucho tiempo en la exposicion Escasas oportunidades para centrarse en pautas de
detallada de incidentes. accion.

Ganas de «tirar la toalla» y no poder Ambivalencia. Dificultad para poner limites

hacerlo para evitar sentirse culpables. importantes.
Prisas y urgencia. Solo atienden a pautas de efecto inmediato sobre
su demanda.

Asimismo, la codependencia residual o acumulativa (Tipo I1I) también puede
estar presente en esta situacion secuencial (ver Tabla 2).
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Tabla 2.
Codependencia Tipo Ill: Residual o de fondo

Caracteristicas

Efectos en las resistencias al cambio

Adaptacion: Habituacion progresiva a la situacion,
pudiendo llegar a darse una reorganizacion familiar
completa y homeostatica en torno al problema
hasta el punto de que la dependencia del hijo
cumpla una funcién dentro de la familia.

Discurso centrado en el problema: Intenso
malestar emocional, decepcidn, autorreproches,
busqueda de culpables y rastreo de errores
cometidos en el pasado.

Estado de animo y nivel de energia en funcion de
la evolucion del hijo.

Demanda rigida y no siempre explicita.
Reduccion de la atencion a los deméas miembros
de lafamilia por parte del miembro mas implicado.
Anulacion de las esperanzas de «curaciony.

Diferentes criterios de actuacion entre los padres,
culpabilizacion y acusaciones mutuas.

Facilitacion: Promocion inadvertida del
avance del proceso adictivo.

Malestar emocional que interfiere con la
busqueda fria de soluciones.

Inestabilidad dependiente de sucesos poco
controlables, riesgo de abandono
terapéutico.

Riesgo de que las propuestas no se ajusten
a las demandas.

Rencor y deterioro de la comunicacion dentro
de la familia.

Bajas expectativas de resultados,
escepticismo y desanimo.

Alianzas. Complicidad. Encubrimientos.

Situacion Secuencial 3: Deshabituacion en tratamiento

ambulatorio

Esta situacion se corresponde con los familiares de un individuo que esta en
proceso de deshabituacion en un tratamiento de caracter ambulatorio y mantiene
una abstinencia sostenida o, al menos, no se encuentra en proceso de recaida.
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3.A. Riesgos

- Tiempo desocupado y sin actividad.

- Exposicion a situaciones de riesgo (personas, lugares y, en general, estimulos
desencadenantes de deseo).

- Experimentacion de episodios de deseo en ausencia de antecedentes
externos.

- Cuestionamiento de la abstinencia y pérdida de efectividad de las rutinas
diarias en su capacidad de proveer refuerzos.

- Reorientacion de sus objetivos hacia la no deteccion y busqueda de grietas
en los mecanismos externos que supervisan la abstinencia.

- Manejo de las contingencias en juego y planificacion de la recaida.

- La familia no recibe pautas precisas o las recibe y no las sigue.

- La familia no valora los cambios favorables.

- Desarrollo de la codependencia Tipos I y III.

3.B. Objetivos (acordes con la demanda explicita)

- Que no consuma.

- Si consume, que no continue haciéndolo.

- Si no interrumpe el consumo, que no se consolide la recaida.
- Si se produce la recaida, que sea lo mas corta posible.

3.C. Acciones

El trabajo con las familias en esta etapa resulta crucial. La familia puede
contribuir en gran medida al inicio, desarrollo, mantenimiento y consolidacion de
los cambios aportados por el tratamiento. Es mas, la funcionalidad de los cambios
del usuario va a depender en buena parte del grado en que esos cambios sean a su
vez funcionales para la familia.

En términos generales, el trabajo se centra en procurar que la familia
comprenda la situacion a la que se ha llegado y el papel que ha tenido en el proceso,
que esté en contacto estrecho con el centro de tratamiento, que conozca las
instrucciones, que las cumpla y que aplique las contingencias oportunas. De la
misma manera, se acomete la reduccion de la codependencia residual (eliminando,
por ejemplo, comportamientos de vigilancia estrecha propios de los periodos de
sospecha o de certeza de consumo) y se entrena en el manejo de episodios de alta
probabilidad. Muy importante es, también, el aprendizaje prospectivo, preparando

174



El modelo secuencial de atencion a familias en drogodependencias: una propuesta metodologica

a la familia para hacer frente a retrocesos y facilitando por tanto el acortamiento
de larecaida si ésta se produce. Procurar, asimismo, anticiparse al caso de abandono
de tratamiento en abstinencia ensefiando métodos para resolver episodios de
sospecha de manera que no se reactive la codependencia, el disefio de normas
basicas de convivencia a fin de que un nuevo desvio no interfiera de manera
desadaptativa en la vida familiar, y aprender qué actitud tomar mientras el hijo
mantenga buena evolucion.

Tabla 3.
Ejemplo de programa familiar para la deshabituacion en tratamiento ambulatorio

A.  Informacion béasica del funcionamiento del centro y de los objetivos ultimos acordes con la
demanda explicita (criterios de alta terapéutica).

Sentido general del tratamiento y explicacion de su papel en el proceso de cambio.
Conocimiento y seguimiento de las medidas de tratamiento.

Manejo de contratiempos de alta probabilidad:

u Intentos de incumplimiento

(] Incumplimientos consumados

u Sospecha de consumo

u Confirmacién de un consumo

E.  Manejo de una recaida.

Abandono de tratamiento.

G.  Evolucién favorable.

oo w

m

Como puede verse en la tabla 3, se comienza con una explicacion del factor
comun del grupo (familias con hijos en periodo de deshabituacion) y de los objetivos
(véase situacion secuencial 3, apartado 3.B.). Después se llevan a cabo una o dos
sesiones dedicadas a la reduccion -o prevencion- de la codependencia Tipos Il y
I11, donde se explica el proceso de adiccion y se deja claro que la familia no es la
responsable de la adiccion de un sujeto; de hecho, no ha sido preciso mencionarla
para explicar el paso de una etapa a otra. En sintesis, se procura desculpabilizar
hacia el pasado y responsabilizar hacia el futuro (argumentando que la génesis del
problema suele tener que ver poco con la familia y que es mas bien después, como
consecuencia del problema, cuando el sistema familiar se deteriora y se adquieren
responsabilidades en su resolucion). Este “alto en el camino” prepara a las familias
para asumir las pautas, reglas del juego e instrucciones de tratamiento que van a ir
recibiendo, a las cuales se dedican dos o tres sesiones en las que se explican las
areas en las que se suelen incorporar medidas, dependiendo del caso (horarios,
administracion del dinero, tiempo a solas, etc.). Es importante hacer notar que en
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grupo NO se disefian las medidas; este trabajo se hace individualmente con cada
familia, y en grupo se ensefia y se practica la forma de llevarlas a cabo. Una vez
hecho esto, el trabajo se centra en la anticipacion de contratiempos de alta
probabilidad en esa etapa y su afrontamiento prospectivo (quejas sobre las medidas
acordadas, intentos de incumplimiento de las mismas, incumplimientos
consumados, sospecha de consumo y certeza de consumo).

A partir de aqui puede considerarse cubierta la demanda especifica para la
etapa de deshabituacion en tratamiento ambulatorio. Las sesiones grupales restantes
atienden a dos propdsitos: a) manejo de retrocesos: recaidas y abandono (prevencion
de la codependencia Tipo 1), y b) disipacion de la codependencia residual (Tipo
[11). Este altimo caso se hace posible cuando la evolucidn del hijo es satisfactoria
y estable, y persigue de forma implacable que la familia retome su propio plan de
vida y se despegue del problema reorganizando los tiempos de atencion que se
dedican los demas miembros entre si, incrementando el tipo y nimero de actividades
compartidas, recuperando aficiones, retomando y potenciando el uso efectivo de
su mapa social, y siendo capaces de disfrutar de situaciones variadas sin que hagan
acto de presencia las rumiaciones recurrentes e improductivas propias de la
codependencia.

3.D. Resistencias

Esta etapa se corresponde con el desarrollo de la codependencia Tipo II (ver
Tabla 4).
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Tabla 4.

Codependencia Tipo II: En etapa de deshabituacién

Caracteristicas

Efectos en las resistencias al cambio

«Saben» que existe una solucion inmediata y
fulminante para acabar con el problema (un
trabajo, por ejemplo).

Temor intenso a la recaida.

Tendencia a la sobreimplicacion de algun
miembro y al distanciamiento de otros, y
desacreditacion de la actitud del miembro mas
implicado.

Un incidente aislado puede ser vivido como un
gran retroceso, lo que a su vez es percibido

como prueba de fracaso.

Desconfianza permanente.

Necesidad de sentirse util.

Imagen clara y desproporcionada del ideal
perseguido.

Dificultad para atender a pautas dirigidas al
cambio a medio plazo.

Permisos y concesiones no pactadas en el
tratamiento.

Dificultad para organizar un frente comun.

Dificultad para retomar la normalidad tras un
incidente puntual.

Dificultad para reducir el control externo y para
promover la autonomia.
Resistencias a promover la autonomia.

Liston muy alto, dificultad para reparar en
avances intermedios. Exigencia desmesurada.

Asimismo es posible, sobre todo si ya se han producido retrocesos con
anterioridad, la reactivacion de la codependencia residual (Tipo I1I).

CONCLUSIONES

Las implicaciones practicas del Modelo Secuencial, aunque también afectan
directamente a la terapia familiar, se reflejan muy particularmente en el trabajo

con grupos de familias.

177



Juan Luis Gonzdlez Pérez - Inmaculada Martinez Couto

Concretamente, propone:

a)  No mezclar, en un mismo grupo, familias con distintos tipos de
codependencia, particularmente el Tipo I con el Tipo II.

b)  Aprovechar las etapas de deshabituacion para ensefiar todo lo posible,
incluyendo formas de actuar en caso de recaida o abandono de tratamiento
(prevencion de la Codependencia Tipo I).

c) Centrar el contenido de las sesiones, mas que en el aprendizaje de una serie
de habilidades, en el manejo de episodios de alta probabilidad identificados
secuencialmente en la etapa del proceso de adiccion que esté atravesando
el drogodependiente. El eje es el contratiempo a manejar, y se entrenan los
oportunos componentes de diversas competencias relevantes para ese
afrontamiento especifico, en lugar de ensefiar la habilidad y utilizar ejemplos
de contratiempos posibles.

Como se apuntd en la introduccion, no se llevd a cabo un estudio comparativo.
No obstante, la tasa de adhesion al programa rozo el 100% y el equipo terapéutico
percibi6 una notable facilidad para trabajar de forma individual con las familias
que habian pasado por grupo en relacion a las que no lo habian hecho, en su
intento de promover cambios hacia la consecucion del alta terapéutica.
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APORTES DE LA EPIDEMIOLOGIA COMUNITARIA
EN LA PREVENCION DEL ABUSO DE SUSTANCIAS ADICTIVAS.
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RESUMEN

Se analiza las perspectivas de nuevos enfoques epidemiologicos dirigidos al tema
del uso de sustancias adictivas. Se considera el desarrollo de una epidemiologia
comunitaria con participacion de los grupos que estan en la comunidad. Se toma
como referencia experiencias realizadas en Argentina en el diseflo de centros de
estudios locales orientados a apoyar los programas de prevencion del uso de
sustancias adictivas. Se plantea como eje metodologico el respeto a la diversidad
cultural, la participacion de la comunidad y la reivindicacion de las problematicas
locales como eje de una estrategia local.

Palabras clave: Prevencion, Adicciones, Drogas, Alcohol

ABSTRACT

The aim of this study is to analyze the prospect of new epidemiological approaches
towards the use of addictive substances. It considers the development of a
community epidemiology, with the participation of groups that belong to the
community. The experience developed in Argentina in the design of local study
centers, oriented to support the prevention of addictive substances, is used as a
reference. Respect for cultural diversity, community participation, and the
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vindication of local problems as the core of a local strategy is set out
as methodological axis.

Key words: Prevention, Addictions, Drugs, Alcohol

Acerca de una pedagogia de la prevencion comunitaria en
el tema del abuso de sustancias psicoactivas.

El problema.

La reformulacion del Estado en la década del 90, entre sus diversos efectos,
cuenta el agravamiento de la debilidad que arrastraba desde tiempo atras el campo
educativo. Y, si “la cultura es también constitutiva de la mente” (Bruner, 1990),
las consecuencias de estas tiltimas décadas han dejado su impronta sobre la manera
de ver y sentir de los jovenes actuales.

Hoy, podria asegurarse que las aspiraciones con la que crece un nifio o nifia
de diez afios, en Buenos Aires, tienen un recorte social que lo diferencia
significativamente de alguien de su misma edad hace unas décadas atras. El
deterioro del sistema publico, dentro del cual la escuela modelaba sus expectativas
y lo preparaba para tratar de alcanzarlas, impactd sobre su idea de futuro
transformandolo en un lugar mucho mas incierto. Los esfuerzos que antes
prometian el ascenso social hoy no garantizan tan siquiera conservar el lugar
econdmico que alcanzaron los padres. Este decaimiento general de la educacion
impactd directamente sobre el aprendizaje. Un estudio (UNESCO - OCDE, 2000)
entre estudiantes de 15 afios de edad de 41 paises indagé «en qué medida los
jovenes de 15 afios que se aproximan al fin de la escolaridad obligatoria estan
preparados para satisfacer los desafios de las sociedades de hoy». La investigacién
de la UNESCO revela que el 44 por ciento de los adolescentes argentinos de 15
afios tiene serios inconvenientes para comprender textos sencillos, ocupando la
Argentina el puesto 337, México el 35°, Chile el 36° y , Brasil 37°.

La escuela, atin a pesar de encontrarse debatiendo la salida de su propia
crisis y sin que se haya dado solucion a las condiciones en las que debe
desenvolverse, es responsabilizada de diversas tareas sociales. Tal es el caso de la
percepcion tradicional sobre la educacion formal concebida como el lugar central
de la prevencion para evitar el uso de drogas.




Aportes de la epidemiologia comunitaria en la prevencion del abuso de sustancias adictivas.

Esta caracterizacion ha sido recurrente, tanto por la visualizacion de la
escuela como ambito ideal para la “transmision de valores contra las drogas” como
por la percepcion que la coloca como contenedora “natural” de una poblacion en
riesgo, definida “adultocéntricamente™ sélo en los mas jovenes.

Al dia de hoy, lo cierto es que centrar en la educacion formal el grueso de
los esfuerzos preventivos, se presenta como un despropésito. Vale considerar, por
ejemplo que una escuela desmantelada por afios de desatencion, no esta en situacion
de hacerse cargo de una demanda que le pide la contencion de la exclusion social
en momentos que, ella misma, tiene que resolver el desgranamiento de los nifios
de sus aulas. Por otra parte, atin en la poblacion que mantiene su escolarizacion,
se introducen nuevos y dificiles conflictos entre la cultura del reservorio escolar y
la que trae el nifio (cada vez mas numeroso) de los sectores excluidos, haciendo
que los docentes se enfrenten a un nuevo interlocutor historico, portador de
lenguajes y referencias culturales ajenos a los cédigos conocido (Davini, 2001) .

Mientras estas problematicas se resuelven, dentro de los tiempos que tiene
la organizacion escolar y de los recursos disponibles con los que cuenta para esto,
las urgencias sociales apremian una respuesta preventiva al tema del uso de
sustancias adictivas en los jovenes. Parte de esta respuesta, en la actualidad,
requiere aportar nuevos desarrollos y , este es el caso, de una pedagogia preventiva
alternativa, con participacion de los grupos que estan en la comunidad dando una
respuesta social.

Sobre una prevencion desde la comunidad

Hoy en dia comienza a resultar claro que la prevencion en materia de uso de
sustancias adictivas requiere otros desarrollos ademas de la incorporacion de temas
en el curriculo educativo o la diseminacién de mensajes por los medios de
comunicacion. Es el caso de considerar como apoyar metodoldgicamente vias de
accion que sean posibles con los recursos habituales (no extraordinarios) y que
sean, por tanto, sustentables en el tiempo. Esto es, una estrategia dirigida a las
comunidades que tome en cuenta algunos principios basicos.

En primer lugar la consideracion de la diversidad social. A mediados de la
década del 70 (Marconi, 1980) escribia sobre la presencia de una “barrera cultural”
en el campo de la salud y la enfermedad que confrontaba la lectura universitaria
de los sectores medios altos, de influencia norteamericana y europea, de la
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interpretacion de esos mismo fenomenos desde la cultura popular-aborigen del
sector marginal-campesino. En la actualidad este clivaje se mantiene y hay
elementos para sostener que se ha profundizado en relacion directa con el aumento
de la brecha econdmica en los paises no desarrollados. En esta medida los esfuerzos
para un alcance efectivo de los contenidos preventivos tiene que ver con la
suspension de la logica etnocéntrica (Davini, 2001) en el trabajo pedagogico y de
la guia de los esfuerzos preventivos mediante la comprension de las tematicas de
los diversos grupos de la comunidad y sus particularidades.

En segundo lugar, la inclusion de la propia comunidad como participante en
el disefio, ejecucion y evaluacion de la estrategia preventiva. La participacion
comunitaria es la condicion para que las personas con problemas y necesidades
de vida compartidas localmente, identifiquen sus necesidades, tomen decisiones y
establezcan mecanismos consensuados de busqueda de soluciones. En esta linea
el papel del técnico es caracterizado (Organizacion Panamericana de la Salud,
1999) como dirigido a “abandonar el lugar tradicional de experto que entrega
instrucciones y recomendaciones, reemplazandolo por el de un cooperante que
aporta informacidn, conocimientos y herramientas a los otros sectores y a las
comunidades para realizar las tareas en forma conjunta”.

En tercer lugar, la necesidad de extraer el material de la prevencion desde la
propiarealidad local. En América latina se enfrentan con frecuencia los problemas
endémicos de la pobreza en coexistencia con los trastornos de los paises
desarrollados. Es decir, la convivencia en el mismo hospital del adolescente con
sobredosis de drogas y el nifio desnutrido, las manifestaciones del SIDA junto con
las del colera, el alcohol en el accidente de transito y, también, el alcohol en el
abuso de los nifios que viven entre el hacinamiento y la calle. Al interior de los
propios paises se reproducen de manera desigual estas situaciones de acuerdo a
los recursos con que cuentan zonas urbanas o rurales, integradas o marginales. De
esta forma interpretar la salud en el contexto local es el paso necesario para el
disefio de mensajes que atiendan el problema real, tal como lo viven sus habitantes
en sus comunidades.

Respeto a la diversidad cultural, participacion de la comunidad y
reivindicacion de las problematicas locales constituyen el eje de una estrategia
comunitaria que procure la prevencion del uso de sustancias adictivas en su lugar.
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Experiencia desde la epidemiologia comunitaria.

Organizacion:

El disefio de una organizacion con un papel preventivo de esta naturaleza
fue desarrollado a fines de la década de los 90 en Argentina y se disefid como una
red de Centros de Estudios Locales sobre Riesgo Psicosocial -CEL (Miguez, 1998).
Su punto de partida fue el acento en la identificacion de instituciones de la
comunidad con programas de prevencion del uso de sustancias adictivas en la
comunidad y se llegd, a cada uno de ellos, con una propuesta de capacitacion
sobre sus cuadros técnicos que les permitiera crear un equipo de investigacion-
prevencion comunitario en estos temas. Esto determind que la red resultante de
centros tuviera asiento en una pluralidad de organizaciones comunitarias, fue el
caso de universidades publicasy privadas, municipalidades, Cruz Roja , Hospitales,
Club de Rotarios, Centros de CONICET, Comunidades terapéuticas, Fundaciones
y programas provinciales de prevencion*

Estos centros, son el nucleo de una estrategia en epidemiologia comunitaria,
que responde a un enfoque caracterizado por la descentralizacion, la
intersectorialidad, y la capacitacion sobre la propia practica. Sus protagonistas
fueron buscados dentro de las organizaciones que constituian “la primera linea
de respuesta comunitaria”: el club que convoca y organiza a los jévenes del barrio
en el deporte, el puesto de salud que hace educacion y control de salud desde la
unidad sanitaria, las organizaciones locales que apoyan medidas para la mejora
de la calidad de vida de los vecinos, la iglesia y también la escuela cuando se
extienden comunitariamente en programas dirigidos a promover el desarrollo de
los jovenes, entre otras organizaciones sociales . Cada uno desde su practica
cotidiana delimita un area que responde a su propia accion y, si bien quiza no hay
otros criterios comunes mas alla de lo que significa la necesidad de una respuesta
social, lo cierto es que estos son los ambitos reales donde en la practica se cumple
efectivamente la accion preventiva.
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Monitoreo

El registro del uso de sustancias adictivas se inscribe no sélo en las practicas
sino en las actitudes, valores y creencias que expresan la posicion de la persona
frente a ellas. Esta inscripcion y sus cambios constituyen el objeto del monitoreo
que como un sistema de cajas chinas, donde una contiene a la otra, la relacion
entre el sistema de representaciones sociales, el imaginario de los grupos y la
identidad que estructura el adolescente estan fuertemente vinculadas. El joven
desarrolla su identidad dentro de un sistema de creencias vigentes en un momento
dado para la sociedad y que, a su vez, es interpretado por diferentes grupos que le
son significativos para construir su identidad. En este proceso, la percepcion del
uso de sustancias asociadas con estilos de vida atractivos transcurre por imagenes-
sefiuelo que, al igual que en el campo cinegético, tienen como funcion atraer e
inducir al consumo mediante una vinculacioén falaz entre una practica y una
sustancia adictiva. (Las sustancias adictivas legales como el alcohol y el tabaco
son un claro ejemplo de esta relacion). Estas representaciones constituye el objeto
al cual se dirigen las acciones preventivas, procurando construir barreras para los
no iniciados y desalentando a los que han comenzado a usar estas sustancias.

Sociedad
Grupo

Afiliacion Identidad

4 El lector puede remitirse a la siguiente pagina web para mayor informacion: http://www.geocities.com/cel50
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La finalidad del monitoreo sobre creencias, actitudes y practicas relacionadas
con el uso de drogas es lograr que las organizaciones “de la primera linea
comunitaria” puedan realizar por si mismas el seguimiento de este imaginario
examinando su naturaleza y alcance para diferentes grupos.

En estos casos ademas de los procedimientos de seleccion aleatorios se
sumo una estrategia de muestras intencionales donde la representacion “empieza
vy acaba en la comunidad local . Esto, en la medida que los limites de estas areas
estan dados por la accion que se lleva a cabo y son un territorio programatico que
entiende ( y que le es suficiente) que cada grupo respondiente solo se representa
a si mismo.

La definicién de instrumentos como encuestas es consensuado con la
comunidad y es de aplicacion asimismo no solo para el disefio de la accion sino
para la medicion del impacto de las intervenciones preventivas.

Reflexion y accion comunitaria

El modelo de epidemiologia comunitaria que parte de incorporar a la
comunidad como protagonista en la produccion de conocimiento necesariamente
lleva a revisar las formas de “devolucion” que los modelos tradicionales de
diagndstico comunitario han aplicado hasta la fecha. Estos, en general, siguen el
modelo de la clinica individual que se generaliza al campo social como un
procedimiento de doble transferencia, primero de los datos de la comunidad al
observador externo y luego las conclusiones, “ensefiadas” desde el observador
hacia la comunidad.

El presupuesto sobre el que apoya ese modelo tiene que ver con una
definicion del vinculo comunitario donde uno de los polos concentra el saber
experto sobre el otro y lo transfiere en tiempo y modo a determinar al meramente
receptor.

En las experiencias conocidas esto se tradujo por un conocimiento
epidemiologico escasamente difundido, no solo por el interés o no que pusiera el
grupo experto sino por la actitud del propio grupo «receptor» que, al sentirlo una
informacion «externa» dificilmente iba mas alla de los porcentajes mas gruesos
de prevalencia de consumo. El manejo de esta “estadistica porcentual” por parte
de los grupos fue siempre una “experiencia antieducativa” (Dewey, 2000) que
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tuvo el efecto de detener o perturbar el desarrollo de una real apropiacion de los
conceptos y la metodologia de una epidemiologia comunitaria.

El proyecto de los Centros de Estudios Locales planteo como eje la idea
que no hay ni un proceso de transferencia de informacion basica a un grupo experto
ni, tampoco, una transferencia de conclusiones hacia la comunidad. Es decir, no
hay «devolucion» porque la informacion no ha sido vertida en un lugar diferente
al que larecogid. Asicomo el proyecto de los Centros de Estudios Locales, no se
basa en una investigacion externa o ajena al grupo involucrado, tampoco entiende
que los resultados deban elaborarse en y desde otro ambito que no sea el propio
grupo. Partiendo de la base de la importancia de la organizacion comunitaria
como resignificador de los hallazgos epidemiologicos.

El proposito de esta metodologia es reunir en la practica a la comunidad
con sus propios datos. El instrumento para esto es el Taller donde se lleva a cabo
el analisis de resultados sobre los datos recogidos y sobre los cuales se fijan las
lineas de accidn. Es la manera que el médico obtiene explicacidén no solo de la
consulta del menor que inhala sino de cdémo ha comenzado en la estacion de trenes
o en la plaza, que el psicologo visualiza la tolerancia social en la que prospera el
sintoma que atiende, que la asociacion de padres de la escuela percibe en los
escolares que estan y también en los que ya no estan, el dialogo global de escuela
y comunidad.

El desarrollo de un trabajo efectivo con los propios resultados
epidemioldgicos y como parte de una operativa pedagogica no ha sido una
experiencia frecuente en nuestro medio. Mas atin, el ejercicio de una epidemiologia
con mirada hacia lo psicoldgico y lo social tiene una extensa historia de censuray,
en la actualidad, quiza como parte de esta historia, la predominancia de una
mirada clinica-individual opaca la vision de la naturaleza social de los problemas
de uso y abuso de sustancias psicoactivas y dificulta con frecuencia cualquier
enfoque que vaya al campo comunitario. Desafortunadamente lejos aun de
comprender aquello de que “los seres humanos no terminan en su propia piel
porque son expresion de la cultura” (Bruner, 1990).

Consideraciones finales

Si la epidemiologia comunitaria aporta herramientas a la comunidad
mediante la capacitacion e inclusion de las organizaciones locales , es posible que
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la prevencion llegué mas alla que la mera informacidn sobre sustancias para pasar
a ser una herramienta de concientizacion que muestra que los problemas de las
sustancias adictivas son, antes que nada, un problema de personas que las
consumen. La comprension de sus creencias, actitudes y practicas es posible
trasladando el laboratorio al terreno y no a la inversa y desde alli capacitar a los
propios involucrados y sus organizaciones hasta alcanzar acciones preventivas
intencionadas y eficaces.
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MOTIVATIONAL INTERVIEWING.
PREPARING PEOPLE FOR CHANGE.SEGUNDA EDICION.

William R. Miller & Stephen Rollnick (2002)
New York, NY. : Guilford Press. 428 pags.

La aparicion de la primera edicion suscito un movimiento de estudio
importante en el area de las drogodependencias, promoviendo el abandono de
ideas dicotomicas sobre el proceso de recuperacion y resaltando la pertinencia de
contar con una perspectiva procesual del cambio. Sustentado en principios
humanistas y en el modelo transteérico de cambio, ofrece al terapeuta y consejero
una aproximacion basada en la colaboracion mutua, la motivacion intriseca y la
autonomia. En términos generales las tres primeras secciones no difieren de la
primera edicion. Sin embargo, en la cuarta parte se incluyen capitulos especificos
preparados por los mas connotados exponentes de en entrevista motivacional (EM).

Inicia esta cuarta seccion un excelente capitulo sobre la “Entrevista
motivacional y los estadios de cambio” escrito por Carlo DiClemente y Mary
Marden Velasquez. Este capitulo describe la articulacion de las estragias de la EM
con los diversos estadios. De esta manera, se tiene indicaciones claras sobre el
abordaje necesario para lograr el transito de un estadio motivacional a otro.

Seguidamente, tenemos a un capitulo dedicado a la eficacia de la EM. Esta
es una de las mas logradas revisiones sobre efectividad de la EM disponibles,
seleccionadose 26 estudios que cumplian con el rigor metodoldgico pertinente.
Una de las principales conclusiones de esta revision es que ninguno de los estudios
reporta la evaluacion de intervenciones basadas en EM “pura”. Todos los estudios
incluyen adaptaciones 0 AMI s (por sus siglas en inglés, Adaptation of Motivational
Interviewing). Otra conclusion relevante es que en las areas de tratamiento de
dependencia al alcohol y otras drogas, los AMI’s (de una a cuatro sesiones) han
mostrado buenos resultados, siendo significativamente superior al “no tratamiento”.

En el capitulo relacionado a la EM en ambitos medicos y de salud publica se
presenta una detallada explicacion de su aplivcacion en trastornos no adictvos y
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enfermedades cronicas. En concreto se presentan experiencia de trabajo en areas
como dieta y cambio en la actividad fisica, adherencia a la medicacion, prevencion
del VIH, prevencion de enfermedades cardiovasculares y manejo de la diabetes.

Un capitulo de imperativa lectura para los terapeutas es el de “EM y adherencia
al tratamiento”. En él se responde preguntas importantes: ;Qué significa
adherencia? ;Qué evidencia se tiene de que la EM ayuda a construir la adherencia?
(Es la EM es eficaz en promover la adherencia al tratamiento comparandolo con
otras intervenciones? ;Cuales son los “ingredientes efectivos” de la EM usados
para incrementar la adherencia? Se incluye ademas, una descripcion de las
estrategias que pueden ser utilizadas en situaciones de riesgo para la ocurrencia
de la no adherencia.

El capitulo sobre EM con adolescentes y jovenes resultara de extremo interés
dado que no solo tienes fines terapeuticos, sino tambien de orientacion y consejeria.
Se hace una introduccioén realizando algunas consideraciones evolutivas sobre la
adolescencia y juventud, indicando que su espectro de analisis no solo incluye las
drogodependencias , sino también otras conductas de riesgo. De otro lado, se
consignan datos sobre la EM como estretagia de intervenciones en la prevencion
indicada e intervenciones terapeuticas basadas en la terapia de construccion de la
motivacion. Este capitulo releva el rol de las intervenciones breves y su potencial
benefico para este tipo de grupo de edad.

Visto en su conjunto, este volumen ofrece la mejor informacién disponible
sobre EM y servira como referente para todos aquellos que trabajan la consejeria
y tratamiento de las drogodependencias. Como podemos analizar en cada una de
sus paginas de este libro, el aporte de la EM se hace cada vez mas robusto,
influyendo en el disefio de los actuales programas de tratamiento. Ninglin programa
en la actualidad ,que se presenta como tal, obvia los aspectos motivacionales.
Pero ademas de este aspecto hay un elemento que resulta de enorme significacion,
y es que releva el papel del sujeto activo, con autodeterminacion y generador de
su motivacion para cambiar.

William E. Cabanillas
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INSTRUMENTOS CLINICOS PARA LA EVALUACION DE LA
DEPENDENCIA DE COCAINA

Antoni Tejero i Pociello & Joan Trujols i Albet (2003)
Barcelona: CITRAN — Ars Medica. 98 pags.

Habiendo leido los trabajos de Joan Trujols y Antoni Tejero sobre el modelo
trastedrico de cambio, vimos con mucho entusiasmo la aparicion de este volumen
que es un aporte valioso a la evaluacion de las drogodependencias en habla hispana.
Estando en declive el consumo de heroina en Espafia, se observa con gran
preocupacion que el uso de cocaina va tomando cada vez mayor relevancia. Esto
lleva a que clinicos e investigadores concentren sus esfuerzos en disefiar programas
terapeuticos adecuados, y por supuesto, contar con una instrumentacion adecuada
para evaluar su complejidad. En los paises latinoamericanos tenemos una amplia
experiencia en la intervencion terapettica en la dependencia a cocaina, pero aun
carecemos de una cultura de investigacion y sistematizacion que saque provecho
de todo lo que sabemos hasta el momento. Uno de esos aspectos aun por explorar
se asocia a la evaluacion.

Las seis secciones del libro comprende la evaluacion de todas las
manifestaciones de la dependencia (Evaluacion de la Gravedad del Trastorno por
Dependencia, Evaluacion del Sindrome de Abstinencia de Cocaina, Evaluacion
del Craving de Cocaina) y procesos asociados a la recuperacion del paciente
(Evaluacion de los Estadios y Procesos de Cambio en la Dependencia de Cocaina,
Evaluacion de la Motivacion para el Cambio en la Dependencia de Cocaina).
Esta variedad de temas lo hace un texto integral de evaluacion.

El libro incluye versiones es espaiiol del Indice de Gravedad a lo Largo de la
Vida para el Trastorno de Consumo de Cocaina (LSI— Cocaine; Hser, Shen, Grella
y Anglin, 1999), la Escala de Valoracion de la Gravedad Selectiva para Cocaina
(CSSA; Kampman et al.,1998), el Cuestionario de Craving de Cocaina (CCQ;
Tiffany, Singleton, Haertzen, y Henningfield, 1993), la Escala de Componentes
Obsesivo-Compulsivo de la Dependencia de Cocaina de Yale - Brown, la Escala
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de Evaluacion del Cambio de Rhode Island (URICA), el Cuestionario de Procesos
de Cambio (PCQ), la Escala de Balance Decisional (DB) y el Cuestionario de
Autorregulacion para la Cocaina (CAC).

El distintivo principal de esta publicacion se encuentra en el equilibrio que
muestra para ofrecernos desde datos psicometricos hasta una sobria presentacion
de de aspectos teodricos. Aunque breve en extension, este libro es una guia de
necesaria consulta y aplicacion.

William E. Cabanillas
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION EN DROGODEPENDENCIAS

loseba Iraurgi & Francisco Gonzalez Saiz (2002)
Barcelona: Aula Médica Ediciones. 511 pags.

A dos afios de su publicacion rescatamos para nuestras recensiones un libro
que consideramos de necesaria consulta para la intervencion clinica, evaluacion
de programas de tratamiento e investigacion de las drogodependencias.
Instrumentos de Evaluacion en Drogodependencias une el esfuerzo académico de
un cuerpo de especialistas espafioles con amplia experiencia en la investigacion
clinicay psicométrica. El volumen se inicia con un excelente prologo de Maurizio
Colleti, quien hace mencidn de dos importantes dificultades. La primera, asociada
la necesidad de que los instrumentos en drogodependencias midan el mayor nimero
de caracteristicas en los usuarios de servicios terapéuticos. Segundo, la necesidad
de que sean faciles de usar, disminuyendo al maximo la interferencia que pueden
producir en el establecimiento de una adecuada relacion terapéutica. En sus catorce
secciones, queda bastante claro que este libro no tiene una exclusiva pretension
de consignar datos sobre validez y confiabilidad, sino también de proveer teoria
pertinente y lucido analisis.

La primera seccion nos muestra un trabajo de ubicacion conceptual, dandonos
lineamientos basicos sobre la teoria de la medida e instrumentos de evaluacion en
drogodependencias. Junto a la definicion tedrica sobre evaluacion y medicion,
escalas de medida, validez y confiabilidad; la seccion incluye una clasificacion de
los instrumentos de evaluacion en funcion de su complejidad (test psicologicos,
escalas de valoracion y entrevistas semi-estructuradas), propdsito, caracteristicas
de construccion 'y en funcion de su utilizacion en la evaluacion clinica (instrumentos
de cribado, instrumentos de diagnostico, instrumentos para la evaluacion de los
problemas relacionados al consumo de sustancias, instrumentos para el diagndstico
de la comorbilidad psiquiatrica e instrumentos para la evaluacion de los aspectos
motivacionales o disposicionales). En realidad esta seccion da la base tedrica para
entender con mayor claridad los otros capitulos. En otra seccion se hace una
completa revision de diversos instrumentos en drogodependencias que han sido
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adaptados al idioma castellano, incluyendo sus fichas técnicas respectivas y datos
de localizacion para que investigadores e interesados puedan obtenerlas.

Partiendo desde una perspectiva de salud comunitaria, se presenta una seccion
sobre instrumentos e indicadores para el cribado. Ademas de hacer una delimitacion
conceptual, se describen los diversos métodos de cribado (cribado basado en la
entrevista clinica y cribado basado en cuestionarios). Ademas se describen e
incluyen en version castellana tres instrumentos ampliamente utilizados en el
cribado: el CAGE, el CBA (Cuestionario Breve para Alcoholicos) y el AUDIT
(Alcohol Use Disorders Identification Test).

El libro comprende una seccion que revisa los instrumentos de evaluacion
del proceso de desintoxicacion para la valoracion del sindrome de abstinencia. Se
hace una diferenciacion de los diversos procedimientos de evaluacion por sustancia:
alcohol, anfetaminas, cocaina, nicotina, opiaceos y benzodiacepinas. Se incluye,
ademas, diversos instrumentos en version castellana: el CIWA-AR (Clinical
Institute Withdrawal Assessment for Alcohol — Revised), la Escala de Sintomas de
Abstinencia al Tabaco, el OWS (Opiate Withdrawal Scale), y el CIWA-B (Clinical
Institute Withdrawal Assessment for Benzodiazepines).

La quinta seccion del libro se concentra en la evaluacion diagnostica de la
dependencia, que se inicia con la descripcion de los sistemas de clasificacion
DSMy CIE. Del mismo modo, se se describe las principales entrevistas diagnosticas
generales: el CIDI (Composite International Diagnostic Interview), el SCAN
(Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry), SCID (Structured Clinical
Interview for DSM). Asimismo, se consigna escalas de valoracion en la que destaca
el ASI (Adicction Severity Index) y el DAST (Drug Abuse Screening Test).
Seguidamente, se desarrolla la evaluacién de la comorbilidad en
drogodependencias, repasandose su historia y evolucion conceptual, ademas de
describir las distintas modalidades de screening.

Las secciones posteriores aluden a estudios psicométricos bastante rigurosos
sobre el ASI, OTI (Opiate Treatment Index), el DTCQ-H (Cuestionario de
Confianza ante Situaciones de Riesgo de Consumo de Drogas-Heroina), y areas
de evaluacion asociadas (evaluacion de resultados de tratamiento, evaluacion del
funcionamiento familiar, y evaluacion de la calidad de vida).

Como se puede apreciar , este libro comprende las grandes areas prioritarias
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de evaluacion de las drogodependencias y representa un esfuerzo significativo
por acopiar y sistematizar la informacion mas relevante. La inclusién de
instrumentos en version castellana allana el camino para iniciar en nuestros paises
diversos estudios de adaptacion lingiiistica, validez y confiabilidad. Esto eleva su
importancia, trascendiendo la funcion de texto de consulta y convertirse en
motivador para el mejoramiento de la intervencion terapéutica y la investigacion.

William E. Cabanillas







NORMAS DE PUBLICACION

Los trabajos seran aceptados a partir de una exhaustiva evaluacion de su
relevancia tedrica y aplicada, siendo un eje central de evaluacion la rigurosidad
con la que se trate el tema.

Las contribuciones deberan ser inéditas y no estar consideradas en otra
revista para su publicacion. La extensidn maxima de un articulo no excedera las
30 paginas escritas a doble espacio, teniendo un resumen en inglés que contenga
entre 100 a 150 palabras

En la primera pagina del articulo ira el titulo del articulo en espafiol y en
inglés, los nombres de los autores, la institucion u organismo en el que laboran,
las palabras clave en espafiol y en inglés (maximo cuatro), la direccién a la que se
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electrénico del autor principal. En la segunda pagina se incluira el resumen en
inglés y en la tercera pagina el resumen en espafol. En la cuarta pagina se ubicara
nuevamente el titulo en espafiol (sin los nombres) y se dara comienzo a la
introduccion y demas secciones.

Para los articulos teoricos, la estructuracion debera guardar claridad y
coherencia realizando una exposicioén ordenada en la que conste un planteamiento
general, el estado actual del problema, los objetivos del trabajo y conclusiones.
En el caso de los trabajos empiricos se incluira los siguientes apartados:
introduccion, método (sujetos, instrumentos, procedimiento, etc.), resultados,
conclusiones y/o discusion. Los casos clinicos tendran una estructura ldgica y
coherente: encuadre tedrico, sujeto, procedimiento de evaluacion, tratamiento y
resultados. Igualmente, las comunicaciones cortas seguiran un orden logico y no
superaran las 15 paginas de extension.

Las figuras, dibujos, graficos y tablas (una en cada hoja) deberan de ser
realizadas por los autores del modo definitivo en el que deseen que aparezcan y
estar numeradas correlativamente, indicando su ubicacidn en el texto. Las
fotografias o figuras equivalentes tendran una calidad suficiente para su
reproduccion, y su tamafio se ajustara a una base de 7 6 14 cms y a una altura
maxima de 20 cms.




El uso de notas sera minimo y nunca a pie de pagina. Las que resulten
imprescindibles se numeraran en el texto con numeros arabigos consecutivos e
iran impresas en una hoja separada. En tdos los casos se seguiran las normas de
publicacion de la APA (Publication Manual of the American Psychological
Association, 5ta edicion, 2001).

Presentacion de Articulos

Los trabajos seran presentados en un diskette (en version Word para
Windows) acompafiado de una version impresa al coordinador: William E.
Cabanillas, Revista Peruana Drogodependencias. Investigacion vy
Analisis.,Comision Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas. Av. Benavides
2199- B, Lima 18, Peru (e-mail: wcabanillas@devida.gob.pe)

La recepcion de los trabajos sera notificada al autor de inmediato, y se le
informara del estado del mismo. La revista se reserva el derecho de aceptar o
rechazar los manuscritos recibidos, asi como de solicitar las mejoras, correcciones,
aclaraciones o modificaciones que considere pertinentes. Igualmente, se reserva
el derecho a realizar las correcciones de estilo que se estimen oportunas.

Se entiende que las opiniones y valoraciones expresadas por los autores
en los articulos son de su exclusiva responsabilidad y no comprometen la opinion
de la Revista. Las actividades descritas en los trabajos publicados estaran de acuerdo
con los criterios de la ética y la deontologia profesional.

Evaluacion de Articulos

La revista evaluara las propuestas mediante un sistema de revision por
pares o expertos (peer review). La evaluacion sera efectuada por arbitros anénimos,
entendidos en la materia objeto del trabajo, cuya apreciacion sera comunicada al
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