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PV Prologo

Los ultimos avances en la investigacion sobre prevencion de las
drogodependencias ponen de manifiesto que si bien es necesario desarrollar
actuaciones de prevencion universales, es decir, dirigidas al conjunto de la
poblacion, resulta urgente potenciar intervenciones dirigidas a los colectivos
mas vulnerables y entre ellos, y de manera muy especial, los menores en
situaciones de riesgo.

Si bien es cierto que muchos adolescentes y jovenes viven en entornos
favorables y disponen de oportunidades para su desarrollo e integracion
social, existe, no obstante, un colectivo que no disfruta de estos ambientes de
apoyo, que no se integra en el sistema educativo ni en el mundo laboral y que
se enfrenta a unas condiciones que les abocan a un futuro que puede
resultar problematico.

En este colectivo, el consumo de drogas suele ser una conducta de riesgo
mas que se afade a otrasy frecuentemente las agrava (el fracaso escolar, los
problemas con la justicia, los embarazos no deseados, las conductas de riesgo
para la salud, o el comportamiento violento); y es que, en la raiz de todos estas
conductas, se pueden encontrar procesos comunes. La conducta desviada, y
dentro de este conjunto, el abuso de drogas, es un proceso que suele ir
conforméndose a lo largo del desarrollo del individuo, a veces desde las
primeras etapas, a través de sucesivos fracasos en los procesos de integracion
social.

Estos procesos tienen como punto de arranque, en unas ocasiones, las
dificultades del propio individuo para adaptarse de forma positiva a dicho
entorno; en otras, las carencias del propio entorno que dificultan dicha
integracion, pero siempre, en todos los casos, la interrelacion entre la
situacion del individuo y la capacidad del entorno para responder de forma
positiva e integradora frente a estas dificultades.

La intervencion, en estos casos, ha de contemplar dos vias: por una
parte, hay que actuar sobre los individuos facilitdndoles las oportunidades
para integrarse y capacitdndoles para lograrlo; por otra parte, sobre los
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entornos y sobre las comunidades que los componen para hacer factible todo
este proceso.

Ayudar a estos menores para que superen las barreras que dificultan su
desarrollo es un objetivo basico de todos aquellos que estamos implicados en
la promocion de la salud y para conseguirlo es imprescindible poner en
marcha medidas que ayuden a identificar tempranamente las diversas
condiciones de riesgo tanto personales como ambientales e intervenir sobre
ellas potenciando los factores protectores a través de la educacion, la
formacidn, la orientacion y el apoyo.

Una gran cantidad de profesionales de muy diversos ambitos (la
educacion, la salud, los servicios sociales, el sistema judicial) tienen contacto
en su labor diaria con estos menores y tienen también oportunidades y una
gran capacidad para actuar de forma preventiva con ellos. De hecho, muchos
de estos profesionales estan demandando ya ayuda y orientacion para poder
realizar esta tarea.

En Espafia las intervenciones preventivas con menores en situacion de
riesgo tienen ya una amplia trayectoria. Se ha avanzado mucho en el
conocimiento de las raices de este problema y en las pautas para su
intervencion; pero, a pesar de ello, es indudable que existe la necesidad de
ordenar y rentabilizar los conocimientos acumulados sobre este campo.

Esta es precisamente la intencion del Colegio de Psicélogos con la
elaboracion de este nuevo libro, que sigue a «Intervencién familiar en la
prevencion de las drogodependencias», y que son, ambos, fruto de la
colaboracion entre esa institucion y la Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas. Esta nueva obra pretende ofrecer pautas para la
identificacion precoz de menores en situaciones vulnerables y protocolos de
intervencion eficaz en los distintos ambitos: la escuela, los servicios sociales,
los servicios de atencién primaria, servicios de salud mental, el sistema
judicial, etc.

Creo que los textos aqui recogidos suponen un material de gran ayuda
para todas aquellas personas que trabajan, viven, o comparten su tiempo
con menores que presentan esta situacion de vulnerabilidad. Por todo ello,
mi felicitacion a los autores de los mismos, al tiempo que mi confianza en
que podamos seguir colaborando en el futuro.

Carmen Moya Garcia
Delegada del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas
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1. APROXIMACION AL CONCEPTO DE MENOR EN RIESGO

Durante los ultimos afios la nocién de riesgo/factor de riesgo para
diferentes problemas conductuales ha comenzado a ser objeto de uso ge-
neralizado, debido en gran parte a su extraordinaria trascendencia en
todo cuanto concierne a la prevencion. Este interés se ha trasladado
también al ambito de la infancia y la adolescencia, como etapas de la vi-
da donde la tarea preventiva cobra su sentido natural. Durante la nifiez,
y fundamentalmente durante la adolescencia, aparecen y se consolidan
patrones de comportamiento de gran trascendencia para la salud del res-
to de la vida (Jessor y Jessor, 1977). Una buena parte de los problemas
de la adolescencia comienza y se cronifica en la infancia. Igualmente,
una buena proporcion de problemas en la vida adulta tiene su inicio en
cambios drasticos acaecidos durante la adolescencia. Asi pues, la nece-
sidad de intervencion temprana parece obvia.

Al mismo tiempo, aunque estas etapas de la vida presentan una si-
tuacion de riesgo especial para la incidencia de ciertos comportamientos
y problemas, también suponen una excelente oportunidad para estudiar
la formacién de habitos de salud, de manera que con su analisis es po-
sible llegar a conocer la génesis y/o consolidacion de determinados re-
pertorios reconocidos en la época adulta tanto como conductas de ries-
go como de proteccion.

Aunque la justificacion de la intervencidn preventiva en menores se
parcela en distintas razones, todas ellas confluyen en el propdsito gene-
ral de hacer més facil la vida de los nifios y adolescentes, y la de los adul-
tos con quienes conviven. Entre las razones que justificarian una inter-
vencidn preventiva en menores se destacan las siguientes:

1. Distintos estudios socioldgicos y psicoldgicos constatan la eleva-
da incidencia del namero y tipo de problemas que sufren los ni-
flos y adolescentes; algunos con consecuencias individuales o fa-
miliares y otros con efectos comunitarios. Entre los mas comunes
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se citan las conductas adictivas, los problemas académicos (aban-
dono y fracaso escolar), los problemas afectivos y emocionales,
las conductas delictivas y agresivas, y el embarazo y las conduc-
tas sexuales de riesgo (Hurrelmann, 1994; Kazdin, 1993; Taka-
nishi, 1993). En nuestro pais, los escasos datos existentes ofrecen
un panorama similar al de la sociedad americana origen de aque-
llos estudios?.

2. En especial, destacan la prevalencia y persistencia de algunos pro-
blemas psicoldgicos recogidos bajo el paraguas «desordenes de
conducta», que se ven asociados a muchos otros problemas for-
mando una cascada que aisla al individuo del entorno adaptativo
y le conduce paulatinamente hacia ambientes y tendencias desa-
daptadas (James y Javaloyes, 2001). Los mecanismos preventivos

1 Por ejemplo, el Observatorio Espafiol del Plan Nacional sobre Drogas (2002) en-
contrd que: a) las drogas mas consumidas por los escolares (edades entre 14-18 afios)
son el alcohol y el tabaco (el 58% ha consumido alcohol en los ultimos 30 dias, mien-
tras el 30,5% ha fumado en ese tiempo; b) el consumo de cannabis continua creciendo,
y es, después del alcohol y el tabaco, la droga méas consumida (el 31,2% de los escola-
res son consumidores experimentales); y c) el resto de drogas ilegales se ordena de ma-
yor a menor porcentaje de consumo, durante el Gltimo afio, del siguiente modo: cocai-
na (2,2%), speed y anfetaminas (1,8%), éxtasis (2,5%), sustancias volatiles (1,4%) y
alucindégenos (1,9%).

Por lo que respecta a datos de prevalencia de otras conductas problematicas, como
la delincuencia, los datos son dispares en los diferentes estudios disponibles y practica-
mente ausentes en nuestro pais. La desobediencia es la queja mas frecuente de los padres
(Rin y Markle, 1984) y uno de los problemas de conducta para el que se solicita mas
atencion psicoldgica (Peine y Howarth, 1982). En Espafia, los escasos datos existentes
sobre prevalencia de los actos delictivos (vandalismo, robo, agresion y conducta contra
las normas) sefialan que: a) los mayores porcentajes de cualquiera de estas actividades
delictivas corresponden a los varones; b) la conducta contra las normas es el comporta-
miento disocial mas frecuente en la adolescencia (16,5% de los varones y 10,2% de las
mujeres, seguido por las conductas de vandalismo [13,8% y 2,9% hombres y mujeres,
respectivamente] y agresion [14,7% en hombres y 4,8% en mujeres]); (c) el robo es el
comportamiento menos exhibido (8,3% y 1,3% de hombres y mujeres, respectivamen-
te [Otero Lopez, 1997]).

Por dltimo, y respecto a las estimaciones de prevalencia de otros problemas psico-
patolégicos, tenemos que las cifras del T. Disocial son del 4% de la poblaciéon de me-
nores, y del 2-6% para el T. Negativista Desafiante (APA, 2002; Jensen, Watanabe,
Richters, Cortes et al., 1995). Ademas, la presencia de conducta negativista y desafian-
te, 0 agresion social, es la mas estable de las psicopatologias infantiles a lo largo del de-
sarrollo y constituye el elemento predictor mas significativo de un amplio conjunto de
problemas sociales y académicos (Barkley, 1997; p. 33). Las cifras del T. por déficit de
Atencion con Hiperactividad oscilan en torno al 5% de la poblacidn infantil (De Corral,
2003).
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que se pongan en marcha son de mucho interés, en gran medida
porque evitaran la cronificacion de estos comportamientos y la
ramificacion posterior de algunos de ellos en trastornos y con-
ductas adictivas, agresivas, desafiantes, antisociales, de abandono
del hogar, fracaso escolar, y un largo etcétera (Kazdin, 1993; Dry-
foos, 1990; Patterson, 1986; Kendall y Panichelli-Mindel, 1995).
. Se ha constatado también que el desarrollo de muchos de estos
problemas tiende a ocurrir a edades cada vez més tempranas
(Loeber, Farrington, Stouthamer-Loeber y Van Kammen, 1998;
Webster-Stratton y Taylor, 2001) y que la configuracion (frecuen-
cia, severidad y tipos) de los mismos se incrementa conforme lo
hace la edad. Como sefiala Loeber, en general y como regla, el co-
mienzo de un nuevo problema conductual ocurre cuando existen
problemas anteriores no resueltos (Loeber et al., 1998).

. Por altimo, el 60% de los adolescentes que cumplen los criterios
diagnésticos de abuso y dependencia de sustancias también pre-
senta comorbilidad psiquiatrica con Trastorno Disocial (TD), T.
Negativista Desafiante (TND) y con Depresion (Armstrong y
Costello, 2002), y los menores en riesgo mayor de conductas vio-
lentas, delictivas y de abuso de drogas son aquellos que ya exhi-
ben un TND y un TD a edades tempranas (Webster-Stratton y
Taylor, 2001; Cicchetti y Rogosch, 1999). Aunque aun no se ha
cerrado el debate sobre el tipo de relaciones que subyacen a estos
problemas, y sobre las conductas y condiciones que funcionan co-
mo causa de la ocurrencia de las demas (Glantz y Leshner, 2000),
estos trastornos psicopatoldgicos sitlan a los menores en riesgo
de emitir otras conductas problemaéticas (Cichetti y Rogosch,
1999), y sin duda deben contemplarse como marcadores de ries-
go futuro directamente relacionados con necesidades de la pre-
vencion (Glantz y Leshner, 2000; White, Xie, Thompson, Loeber
y Strouthamer-Loeber, 2001; Webster-Stratton y Taylor, 2001).

En esta Guia de Intervencion de Menores en Riesgo?, el abuso de
sustancias, las conductas violentas y la delincuencia en la etapa adoles-
cente se contemplan como resultados de riesgo, y su interpretacion se
realiza con base en el andlisis y evaluacion de los factores que las prece-
den. Los comportamientos mencionados se abordan conjuntamente

2 Segln el Cadigo Civil, menor es aquel individuo que no ha cumplido los 18 afios.
Esta edad se toma como tope de la Ley Penal del Menor, y sirve como precepto para es-
tablecer muchos de los articulos que les protegen constitucionalmente.
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porgue los factores de riesgo explicativos son similares y porque a me-
nudo éstos se solapan e interrelacionan (Becofia, 2002; Cohen, Brook,
Cohen, Velez y Garcia, 1990). La presencia de cualquiera de estos com-
portamientos, asi como de los factores o condiciones que hacen proba-
ble su emisidn, seran contempladas como «sefiales» a las que prestar
atencion para iniciar intervenciones preventivas que cuenten con apoyo
empirico.

En este capitulo se describen las estrategias de prevencion (universal,
selectiva e indicada) que cuentan con apoyo empirico. En las interven-
ciones universales se incluye a toda la poblaciéon de menores sin un crite-
rio de seleccidn; en las intervenciones selectivas se incluye a la poblacién
de menores en riesgo debido a factores familiares y contextuales, y en la
prevencion indicada se incluye a los menores que presentan un Trastor-
no Negativista Desafiante o un Trastorno Disocial antecedente.

Una empresa como ésta exige la implicacion de multiples acciones
paralelas, en las que las intervenciones escolares, familiares, sanitarias,
de servicios sociales e incluso mediaticas jueguen un papel coordinado.
La propuesta de la Guia de Intervencién de Menores en Riesgo preten-
de implicar en la prevencién a la mayor parte posible de los agentes de
cambio. Las que siguen a lo largo del manual pretenden ser paginas en
donde se elabore un modelo de partida que sirva como guia de actua-
cién en consecuencia, es decir, siempre que se detecte la presencia de
ciertas interacciones, repertorios, conductas y/o situaciones de conflicto
esperadas (situaciones sociales problematicas) que cumplan con el crite-
rio de factor de riesgo para el desarrollo de estos problemas, y que, por
tanto, pueden llegar a ser objeto de prevencién a través de diferentes es-
cenarios (ambito sanitario, escolar, servicios sociales, salud mental...).

2. DIRECTRICES DE LA PREVENCION DE MENORES EN RIESGO
2.1. Caracteristicas de la investigacion sobre «factor de riesgo»

La mayor parte de las actuaciones preventivas arrancan con la iden-
tificacion y examen del conjunto de factores y condiciones que sitdan a
los menores en riesgo de conductas problematicas que comprometan la
consecucién de un desarrollo adaptado y prosocial. Ciertamente, se trata
de informacion clave en la programacion del contenido de la prevencion.

Con el término «riesgo» se recoge el incremento de la probabilidad
de un resultado o consecuencia negativa dentro de una poblacién de in-
dividuos (por ej., el riesgo de consumo de drogas en una poblacion de
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hijos de alcohdlicos; el riesgo de cancer de pulmdn en una poblacién de
fumadores). Al mismo tiempo, las caracteristicas que incrementan dicho
riesgo se definen como «factores de riesgo» (Kazdin, 1993). Por otra
parte, el término «factor de proteccién» se utiliza para referirse a las
condiciones o caracteristicas asociadas a un descenso en la probabilidad
de estas consecuencias, y en ese sentido tienen un uso paralelo al de
«factor de riesgo».

En nuestra Guia, el enfoque va dirigido al estudio de los factores
y condiciones que sitdan a los menores en riesgo de manifestar alguno
de estos tres comportamientos (delincuencia, criminalidad, abuso de
drogas), asi como a los factores o condiciones que los protegen de su
emision.

Los factores de riesgo y proteccién no son eventos discretos ni ca-
racteristicas estaticas que puedan identificarse y clasificarse como si de
plantas o0 animales se tratase. Las propiedades de riesgo en si mismas
tampoco residen necesariamente dentro de las caracteristicas o eventos
referidos como factores de riesgo. La naturaleza de los factores de ries-
go solo puede entenderse a través de la consideracion de tres de sus prin-
cipales caracteristicas (Kazdin, Kraemer, Kessler, Kupfer y Offord Kaz-
din, 1997).

Primero, el término factor de riesgo es un concepto co-relacional. En
consecuencia, referir que una caracteristica actia como factor de riesgo
no significa que necesariamente tenga que producirse el resultado.

Segundo, su estatus es condicional y probabilistico. La relacion fac-
tor de riesgo-resultado depende de un nimero determinado de variables.
Algunas son caracteristicas del propio riesgo (por gj., duracién, intensi-
dad, tiempo de exposicidn), otras son caracteristicas de la poblacion a
la que se asocia (edad, sexo, clase social), y otras son variables que pue-
den estar asociadas con el propio factor de riesgo (por ejemplo, presen-
cia 0 ausencia de otras caracteristicas, experiencias del individuo).

La investigacion del «factor de riesgo» ha alentado también el estu-
dio de los componentes eficaces en el disefio de los programas preventi-
vos (vease Cap. 2 de la Guia).

2.2. ldentificacién de las Conductas/Condiciones de Riesgo del Menor
En general, el término conducta de riesgo engloba al conjunto de ac-
tividades que incrementan la probabilidad de consecuencias negativas

para la personalidad, el desarrollo adaptado o la salud biopsicosocial
(Kazdin,1993).
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El uso y abuso de sustancias es un ejemplo sencillo de comporta-
miento de riesgo. Esta conducta se practica con relativa frecuencia, de-
buta a edades cada vez més tempranas, y se relaciona con toda una se-
rie de importantes consecuencias negativas para la salud (Dryfoos,
1990; PNSD, 2002). Los menores que abusan de las drogas también es-
tan en riesgo de fracaso escolar, actos delictivos, ciertos trastornos psi-
copatoldgicos y bajos niveles de competencia y autonomia en la edad
adulta (Chassin, Pitts y De Lucia, 1999).

La nocion de menor en riesgo indica que estas consecuencias no re-
sultan inevitablemente del uso o abuso de drogas a edades tempranas,
sino que el uso y abuso de sustancias forma parte de una secuencia con-
ductual que a menudo conduce a nuevas consecuencias negativas que
también precisan intervencion.

Al igual que otros comportamientos de riesgo, el abuso de sustan-
cias no tiene una ocurrencia sUbita; aparece en el contexto del desa-
rrollo e influye en su curso posterior. Por ello, y a pesar de su impor-
tancia como unico objetivo de intervencién, el consumo de drogas no
es el punto de partida ni debe contemplarse siempre como el resulta-
do final. Esto nos ayuda a considerar las conductas de riesgo desde
una perspectiva mas amplia y no tan lineal, es decir, como comporta-
mientos que también tienen efectos (en el sentido de riesgos) en el de-
sarrollo posterior.

Otros ejemplos de conductas de riesgo a quienes dirigir la atencion
son el sexo sin proteccion, la conducta violenta, antisocial o delictiva; el
abandono y fracaso escolar; y el escaparse de casa (Dryfoos, 1990; He-
chinger, 1992). Estos comportamientos covarian entre si, estan asocia-
dos con problemas de salud fisica y psicoldgica durante la nifiez/adoles-
cencia, y tienen graves consecuencias en la edad adulta (Kazdin, 1993).

Las conductas mencionadas también pueden distinguirse de los fac-
tores o condiciones a las que estan expuestos algunos menores. Consi-
deremos, por ejemplo, el abandono familiar o la deprivacién economi-
ca como ejemplos de exposicion a condiciones de riesgo. El abandono
familiar tiene multiples consecuencias fisicas y psicolégicas. Ademas de
algunas sobresalientes con relacion a la salud fisica (malnutricién, por
ejemplo), la tasa de problemas psiquiatricos y conductuales (depresion,
ansiedad, abuso de drogas) es tres veces mayor en nifios/adolescentes sin
hogar que en sus controles con hogar, y la presencia de disfunciones aca-
démicas (fracaso y abandono escolar) es notablemente mas elevada en
los menores expuestos a estas condiciones (Brooks-Gunn, Duncan y
Aber, 1995). Otras caracteristicas estructurales de la comunidad (p. €j.,
desempleo y tasa de criminalidad) que impactan en la incidencia de pro-




Capitulo L: Definicion y concepto de menor en riesgo

blemas infantiles internalizados y externalizados, mediatizan su influen-
cia a través del comportamiento de familias y grupos de iguales (Boyce
et al., 1998). Aunque el peso independiente de las influencias del aban-
dono, del desempleo o de la deprivacion econémica no se han podido
aislar en la mayor parte de los estudios disponibles, un amplio rango de
condiciones sociales incrementan a su vez el riesgo de realizar compor-
tamientos de riesgo.

El abandono y el descuido de los padres es uno de los factores que
sitian a los menores en riesgo de emitir conductas desadaptativas. Otros
ejemplos son el abuso fisico, sexual y emocional, el desamparo, deter-
minados cambios en la composicion y estructura familiar, como el di-
vorcio o la separacion de los padres, la ausencia de supervision en la fa-
milia, y otros por el estilo. Cada uno de estos factores coloca a los
menores en riesgo de problemas conductuales, de ajuste y de disfuncio-
nes clinicas, y constituyen por tanto un blanco prioritario de los objeti-
vos de la prevencion (véase también el Capitulo 5 de esta Guia).

En Espafia, las condiciones sociales de riesgo que afectan a la vida
y la salud de miles de menores son notables. Un buen nimero de nifios
viven en la pobreza. Mas de un 20% de casos de menores sufre algun ti-
po de abuso o abandono al afio, y el 14% de ellos padecen problemas
de violencia doméstica. Estos ambientes sociales exponen a los menores
a experiencias notablemente aversivas, ofreciendo apoyos minimos al
desarrollo conductual y emocional sano, y haciendo probable la emer-
gencia de problemas nuevos (véase también el Capitulo 5 de esta Guia).

Algunos factores de riesgo tienen mas peso que otros; otros no con-
tribuyen al riesgo a menos que se encuentren presentes factores distintos
y la acumulacién de factores puede incrementar el riesgo.

En algunas ocasiones un unico factor de riesgo puede ser relevante
para explicar multiples resultados negativos. La maternidad en la ado-
lescencia, por ejemplo, actia como factor de riesgo para distintas conse-
cuencias y a diferentes niveles. Al nivel de la madre adolescente (espe-
cialmente a la edad de 16 afios o por debajo de esta edad), se incrementan
el riesgo de complicaciones durante el embarazo y parto (toxemia, ane-
mia, prematuridad y bajo peso al nacer), de estatus laboral bajo, de ma-
trimonio inestable y de divorcio. Los hijos de madres adolescentes tam-
bién estdn en riesgo de problemas conductuales y emocionales en la
infancia, de fracaso escolar en adolescencia, de intentos de suicidio en la
edad adulta, y de convertirse ellos mismos en padres adolescentes (Hetch-
man, 1989; Hofferth y Hayes, 1987).

La presencia combinada de factores puede aumentar el riesgo de
forma més sinérgica que aditiva (Webster-Stratton y Taylor, 2001), y el
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impacto de un factor particular puede depender enteramente de la pre-
sencia y niumero de otros factores de riesgo. Por ejemplo, en un modelo
aditivo, la disciplina laxa y el abandono de los padres incrementan con-
juntamente la probabilidad de desarrollar ciertos trastornos psicoldgi-
cos, independientemente de que se presenten solos o combinados entre
si. También puede ocurrir que ambos factores operen de manera inte-
ractiva, tal que los efectos de la disciplina laxa sobre la psicopatologia
infantil disminuyan bajo condiciones de aceptacién parental pero au-
menten bajo condiciones de rechazo (un modelo moderador). Una ulti-
ma posibilidad es que los efectos de una variable estén completamente
mediatizados por procesos implicados en la otra. Por ejemplo, el recha-
zo de los padres incrementa el riesgo de psicopatologia, porque el re-
chazo conduce a précticas de disciplina laxa, que son quienes de hecho
promueven la disfuncién psicoldgica. Los ejemplos especificos son me-
nos importantes que el sentido general: los factores de riesgo contienen
maltiples dimensiones que afiaden, moderan o mediatizan sus influen-
cias en el desarrollo conductual y emocional.

En nuestra argumentacién, los menores que presentan un riesgo ma-
yor de abuso de sustancias, delincuencia y criminalidad en la adolescen-
cia son aquellos que exhiben un TND o un TD de comienzo temprano,
e incluso formas subclinicas de ambos trastornos (Webster-Stratton y
Taylor, 2001). El riesgo se incrementa si a éstos le afladimos alguno de
los siguientes factores: practicas de disciplina familiar duras y/o inconsis-
tentes, consumo parental de alcohol y drogas, supervisiéon familiar baja,
asociacion con iguales desviados y problemas académicos o de fracaso es-
colar. Otros factores de riesgo (por ejemplo, desamparo, deprivacion eco-
ndémica, estatus matrimonial, etc.), que también impactan en el desarro-
llo psicoldgico infantil, lo hacen a través de su influencia en uno de los
cinco factores mencionados.

En la Figura 1 se detallan los factores de riesgo comunes al desa-
rrollo de conductas violentas, delictivas y de abuso de sustancias. Webs-
ter-Stratton y Taylor (2001) también han desarrollado un modelo expli-
cativo del desarrollo de estos problemas conductuales, que presentamos
en la Figura 2.

De acuerdo con el modelo, el funcionamiento «en cascada» de los
factores de riesgo hace imperativo comenzar los programas de preven-
cion tan pronto como sea posible. Abordarlos en el brote evitaria tanto
su cronificacion como la emergencia de riesgos nuevos (escolares y de
amistades), y serviria para promover la presencia de recursos protecto-
res que trabajen en contra del abuso de sustancias y de la conducta vio-
lenta.
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Grupo de iguales desviado

Supervision baja
Disciplina ineficaz
Vinculos familiares

Abuso de sustancias
Violencia
Delincuencia

Problemas de conducta
tempranos

Problemas de adaptacion
Nifio/escuela/maestro
Fracaso escolar

Figura 1.Predictores del abuso de sustancias y de la violencia en la adolescencia

Factores de los padres
Précticas de disciplina
Supervisién baja

Baja estimulacion

Factores individuales Factores escolares y

Dificultad en manejo de del grupo de iguales

conflictos . Conductas ineficaces del maestro Problemas de
Habilidades sociales Conductas agresivas conducta

deficitarias Rechazo de los iguales normales t
0 empranos
Impulsividad, TDA-11 y/o Asociacién con iguales .

problemas de temperamento desviados

Factores contextuales/familiares
Pobreza

Delincuencia y

enfermedad mental paterna
Abuso parental de sustancias
Estresores

Problemas maritales

Figura 2. Factores de riesgo relacionados con conductas-problema
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2.3. ldentificacion de conductas/condiciones de proteccién del menor

La tendencia natural a enfocar el analisis de las conductas pertur-
badoras en términos de «factor de riesgo» falla por no tener en cuenta
la importancia de las conductas/condiciones de proteccion (Glantz y
Johnston, 1999). De hecho, conductas y condiciones de riesgo se ven a
su vez influidas por una miriada de factores. Algunos tienen que ver con
parametros de ejecucion y exposicion, como severidad, intensidad o cro-
nificacion de la conducta o condicidn, y otro buen de niumero de ellos
son factores contextuales (red de apoyo a cualquier nivel, por ejemplo)
que ofrecen resistencia al riesgo y fomentan competencias adaptadas. En
general, todos ellos se recogen bajo el epigrafe general de «factores de
proteccion».

Los factores de proteccion operan para promover un desarrollo
adaptado y para diluir o contrabalancear el impacto negativo de los fac-
tores de riesgo, reduciendo la probabilidad de que estos Gltimos lleguen
a cristalizarse en consecuencias negativas. Al igual que los de riesgo, los
factores protectores también pueden funcionar de manera interactiva,
tal que la presencia de alguno de ellos reduzca el riesgo de consecuen-
cias negativas dentro de un grupo de alto riesgo, pero tenga un impacto
limitado dentro de un grupo con riesgo menor. Por ejemplo, en la con-
sideracion de la drogadiccion de los padres como factor de riesgo para
el consumo adolescente (Hawkins, Catalano y Miller, 1992), el grado de
supervision y de cohesion familiar llega a ser de gran valor en la reduc-
cion del riesgo de consumo de los hijos (Hoffmann y Cerbone, 2002).
En contraste, en familias sin un padre alcohdlico, el grado de supervi-
sién familiar puede no estar relacionado (o tan sélo débilmente) con el
uso de sustancias posterior. No siempre un evento o0 una circunstancia
negativa se convierten en factor de riesgo de un problema posterior. Al-
gunos menores criados en comunidades y barrios donde el consumo de
sustancias es elevado, jamas llegan a convertirse en consumidores, ni to-
das las victimas de abuso sexual y otros traumas estan en riesgo de abu-
so de sustancias posterior (Kilpatrick, Acierno, Saunders, Resnick, Best
y Schnurr, 2000).

En nuestra argumentacion, la emisién de una conducta de riesgo
(por ej., abuso de drogas) es algo mas que el resultado final producto
de una suma de factores. La interaccion de los factores de riesgo y pro-
teccion es quien determina el resultado (riesgo), y la interaccion del
individuo con su ambiente es quien determina la vulnerabilidad a la
conducta desajustada (Glantz, 1992). Aunque un buen nimero de es-
tudios han constatado que a mayor namero y severidad de factores de
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riesgo, mayor probabilidad de consumo de drogas (Maddahian, New-
comb y Bentler, 1988), asumir que el riesgo de consumir drogas es una
simple suma de influencias predisponentes es ignorar la interaccion en-
tre éstos y los factores protectores que pueden contrarrestarlos. La uti-
lizacion de un modelo que considere la interaccion del individuo con
su ambiente y que estudie el sistema de interacciones entre factores de
riesgo y proteccién serd mas valido y atil, y al mismo tiempo nos pro-
porciona una guia optima para el desarrollo de las intervenciones pre-
ventivas.

Los factores de proteccion han sido menos estudiados que aquellos
gue incrementan el riesgo, pero es sobresaliente sefialar que los datos
apuntan como un factor protector ser nifia en la temprana y mediana in-
fancia; recibir cuidados estables por un adulto competente, desarrollar
buenas habilidades sociales y de solucién de problemas, utilizar estrate-
gias de ensefianza efectivas, etc.

En la Tabla 1 se recogen algunos de los factores de proteccibn mas
conocidos a distintos niveles, de acuerdo a las propuestas de Schroeder
y Gordon (1991) y de Masten, Best y Garmezy (1990).

2.4. Factores de riesgo y proteccion en interaccidn y en contextos diferentes

La complejidad de las formas en que interactan los factores de
riesgo y proteccién se enmarafia enormemente cuando se descubre que
la relevancia de un factor de riesgo puede cambiar, y de hecho lo ha-
ce, en funcion del contexto en que se presenta, de la edad y nivel de
desarrollo del individuo, y de la presencia o no de otros factores de
riesgo y proteccion de indole diferente (Etz, Roberston y Ashery,
1998).

De entre los contextos que interesan a la nocion de menor en ries-
go, la familia, la escuela, el grupo de amigos o compafieros y los medios
de comunicacién constituyen algunos de los mas relevantes en la ecolo-
gia del menor.

Como ejemplo de las interacciones entre contextos, consideremos
las relaciones que pueden establecerse entre factores familiares y grupo
de iguales con relacion al desarrollo de un comportamiento disocial.
Hipotéticamente, podriamos predecir que tanto la exposicion a una
disciplina laxa en el hogar en combinacion con la eleccién de un grupo
de amigos «probleméticos», contribuyen independientemente al desa-
rrollo de un problema conductual (por ej., abuso de drogas o violen-
cia). Es probable que los menores expuestos a ambos «factores» desa-
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rrollen mas problemas conductuales que los expuestos a uno solo de
ellos. Sin embargo, también cabe una explicacién alternativa, segun la
cual los problemas de conducta mas graves se relacionan con la disci-
plina laxa s6lo cuando el menor entra en contacto con iguales disocia-
les (Boyce et al., 1998). Los estudios que toman en consideracién uno
solo de estos escenarios (familia, escuela o comunidad) limitan nuestra
capacidad para comprender procesos que ocurren a través del tiempo y
de los contextos, y que pueden vincularse a la emergencia de un com-
portamiento problematico. Este asunto ha sido magnificamente ilustra-
do en los trabajos de Patterson y colegas sobre la influencia conjunta
de padres e iguales en el desarrollo de la conducta antisocial (Dishion,
Patterson, Stoolmiller y Skinner, 1991). De acuerdo con su modelo, la
disciplina familiar inconsistente invita a los nifios a afiliarse con igua-
les disociales, lo cual incrementa el riesgo de emitir estos comporta-
mientos. En este ejemplo, el vinculo entre experiencias en uno de los
contextos (el familiar) y la conducta antisocial estd mediatizado por las
experiencias que se producen en un segundo contexto (el grupo de
iguales).

De manera similar, la investigacion sobre menores en riesgo puede
beneficiarse también de la diferenciacion entre factores contextuales es-
tructurales/funcionales. Los aspectos estructurales se refieren a la orga-
nizacion y composicion de la jerarquia de elementos que definen un con-
texto, mientras que los aspectos funcionales se refieren a los procesos
gue tienen lugar entre aquellos elementos (Boyce et al., 1998). En gene-
ral, el impacto de las variables funcionales (por ejemplo, las repercusio-
nes de la disciplina familiar sobre el desarrollo de un problema de con-
ducta infantil) suele analizarse teniendo en cuenta sélo los aspectos
estructurales, pero olvidando los funcionales. En la mayoria de investi-
gaciones, la variable estructural se utiliza como sustituta de las practicas
de disciplina familiar (por €j., el estatus marital como variable para ana-
lizar el tipo de disciplina que se le ofrece al nifio; el trabajo o desempleo
de la madre para analizar las interacciones madre-hijo). Sin embargo, es
posible que el impacto de las variables estructurales del contexto esté
mediatizado por una o més caracteristicas funcionales; si el estatus ma-
trimonial afecta al desarrollo de problemas de conducta es probable que
lo haga afectando en el funcionamiento familiar (las relaciones padres-
hijos, las relaciones de pareja, etc.) (Fauber, Forehand, McCombs vy
Wierson, 1990).

Finalmente, los estudios también pueden enriquecerse con el re-
conocimiento del anidamiento de contextos. Los contextos proxima-
les (la familia) anidan en escenarios mayores (el barrio), y éstos a su
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vez moderan la influencia de los procesos proximales. Los contextos
sociales considerados en el ejemplo anterior (familia y grupo de igua-
les) anidan en un contexto mayor que los contiene, los moldea, los
vincula entre si, y modera su influencia independiente sobre el desa-
rrollo infantil. Este contexto mayor esta compuesto por el barrio, la
comunidad, la cultura e incluso la época histérica en que cada nifio
vive.

La mayor parte de las investigaciones que analizan la importancia
de las influencias comunitarias sobre el desarrollo de problemas in-
fantiles ha demostrado que algunas caracteristicas estructurales de la
comunidad (desempleo, mezcla racial, tasa de delincuencia) aumentan
el porcentaje de problemas internalizados y externalizados en la in-
fancia a través de consecuencias en la familia y el grupo de iguales. Al-
gunos de estos efectos son directos, como cuando la exposicion repe-
tida a la violencia incrementa los niveles de depresion, ansiedad y
miedo infantil (Fitzpatrick, 1993). Otros, sin embargo, estdn mediati-
zados por influencias en los ambientes préximos, tal que la tasa de cri-
minalidad en el barrio aumenta las conductas protectoras de los pa-
dres hasta el punto de restringir el desarrollo de la autonomia e
independencia de los hijos (Boyce et al., 1998). Finalmente, algunos
efectos comunitarios operan como moderadores que ocurren en con-
textos mas inmediatos. Por ejemplo, la relacion entre ciertas practicas
de disciplina (padres autoritarios) y la salud mental de los nifios tam-
bién puede variar en funcién de ciertos rasgos de la comunidad (la
proporcion de otras familias autoritarias, por ejemplo) (Darling vy
Steinberg, 1993).

Por ultimo, el desarrollo conductual y psicoldgico también se acom-
pafia de cambios en la importancia concedida a los contextos sociales.
Los contextos se ensanchan, se diferencian y cambian con la edad, y sus
efectos se van haciendo cada vez mas especificos. Los cambios en los
contextos relevantes pueden verse muy bien en las fases descritas en las
Figuras 1y 2, y en el modelo de Patterson que se describe mas adelan-
te. La importancia concedida al grupo de iguales se incrementa longitu-
dinalmente durante el curso del desarrollo, y aunque la actitud de los
padres puede ser un predictor potente de la iniciacién en las drogas, la
influencia de los iguales llega a ser determinante en la probabilidad de
continuar su curso (Kandel y Andrews, 1987; Collins, 1990). Alternati-
vamente, la actitud de los padres también puede funcionar como varia-
ble moderadora, que tanto disminuye como aumenta estas influencias
(Brook, Whiteman, Gordon y Brook, 1985).
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Tabla 1
Factores de proteccion

FACTORES PROTECTORES EN INFANCIA

Caracteristicas del nifio Caracteristicas de la familia y del ambiente
— Buena salud — Vivir con los padres

— Ser nifia — Familias sin muchos nifios
— Temperamento facil — Cohesion familiar

— Desarrollo controlado — Disciplina consistente

— Nivel de actividad moderado — Nivel socioeconémico alto
— Atencion adecuada — Apoyo a la familia

— Desarrollo normal del lenguaje — Empleo estable

— Locus de control interno — Adecuado cuidado del nifio
— Fisico atractivo — Bajo estrés

— No ser primogénito — Ambiente rural

— Estrategias de afrontamiento flexibles
— Habilidades sociales buenas

— apego seguro

— Ejecucion académica alta

— Alta autoestima

Caracteristicas de los padres

— Buen ajuste psicolégico — Inteligencia alta

— Educacion superior — Madre madura

— Padres sensibles y responsables — Disponibilidad

— Alta autoestima — Buenos modelos

— Estilo de afrontamiento flexible — Crianza célida

— Conocimiento del desarrollo — Supervision cercana
— Buena salud

Disciplina clara, flexible pero con limites

(Fuente: Schroeder y Gordon, 1991)

FACTORES PROTECTORES EN ADOLESCENCIA FACTORES ASOCIADOS A ESCUELAS CON EXITO

ACADEMICO
— Cuidado estable — Los nifios pasan mas tiempo con el material
— Adultos competentes académico
— Buen aprendizaje — Se implican en la tarea de una forma efectiva
— Habilidades de solucion de problemas — Evaluacion directa, individual y frecuente
— Control del estrés — Entrenamiento hasta que aprenden el concep-
— Autoestima alta to pertinente
— Valores claros — Aplicacién de lo aprendido
— Relaciones sociales — Ladireccién invierte mas tiempo en tareas pe-
— Facilidad para contraponerse a la presion dagdgicas que administrativas.
del grupo
— Responsabilidad social
— Competencia social y eficacia percibida
— Estrategias de ensefianza efectivas
— Buen estudiante
— Hogares intactos
(Fuentes: Masten, Best, Garmezy, 1990: Rae-Grant, (Fuentes: Greer, McCorkle y Williams, 1989;
Thomas, Offord y Boyle, 1989; Morganett, 1990) Sulzer-Araroff y Mayer, 1986,1991)
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3. DETECCION E INTERVENCION TEMPRANA EN MENORES EN RIESGO

3.1. Problemas conductuales co-ocurrentes. Un modelo explicativo

Jessor (1984) llamaba la atencidn sobre una caracteristica particu-
lar de los comportamientos de riesgo en la adolescencia, como es la evi-
dencia de las interrelaciones existentes entre sus diversos tipos. Las con-
ductas de riesgo tienden a covariar sistematicamente en su ocurrencia,
de tal modo que existe una alta probabilidad de encontrar varias con-
ductas de riesgo presentes en un mismo adolescente, pudiéndose tomar
cada una de ellas como predictora de las demas (Glantz, 1992; Kazdin,
1993; Takanishi, 1993). Por ejemplo, existen evidencias de la correla-
cion de varios comportamientos de uso de sustancias en los mismos in-
dividuos, de tal modo que los adolescentes que beben alcohol sistemati-
camente presentan también mayores tasas de consumo de otras drogas,
como tabaco, marihuana u otros tipos, y lo mismo puede decirse de ca-
da una de ellas con respecto a las demés (Rachel et al., 1980; Jessor, Do-
novan y Widmer, 1980).

A su vez, el uso y abuso de sustancias correlaciona a menudo con la
presencia de otras conductas de riesgo, como promiscuidad sexual y
conducta antisocial y delincuente, dandose incluso la presencia encade-
nada de varias de ellas (Dryfoos, 1990; Jessor y Jessor, 1977; Newcomb
y Bentler, 1986; Tamir, Wolf y Epstein, 1982).

Esta covariacion llevd a Jessor (1984) a formular el sindrome de la
conducta de riesgo, definido como una constelacién organizada de com-
portamientos en un mismo individuo que supondria riesgos para la salud,
y que se presentan de forma conjunta en lugar de como conductas aisla-
das o independientes. Este patron de comportamiento se formaria duran-
te el periodo adolescente (tentativamente entre los 12 y los 18 afios).

Un concepto parecido ha sido retomado posteriormente por Patter-
son y colegas (Dishion, Patterson y Kavanagh, 1992; Patterson, Capal-
di y Bank, 1992), quienes proponen el «sindrome de conducta antiso-
cial» para explicar el desarrollo de estos comportamientos a partir de la
influencia del grupo de iguales. El modelo sugiere que las practicas de
disciplina dura e inconsistente sobre comportamientos oposicionistas
tempranos genera mas conductas agresivas a través de un proceso que
incorpora nuevas interacciones coercitivas entre los padres y el nifio.
Con el propésito de evitar estas interacciones aversivas, se incrementan
la disciplina y supervision inconsistente, y se consigue la estabilizacion
del comportamiento agresivo. Este patron conductual, que mas tarde se
extiende al &ambito escolar, sitta al nifio en una trayectoria en la que pro-
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bablemente apareceran el rechazo de compafieros no problematicos y el
fracaso académico. Durante la adolescencia temprana, el nifio ya habria
establecido un grupo de iguales similares a él, los cuales a su vez mol-
dean y refuerzan los comportamientos antisociales. En ese momento el
nifio esta en riesgo de desarrollar un patron estable de conducta antiso-
cial y delictiva, asi como de abuso de drogas (Patterson et al., 1992).

Recientemente se ha visto que el modelo de Patterson es pertinente
para explicar el desarrollo de un sindrome de conductas problemaéticas
mas general durante la mediana-tardia adolescencia (Ary, Duncan, Dun-
can y Hops, 1999), en el que la conducta antisocial, las conductas se-
xuales de riesgo, el fracaso escolar y el consumo de drogas, formarian
un constructo simple (Ary et al., 1999).

Como hemos venido apuntando, el curso del desarrollo refleja una
serie sucesiva de continuos antecedentes y resultados. Cada punto de la
secuencia puede verse al mismo tiempo como condicién antecedente pa-
ra una consecuencia posterior, y como un resultado con relacion a una
causa antecedente.

Tomando como referencia ese continuum, Patterson et al. (1992)
propusieron una secuencia de cinco fases o estados que explican la pro-
gresion de la conducta antisocial y delictiva desde la primera infancia has-
ta la edad adulta. Cada una de estas fases estd marcada por la presencia
de ciertas conductas-clave que aparecen tempranamente. A saber: (a) sin-
tomas antisociales (desobediencia, interacciones coercitivas), (b) déficit en
HH académicas y rechazo de los iguales, (c) relaciones con iguales des-
viados, (d) conductas delictivas y de abuso de sustancias, (e) estabiliza-
cion de la delincuencia y de la conducta antisocial. Los comportamientos
de cada fase provocan reacciones en el ambiente social (rechazo de la fa-
milia, de los iguales, fracaso académico) que desplazan al nifio del desa-
rrollo adaptado y prosocial. La caracteristica mas importante del modelo
es la conceptuacion dindmica, reciproca y progresiva de las interacciones
niflo-ambiente, pues las experiencias de cada etapa pueden conducir tan-
to a la disfuncién como a la adquisicién de nuevos riesgos.

Analisis posteriores refuerzan esta idea. Los problemas de conducta
«menores» (genio, rabietas, desobediencia, testarudez, mentiras) a me-
nudo preceden a actos mas severos (robo, vandalismo) en el repertorio
infantil. La mayoria de los adolescentes que presentan problemas serios
de conducta han progresado desde problemas menores (Lahey, Loeber,
Quay, Frick y Grimm, 1992; Loeber et al., 1993; Webster-Stratton y
Taylor, 2001). Por ejemplo, el Trastorno Disocial de comienzo infantil
debuta con conductas desobedientes, hiperactivas y oposicionistas en la
infancia, y frecuentemente progresa a comportamientos agresivos y de-
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lictivos en otros momentos de la vida con una probabilidad mayor que
el subtipo de comienzo adolescente. EI TD de comienzo infantil también
ha sido estudiado con relacién a las interacciones padres-hijos. Las prac-
ticas de disciplina severa e inconsistente, discutidas previamente, estan
mas relacionadas con el TD de comienzo temprano que con el TD ado-
lescente, y suponen un primer paso que conduce a otras consecuencias
(rechazo de los iguales normales, asociacién con amigos problematicos,
fracaso escolar) que predicen un prondstico peor.

Incluso los factores de riesgo para el consumo de drogas propuestos
por Hawkins et al. (1992), reflejan problemas tempranos del desarrollo
gue emergen afios antes que los problemas de uso y abuso de sustancias.
El rechazo de los iguales en la escuela primaria y los problemas de con-
ducta tempranos y persistentes implican dificultades previas que antece-
den a los problemas de consumo (Cicchetti y Rogosch, 1999). Los facto-
res contextuales como la deprivacién econémica y la desorganizacién
comunitaria también impactan antes en el curso del desarrollo que la apa-
ricidén del consumo de drogas. Igualmente improbable es que el consumo
de los padres opere s6lo durante el periodo adolescente, pues el consumo
familiar de sustancias provoca continuas disfunciones en la vida familiar
que también repercuten en el desarrollo conductual y psicoldgico. Alie-
nacion, bajo compromiso escolar, fracaso académico y asociacion con
iguales desviados son otros ejemplos de procesos que han echado raices a
lo largo del desarrollo, y no solamente en la adolescencia.

Como sefialan Robins y McEvoy (1990) el abuso de sustancias es ex-
tremadamente raro en menores sin problemas conductuales, sin importar
siquiera la edad de comienzo del consumo. Con base en los datos de dos
estudios de seguimiento, los autores sugieren que para quienes consumen
drogas por primera vez antes de los veinte afios, el nimero previo de con-
ductas-problema predice mejor el abuso de sustancias posterior que la
edad de iniciacion en las drogas (antes o después de los quince afios). De
los que se iniciaron en el consumo antes de los quince afios y presenta-
ron mas de seis conductas problemaéticas, mas de la mitad desarroll6 abu-
s0; sin embargo, con una Unica conducta problema, sélo el 5% lo desa-
rrollé. Cuando el primer contacto con las drogas se produce entre los 15
y 19 afios, el nimero de conductas-problema es un factor de mas peso
para el abuso de drogas posterior, y el control sobre la edad de inicio del
consumo s6lo logra reducir su impacto (Robins y McEvoy, 1990). Todo
lo cual supone que la comorbilidad previa entre conductas problematicas
predice mejor el riesgo de abuso posterior, y que el efecto aparente de la
edad de comienzo es s6lo un producto de la iniciacion temprana en per-
sonas que ya presentan problemas conductuales (y tal vez con otros diag-
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nosticos psiquiatricos). Aunque faltan estudios prospectivos que puedan
confirmarlas, estas hipotesis contrastables necesitan ser analizadas en
posteriores investigaciones.

3.1.1. Implicaciones para el disefio de programas de prevencion temprana

Una estrategia de prevencion temprana evitaria la progresion de es-
tos problemas conductuales, y seria més eficaz y menos costosa que las
intervenciones dirigidas a poblaciones de nifios con una edad superior.
En principio, en cualquier fase o etapa es posible retrasar o prevenir el
progreso a la etapa siguiente, porgue la relacién entre ellas es probabi-
listica. Igualmente, la identificacion del grupo de menores en riesgo que
no manifiesten estas consecuencias puede servir como guia para com-
prender mejor la trayectoria de la desviacion.

Cuando se ofrecen estas intervenciones, el comportamiento infantil
se ajusta y se adectia mejor a las demandas de la familia y la escuela, los
resultados se generalizan a conductas no tratadas, y se consiguen impor-
tantes beneficios en la prevencion de la delincuencia posterior y del abu-
so de drogas (Taylor y Biglan, 1998). Los objetivos pueden dirigirse tan-
to al fortalecimiento de determinadas préacticas con el propoésito de
prevenir el desarrollo de subsecuentes interacciones de riesgo, como a la
atencién sobre la primera inclusion del nifio dentro del grupo de iguales
conflictivos con el fin de prevenir asociaciones posteriores problematicas
(Ary et al., 1999). Patterson et al. (1982) encontraron que la disciplina
ineficaz a la edad de diez afios sitGa al nifio en un camino cuyo final pue-
de ser la conducta antisocial y delictiva, y demostraron reducciones sig-
nificativas en conducta antisocial utilizando programas para padres ba-
sados en esta aproximacion de tratamiento temprano. Estos comienzos
tempranos pueden identificarse ya durante el primer afio escolar, al con-
firmar la presencia conjunta de conductas agresivas en casa y en el cole-
gio (Campbell, 1995). Algunas investigaciones han demostrado que a la
edad de seis afos (Loeber, 1990; Loeber et al., 1993) e incluso por deba-
jo de esta edad (Webster-Stratton y Taylor, 2001) ya pueden identificarse
futuros adolescentes violentos con una fiabilidad aceptable.

3.1.1.1. Intervenciones familiares

Las intervenciones disefiadas para prevenir el desarrollo de conduc-
tas de abuso de sustancias, violencia y delincuencia, pueden ofertarse
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tanto a madres de alto riesgo (madres adolescentes o que viven en con-
diciones de pobreza) desde el embarazo hasta los dos afios (por €j., Olds
et al., 1997), como a padres cuyos hijos exhiben conductas desobedien-
tes, testarudez y conductas agresivas a edades tempranas (de dos a ocho
afos). De estas intervenciones, las que cuentan con mayor apoyo empi-
rico son las que proceden del enfoque conductual. En la Tabla 2 se ofre-
ce un sumario de estas intervenciones en funcion de la edad de los nifios,
el formato del programa, su duracion y el tipo de estudio (universal, se-
lectivo o indicado).

El entrenamiento conductual a padres (tanto si se presenta en for-
mato individual, grupal o autoadministrado) mejora las practicas de dis-
ciplina familiar y reduce los problemas conductuales de nifios de dos
afios y menores. Tras estas intervenciones, 2/3 de los nifios tratados ex-
hiben comportamientos que entran en el rango considerado normal
(Webster-Stratton, 1990). Los datos de generalizacion de estas mejorias
conductuales al ambito escolar son, sin embargo, confusos. De acuerdo
a los informes de profesores, las mejoras informadas en casa no siempre
se trasladan a la escuela, especialmente en los casos en que los maestros
no estan implicados en las intervenciones.

Por otra parte, los programas conductuales de entrenamiento a pa-
dres que incluyen la atencién a problemas interpersonales (por ej., de-
presion y conflicto marital) y a estresores familiares, demuestran resul-
tados superiores a los obtenidos cuando el entrenamiento se focaliza
Unicamente en habilidades parentales.

3.1.1.2. Intervenciones individuales

En general, las intervenciones dirigidas a menores en riesgo de abu-
so de sustancias, delincuencia y conductas violentas se centran en la en-
seflanza directa de competencias sociales, cognitivas y emocionales por
medio de estrategias de solucion de problemas, de manejo de la ira, de
fomento de habilidades prosociales y de lenguaje emocional (Lochman
y Wells, 1996).

La literatura que revisa la eficacia de estas intervenciones (especial-
mente de las que incluyen estrategias de solucion de problemas) sefiala
gue son menos eficaces que las intervenciones familiares en la promo-
cion y desarrollo de la competencia social y en la reduccion de proble-
mas conductuales (Taylor, Eddy y Biglan, 1999), y que la ausencia de ge-
neralizacion a otros escenarios y el escaso mantenimiento de sus efectos
son sus mayores debilidades (Bierman, 1989). En la Tabla 3 se ofrece
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una revisiéon de algunos de estos programas en funcion de la edad del ni-
fio, el formato del programa, su duracion y la poblacién estudiada.
Tomados conjuntamente, la mayoria de estos estudios indican que
las intervenciones infantiles que incorporan estrategias de solucion de
problemas son sélo probablemente eficaces, y que la efectividad aumen-
ta cuando a éstas se le afladen programas de entrenamiento a padres y
profesores. Cuando esto ocurre, los resultados son significativamente
mayores en términos de mejoria de las relaciones con compafieros, dis-
posicion escolar, cooperacion con profesores y comportamiento en casa.
En otras palabras, sus efectos aumentan y se generalizan a través de los
escenarios (de casa al colegio) (Webster-Stratton y Taylor, 2001).

3.1.1.3. Intervenciones escolares

En el ambito escolar (y pre-escolar también) pueden ofertarse pro-
gramas preventivos dirigidos a promover conductas académicas y socia-
les adecuadas, y a prevenir la emergencia de problemas y riesgos poste-
riores. Las intervenciones escolares que cuentan con mayor apoyo
empirico han demostrado su eficacia en la consecucion de estas compe-
tencias, asi como en la reduccién de los factores de riesgo asociados al
fracaso escolar, delincuencia y abuso de drogas. Tomadas en su conjun-
to, estas investigaciones demuestran ser probablemente eficaces en la
consecucién de estas ganancias. Un sumario de estas investigaciones
puede verse en la Tabla 4.

En algunas intervenciones universales y selectivas se incluyen princi-
palmente tacticas de manejo escolar por el profesor, mientras que en
otras intervenciones universales el interés principal se centra en la ense-
flanza de habilidades interpersonales a los menores. Mientras el curricu-
lo de entrenamiento en habilidades presenta beneficios mas modestos, el
entrenamiento a profesores consigue ganancias mucho mas sustanciales.

Los comportamientos especificos del profesor que se incluyen en los
programas eficaces son, en general, los siguientes: a) niveles altos de ala-
banza y reforzamiento social (Walter, Colvin y Ramsey et al., 1995); uti-
lizacion de estrategias proactivas, como preparacion para las transicio-
nes y reglas escolares predecibles (Hawkins, Von Cleve y Catalano,
1991); uso eficaz de 6rdenes breves y concretas, advertencias y recorda-
torios (Abramowitz, O’Leary y Futtersak, 1988); utilizacion de sistemas
de reforzamiento tangible para conductas sociales apropiadas; uso mo-
derado pero consistente del coste de respuesta para conductas agresivas
o disruptivas; y estrategias de solucion de problemas (Shure, 2001).
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Guia para la deteccion e intervencion temprana con menores en riesgo

3.1.1.4. Intervenciones combinadas

Existen algunas ventajas de ofrecer programas de entrenamiento a pa-
dres dentro de un modelo de prevencion escolar. Primero, las intervencio-
nes pueden incluir factores de riesgo a distintos niveles (en el nifio, en la fa-
milia y en la escuela), y también pueden evaluar los vinculos entre esos
contextos. Segundo, los programas escolares son mas accesibles para las fa-
milias y eliminan el estigma social asociado a la prestacion de servicios en
salud mental. Tercero, las intervenciones combinadas ya pueden estar dis-
ponibles en preescolar y primaria, antes de que los problemas conductua-
les detectados se cronifiquen y progresen a comportamientos mas severos.

En general, numerosos estudios controlados y algunos programas
de prevenciéon longitudinal demuestran que las tasas de delincuencia,
abuso de sustancias y ajuste escolar se reducen con las intervenciones
combinadas. Sin embargo, su propia presentacion no permite determi-
nar con precision los componentes responsables del cambio conductual.
En la Tabla 5 se presenta un sumario de estas intervenciones.

3.2. Psicopatologia antecedente

Llama especialmente la atencién la comorbilidad observada entre
determinados trastornos psicopatolégicos y la presencia de conductas
violentas, agresivas, delictivas y de uso y abuso de sustancias (por ejem-
plo, Trastorno Disocial, Trastorno Negativista Desafiante, Trastornos
Depresivos y de Ansiedad, TDA-H, consumo de alcohol y drogas, baja
autoestima, crimen, suicidio, fracaso escolar, etc. (Beals, Piasechi, Nel-
son et al., 1997; Bukstein, Glancy y Kaminer, 1992; Kandel, Davies, Ka-
rus y Yamuguchi, 1986; Jessor y Jessor, 1977; King, Ghaziuddin, Mc-
Govern, Brand, Hill y Naylor, 1996).

Parte de esta covariacion se ha observado, replicado y analizado
empiricamente en distintos y recientes trabajos (Armstrong y Costello,
2002; Kandel, Johnston et al., 1999; Kessler, Nelson et al., 1996; Kess-
ler et al., 2001), y no parece derivarse de la imprecision de los sistemas
diagnosticos, ni ser un producto espurio de sesgos o artefactos metodo-
I6gicos (Angold et al., 1999).

La literatura que investiga esta comorbilidad describe un cuadro va-
riable y complicado. Ciertos trastornos psicopatolégicos estan significati-
vamente asociados con problemas conductuales precedentes (por ejemplo,
con abuso de drogas) (Kessler et al., 2001; Weinberg y Glantz, 1999) y
también se han postulado como factores de riesgo del consumo posterior.
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Guia para la deteccion e intervencion temprana con menores en riesgo

Los estudios sobre el orden temporal sefialan que el abuso de drogas
puede funcionar como factor primario o desencadenante, en otros puede ser
mas una consecuencia, y en otros, ambas condiciones pueden desarrollarse
conjuntamente, quizas en relacion con una causa subyacente no identifica-
da (Weinberg y Glantz, 1999). La mayor parte de estas investigaciones se
han realizado con poblacion de menores varones, y aun se necesita ampliar
este trabajo a las mujeres, especialmente desde que se ha sugerido que el con-
sumo de drogas puede resultar en depresion o ansiedad en mujeres, pero que
este orden se invierte para los chicos (Rohde, Lewinsohn y Seeley, 1996).

En concreto, los estudios que relacionan el Trastorno Bipolar y la
Depresion con el abuso de drogas no dejan clara la secuencia temporal
gue explica esta covariacion. Aunque la depresion puede manifestarse
una vez establecida la conducta de consumo (Marriege, Fine, Moretti y
Haley, 1986), aun no ha demostrado ser un predictor independiente del
abuso de sustancias.

Las investigaciones que relacionan el consumo de drogas con los
trastornos de ansiedad varian en funcion del subtipo de trastorno, pero
el nivel mas alto de precedencia temporal con abuso de sustancias se da
en individuos con diagndstico de Trastorno de Estrés Postraumatico
(Kilpatrick et al., 2000).

El TDA-H no recibe apoyo como factor de riesgo para el abuso de
drogas cuando se considera en el contexto de otros diagnésticos (Clark,
Parker y Lynch, 1999; Costello, Erklani, Federman y Angold, 1999; Loe-
ber, Stouthamer-Loeber y White, 1999). Los estudios que demuestran
gue la hiperactividad puede vincularse con un incremento del riesgo de
consumo han encontrado que esta asociacion estd mediada por las altas
tasas de TD que a menudo co-ocurren con el TDA-H, méas que como un
efecto directo del TDA-H en si mismo (por ejemplo, Fergusson, Lynskey
y Horwood, 1993). De hecho, cuando se miden y controlan los proble-
mas de conducta, la covariacion desaparece (Glantz y Leshner, 2000).

Por ultimo, el Trastorno Disocial y el Trastorno Negativista Desa-
fiante se han presentado, en diferentes estudios longitudinales, como
fuertes predictores del inicio del consumo de sustancias y del abuso pos-
terior (Clark et al., 1999; Costello et al., 1999; Loeber et al., 1999).
También es posible que formas subclinicas de estos trastornos puedan
convertirse en sefales de alto riesgo que contribuyen a la conducta de
consumo (Angold et al., 1999). Asi, una de las razones que se ofrecen
para explicar parte de la comorbilidad sugiere que el TND a menudo es
precursor del desarrollo del TD, quien a su vez se postula como una ma-
nifestacion tardia y mas severa de un proceso que comienza en la infan-
cia temprana en forma de desobediencia y conducta oposicionista.
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El hecho de que la organizacion de los sistemas diagnosticos cree
una distincién entre ambos trastornos plantea un serio problema para la
aceptacion de esta asuncién. Algunas conductas del TND son menos fre-
cuentes en infancia y adolescencia que algunas incluidas en el TD. Si, co-
mo se asume en los sistemas de clasificacion, el TND y el TD no se so-
lapan en contenidos, esto significa que es posible que un individuo
pueda cumplir previamente los criterios de TND y posteriormente los de
TD, y no cumplir los criterios diagnosticos para ninguno de los dos tras-
tornos en una etapa intermedia. Este tipo de consideraciones ha llevado
a algunos investigadores a sugerir que estos diagnoésticos deben ser reu-
bicados de acuerdo a tres categorias ordenadas en funcion del tiempo y
de la severidad de los sintomas, a saber: «Trastorno Oposicionista Mo-
dificado», «Trastorno Disocial Intermedio» y «Trastorno Disocial
Avanzado» (Loeber Loeber, Keenan Lahey, Green y Thomas, 1993; Rus-
so, Loeber, Lahey y Keenan, 1994).

Por ultimo, y como nota de precaucion, también es preciso recono-
cer que la comorbilidad no equivale a decir que la mayoria de los nifios
con trastornos psicopatolégicos se encuentren en una suerte de «camino
sin retorno» hacia las conductas violentas y/o de abuso de sustancias,
pues un porcentaje importante no termina consumiendo. Incluso en los
nifios con TD, que es el diagnostico méas fuertemente asociado al abuso
posterior, el trastorno funciona simplemente como marcador de alto
riesgo que de ninguna manera pronostica el futuro de un nifio determi-
nado. En este caso es también cuando los posibles efectos positivos de
la familia y otros contextos ejercen sus influencias (Campbell, Shaw y
Gilliom, 2000).

3.2.1. Implicaciones para el disefio de programas preventivos indicados

Si ciertas psicopatologias infantiles funcionan como marcadores que
facilitan la identificacion temprana del riesgo, las intervenciones eficaces
de la psicopatologia infantil también necesitan incorporar acciones pre-
ventivas. Es decir, cuando se oferta tratamiento especifico para estos pro-
blemas psicopatolégicos, los programas de intervencién deberian incluir
algunas consideraciones sobre la prevenciéon del abuso de sustancias.

Las revisiones mas recientes de la literatura empirica sobre la inter-
vencion en trastornos infantiles internalizados y externalizados indican
gue estan disponibles tratamientos bien establecidos (Chambless y Ho-
llon, 1998) que ademés consiguen beneficios perdurables (Compton,
Burns, Helen y Roberston, 2002; Farmer, Compton, Burns y Roberts,
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2002; Michael y Crowley, 2002). Sin embargo, aliin no se ha evaluado si
el tratamiento de estos problemas consigue el beneficio secundario de pre-
venir la violencia y el abuso de drogas (Webster-Stratton y Taylor, 2001).

La evaluacion de este beneficio secundario no necesita esperar a que
se ofrezcan respuestas sobre cuestiones etioldgicas. Desde un punto de
vista practico, la pregunta critica es si la presencia de una condicion (por
ejemplo, tratamiento del TND o TD) reduce la probabilidad de una se-
gunda condicién (por ejemplo, abuso de drogas) que se presenta poste-
riormente. Es decir, si ciertos trastornos facilitan el abuso de sustancias
(o incluso si ambos comparten procesos 0 mecanismos comunes), es po-
sible que los tratamientos eficaces para el trastorno original se imple-
menten demasiado tarde como para conseguir apartar al individuo del
consumo de drogas. O, como ejemplo alternativo, si la psicopatologia
infantil no contribuye directamente a la ocurrencia del abuso de sustan-
cias posterior, es necesario evaluar si su tratamiento eficaz ayuda al in-
dividuo a desarrollar de forma natural recursos de proteccion, coping, o
habilidades de resistencia que sirvan para reducir la probabilidad de
abuso de sustancias posterior (Glantz, 2002).

Aungue no se niegan los enormes beneficios derivados del conoci-
miento exacto de las relaciones entre psicopatologia previa y abuso de sus-
tancias posterior, los asuntos presentados son cuestiones empiricas que
pueden ser, ya mismo, investigadas. Por ejemplo, en términos del trata-
miento de los trastornos infantiles (cuando no de todos los trastornos), de-
beria producirse un cambio en la conceptuacion de los objetivos. Por un
lado, los datos reclaman una expansion de la meta del tratamiento mas
alla del propésito inmediato de aliviar los sintomas, hasta incluir un inte-
rés por el funcionamiento global del individuo, su bienestar y la preven-
cion de problemas futuros. Una segunda expansion de los objetivos del
tratamiento deberia tratar la ausencia de factores protectores y habilida-
des funcionales, como el desarrollo de vinculos prosociales y relaciones in-
terpersonales, y abordar el desarrollo de habilidades de afrontamiento in-
dividual, de solucién de problemas y de otras estrategias de resistencia.

La investigacion de estas cuestiones no supone un gasto excesivo,
pues podria incorporarse a las intervenciones en marcha o concluidas
recientemente. Muchos de los nifios participantes en los estudios recien-
tes son ahora adolescentes, lo que deja abierta una ventana ideal para su
evaluacion. Un andlisis en estos términos requeriria un gasto de recur-
sos mas modesto que el que se derivaria de iniciar un conjunto nuevo de
estudios longitudinales y de seguimiento a largo plazo. Clark y Winters
(2002) ofrecen considerable informacion sobre la metodologia y eva-
luacidn necesaria para llevar a cabo esta investigacion.
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4. CONCLUSIONES

Los programas de tratamiento y de prevencidn necesitan conocer las
interconexiones observadas entre el abuso de sustancias, las conductas
violentas y la delincuencia, ofreciendo intervenciones de amplio espec-
tro aun cuando algunos de estos comportamientos aun no se hayan ma-
nifestado. Familias, escuelas, profesionales de la salud, y cualquiera que
ofrezca tratamiento y servicios para nifios y adolescentes, deberian tra-
bajar activamente en prevenir y dar respuestas a la posible emergencia
de problemas adicionales.

Su consideracion conjunta no significa presuponer que el comporta-
miento violento, el abuso de sustancias y la delincuencia sean un mismo
fendmeno; la bronquitis crénica y el cancer de pulmén no son la misma
enfermedad, si bien ambas aparecen en la misma poblacién de indivi-
duos. Los comportamientos mencionados se abordan conjuntamente
porque se asocian a factores de riesgo idénticos y porque a menudo se
presentan solapados e interrelacionados (Becofia, 1999; Cohen, Brook,
Cohen, Velez y Garcia, 1990).

Muchas de las investigaciones revisadas apoyan la existencia de dis-
tintas vias etioldgicas que pueden conducir a conductas violentas, delic-
tivas y/o de uso y abuso de sustancias, algunas que implican distintas
condiciones psicopatoldgicas y otras en las que no se observa patologia
precedente. En todos los casos se encuentran presentes un nimero con-
creto de variables que se constituyen en factores de riesgo comunes a su
desarrollo. Estos pueden concretarse en cinco principales: préacticas de
disciplina familiar excesivamente severas y/o inconsistentes, consumo
parental de drogas, supervision familiar baja, asociacién con iguales
problematicos, y problemas académicos y de fracaso escolar. Otros fac-
tores de riesgo (deprivacion econémica, estatus matrimonial, abandono
y negligencia infantil, etc.) que también impactan en el desarrollo psico-
I6gico infantil y adolescente, a menudo mediatizan su influencia a tra-
vés de alguno de los cinco factores mencionados.

Se ha demostrado que los programas de intervencién temprana so-
bre los factores de riesgo de estas conductas provocan mejores resultados
que la intervencion posterior (lalongo, 2001), y que los esfuerzos dirigi-
dos a la prevencién de su desarrollo puede ser una estrategia mas eficaz
y menos costosa que las intervenciones dirigidas a nifios/adolescentes en
una edad superior. La deteccidén temprana y el seguimiento y tratamien-
to adecuado de algunos de estos factores facilitaria el control «a tiempo»
de comportamientos que, de otro modo, tendrian un prondstico peor.
Como sefialaron Webster-Stratton y Taylor (2001), los problemas de con-
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ducta tempranos frecuentemente resultan en un ciclo sinérgico que com-
prometen la adaptacién posterior, facilitando el desarrollo de riesgos
nuevos que a menudo no suponen sino una acumulacion de déficit ante-
riores. La transicion de la familia a la escuela supone un momento estra-
tégico para poner en marcha algunas estrategias preventivas. Una de es-
tas estrategias implica la construccién de redes de apoyo a familias de
riesgo, que permitan a los padres colaborar con los maestros e implicar-
se en las necesidades escolares de sus hijos. Los objetivos de la interven-
cién en este periodo son, fundamentalmente, el control de la conducta
agresiva, la adquisicion y uso de habilidades sociales con iguales, el de-
sarrollo de relaciones positivas con los padres, iguales y profesores, y el
desarrollo de una actitud mas positiva hacia la escuela.

Tan aconsejable como esto seria mejorar la competencia social del
nifio en orden a impedir el comienzo de relaciones con iguales proble-
méticos, pues se ha observado también que el rechazo de otros compa-
fieros y la agresion funcionan como predictores de un nimero impor-
tante de problemas de conducta (Parker y Asher, 1987; Kellam, Simon
y Ensminger, 1983).

Por otra parte, y dado que buena parte de la presentacion conjunta
de estos comportamientos proviene de la influencia de los iguales, el he-
cho de agrupar a los nifios-adolescentes en grupos de intervencion y
educacion separados podria generar resultados paraddjicos, que, lejos
de evitar, exacerben y fortalezcan la severidad y la emergencia de pro-
blemas nuevos (Glantz, 2000). Recientemente, Dishion, McCord y Pou-
lin (1999), y Poulin, Dishion y Hass (1999), han explorado algunas cau-
sas de esta relacion.

Respecto a la presencia antecedente de ciertos cuadros psicopatolo-
gicos, la mayoria de investigaciones coinciden en sefialar que los meno-
res en riesgo mayor de abuso de sustancias, delincuencia y criminalidad
en la adolescencia son aquellos que exhiben un TND o un TD de co-
mienzo temprano, e incluso formas subclinicas de ambos trastornos
(Graia y Mufioz-Rivas, 2000; Webster-Stratton y Taylor, 2001). La con-
sideracion de este importante hecho tiene implicaciones clinicas, politi-
cas y de investigacion. Respecto a las implicaciones clinicas, la presen-
cia de TND y TD antecedente deberia repercutir en el disefio de los
tratamientos, en el sentido de incorporar estrategias preventivas adicio-
nales que interfieran con el desarrollo de problemas de abuso de drogas,
violencia y delincuencia. A nivel de investigacion, la presentacion con-
junta de TND/TD y abuso de sustancias exige un analisis riguroso de las
variables concretas implicadas en la progresion. Por Gltimo, y dado que
una parte de los problemas de abuso de drogas, delictivos y agresivos
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puede prevenirse con el tratamiento temprano de los trastornos de con-
ducta infantil, queda demostrada la justificacion del desarrollo de re-
cursos que apoyen estas intervenciones. Una discusiébn més extensa de
las implicaciones politicas de estos hallazgos se encuentra en Kendall y
Kessler (2002).

La naturaleza académica de algunos de los estudios presentados en
este capitulo no oscurece la importancia, las posibilidades y el interés de
continuar con su investigacion. El tratamiento temprano de la psicopa-
tologia infantil puede ser al mismo tiempo una aproximacion preventi-
va eficaz para algunos menores en alto riesgo de conductas delictivas,
violentas y de abuso de sustancias. Las intervenciones y protocolos es-
pecificos que incluyan este beneficio secundario pueden ofrecer y reve-
lar oportunidades para la prevencién desconocidas hasta el momento,
gue logren descender el nimero de adolescentes y adultos consumido-
res, violentos y delincuentes.
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1. INTRODUCCION

Las distintas administraciones tienen la competencia de cuidar y
proteger a los ciudadanos, en especial a aquellos que, como ocurre con
los menores, su bienestar depende de otros adultos. Por ello, las Nacio-
nes Unidas promulgaron en 1989 la Resolucion sobre los Derechos del
Nifio, que fue ratificada, entre otros, por nuestro pais.

Cuadro 1

La Asamblea General de las Naciones Unidas adoptd en 1989 la Resolucion sobre los Derechos del Ni-
fio, ratificada por nuestro pais, y en cuyo preAmbulo se reafirma la necesidad de proporcionar a los
nifios cuidado y asistencia especiales en razén de su vulnerabilidad. Se destaca el papel primordial de
la familia en lo que respecta a la proteccion y la asistencia al menor. De esta Convencion se deriva
un decalogo de los principios basicos del sistema de atencién a la infancia:

1) Contemplar la asistencia de todos los nifios y adolescentes dentro del territorio nacional, in-
dependientemente de su género, cultura y nacionalidad

2)  Orientar la planificacion y desarrollo de las actividades del sistema de atencién a las necesida-
des de los nifios y adolescentes.

3)  Normalizar y asegurar que todos los nifios y adolescentes tienen que ser escuchados y partici-
par activamente en la atencion que se les dispense.

4)  Velar por que la dignidad de los nifios y adolescentes sea respetada también en la provision de
cuidados y servicios del sistema de atencion social.

5)  Establecer las condiciones que permitan, tanto a nifios como a nifias y adolescentes, recono-
cer los limites que facilitan un comportamiento que no resulte perjudicial para otros o para si
mismo.

6)  Notificar y hacer participes a los nifios y adolescentes que han sido separados de sus padres de
su propia historia personal y familiar, asi como garantizar que se respeten su cultura y proce-
dencia.

7)  Cuidar la atencion que se proporcione a los nifios y adolescentes para que sea de caracter con-
tinuo, asegure su proteccion integral, bienestar y desarrollo.

8) Incrementar y mejorar la atencion que promueva y preserve la estabilidad del ambiente fami-
liar de nifios y adolescentes, evitando en lo posible la institucionalizacion.

9)  Organizar la accién protectora de nifios y adolescentes de modo que ésta se ejerza a pesar de
la oposicion de sus padres o tutores.

10) Nifas, nifios y adolescentes tienen el derecho a que los poderes publicos difundan, aseguren y
garanticen el cumplimiento y seguimiento de la Convencion de Derechos de la Infancia.




Guia para la deteccion e intervencion temprana con menores en riesgo

El nifio tiene derecho al bienestar y a tener cubiertas sus necesida-
des materiales y afectivas, y contar con una educacion que posibilite su
desarrollo como persona. Dado que estos principios no siempre se ven
cumplidos, los organismos competentes promueven la deteccion de si-
tuaciones en las que exista un menor que precise atencién profesional
por verse en una situacion de desproteccién o de riesgo. Estas situacio-
nes no se dan Unicamente en entornos desfavorecidos. Escolares con
problemas académicos, o que tienen dificultades de relacién o manifies-
tan conductas agresivas, presentan un mayor riesgo de padecer proble-
mas psicoldgicos, como trastornos de ansiedad o depresion, y sociales,
como conductas delictivas o conflictos familiares. Esto hace necesario
desarrollar acciones que reduzcan la probabilidad de aparicién de estos
problemas y/o que eviten su agravamiento.

En este capitulo se plantean algunos principios basicos sobre la de-
teccion e intervencion temprana en menores en situacion de riesgo, aten-
diendo a la evidencia de los trabajos de revisidn tedrica y a las aporta-
ciones empiricas de programas de tratamiento y prevencion aplicados. A
partir del anélisis de esos estudios se establecen pautas o recomendacio-
nes a atender a la hora de intervenir con menores en situacion de riesgo.

2. NIVELES DE INTERVENCION CON MENORES EN SITUACION DE
RIESGO

Durante los altimos veinte afios se han desarrollado programas de
prevencién primaria basados en diversos enfoques teéricos. Asi, en el caso
de la prevencién del abuso de sustancias, las estrategias tradicionales co-
mo la transmisién de informacion, la educacion afectiva o los programas
de alternativas, contintan siendo las mas comunes, a pesar del elevado nu-
mero de estudios de evaluacion que han mostrado su ineficiencia en la pre-
vencion de las conductas de abuso. Orientaciones mas recientes, como el
entrenamiento en habilidades de resistencia o la mejora de competencias
personales han mostrado mayor eficacia. Las estrategias tradicionales par-
tian de nociones intuitivas sobre cémo prevenir, mientras que las contem-
poraneas se basan en las teorias psicoldgicas de la conducta humana.

2.1. Definicion y tipos de prevencion

El término prevencion, utilizado en diversas disciplinas cientificas,
implica actuar antes de que un problema se produzca o en los primeros
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momentos de su aparicion, a fin de evitar que cause mayor deterioro. En
psicologia, el concepto se ha tomado prestado del campo de la Salud Pu-
blica a partir de los trabajos de Gerald Caplan. Este autor distingue tres
tipos de prevencion. La prevencion primaria tiene lugar antes de la apa-
ricion del problema. Por ejemplo, en la prevencion de la drogodepen-
dencia, los destinatarios son adolescentes que habitualmente no consu-
man. Si atendemos al problema del fracaso escolar, las intervenciones de
prevencion primaria se dirigen a estudiantes con un rendimiento nor-
mal. Por otro lado, la prevencion secundaria se dirige a colectivos de al-
to riesgo o en los que acaba de iniciarse el problema, por ejemplo, me-
nores que se han iniciado en conductas pre-delictivas. Una ultima
modalidad es la prevencion terciaria, que trata de reducir los perjuicios
del problema y equivale al tratamiento o rehabilitacion del menor (Ca-
plan, 1980).

Otra distincion sobre la prevencion, propia del campo de las dro-
godependencias, se refiere a los contenidos del programa preventivo, di-
ferenciando entre intervenciones especificas que incluyen informacion y
habilidades relacionadas directamente con las drogas (p.gj., habilidades
de rechazo de la oferta) e intervenciones inespecificas que abarcan con-
tenidos informativos relacionados con la salud en general o con el desa-
rrollo de habilidades personales (p.ej., habilidades de comunicacion, au-
toestima, etc.).

Dentro de este ambito, Gordon (1987) propuso reemplazar los tér-
minos de prevencidn primaria, secundaria y terciaria, diferenciando a su
vez entre tres formas de prevencién. La prevencién universal va dirigida
a todos los adolescentes, sin que hayan sido identificados como en si-
tuacion de riesgo. Ejemplos de esta modalidad serian los programas pa-
ra fomentar una maternidad saludable, programas de inmunizacion in-
fantil o programas de desarrollo de competencias para escolares. Estos
programas se caracterizan por ser proactivos, aplicados independiente-
mente del estado de riesgo de los destinatarios, por lo que no tienen nin-
gun matiz estigmatizante. La prevencidn selectiva se dirige a menores en
mayor riesgo que el promedio, por ejemplo, programas de apoyo al es-
tudio para nifios con dificultades escolares. La prevencion indicada se
dirige a menores de alto riesgo, o0 en los que se ha detectado sintomas
iniciales de un problema, aunque todavia no cumplan los criterios diag-
nosticos. Un ejemplo son los programas de autocontrol para nifios con
problemas de conducta.

Segun Offord (1996), los programas universales presentan una serie
de inconvenientes, como el hecho de que parte de los esfuerzos se reali-
zaran sobre nifios que no llegaran a tener problemas en el futuro (aun-
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gue pueda resultar positivo promover competencias personales). Ade-
mas, la baja dosis que generalmente proporciona la mayoria de inter-
venciones universales podria no tener suficiente duracion o intensidad
para modificar patrones de desarrollo en nifios que ya estén en riesgo.
Segun este autor, los programas universales tienen un mayor impacto so-
bre los nifios con bajo riesgo, si bien los hallazgos en esta linea son con-
tradictorios. Una ventaja de los programas universales es su potencial
para prevenir multiples problemas a la vez. Se ha demostrado que mu-
chos programas aparentemente tenian bajos efectos sobre problemas
psicoldgicos, de abuso de drogas, fracaso escolar o delincuencia, pero,
sin embargo, influian sobre otros factores de riesgo asociados a dichos
problemas.

2.2. Aproximaciones tradicionales de la prevencion

Una de las formas mas comunes de prevencion se basa en el mode-
lo de transmision de informacién, en el que se trata con los menores des-
de un plano tedrico los contenidos sobre los riesgos de la conducta pro-
blemética o sobre los factores de proteccidn. Por ejemplo, en el caso de
las drogodependencias se instruye a los alumnos acerca de los peligros
de las drogas en términos de sus consecuencias negativas a nivel social,
legal y de salud. En algunos de estos programas tradicionalmente parti-
cipaban médicos u otros profesionales sanitarios que informaban sobre
las consecuencias negativas de las drogas sobre la salud. En otros pro-
gramas se invitaba a antiguos consumidores a tratar con el grupo los
problemas de su adiccidn. Algunas de estas estrategias recurrian a la ac-
tivacidn del miedo, mediante técnicas disefiadas para asustar a los ado-
lescentes a través de presentaciones muy realistas e incluso dramaticas
de los peligros del consumo. Este tipo de intervencién parte de la pre-
misa de que el problema se debe al desconocimiento de las consecuen-
cias negativas implicadas. Sin embargo, la evidencia sugiere que esta
asuncion es demasiado simplista. Los estudios de evaluacion muestran
gue los programas informativos tienen cierto impacto en el nivel de co-
nocimientos y en las actitudes, pero fallan a la hora de cambiar habitos
o de modificar la intencion de consumir. Si nos referimos a otra con-
ducta de riesgo en la adolescencia, como mantener relaciones sexuales
con posibilidad de embarazos o de contraer enfermedades de transmi-
sién sexual, un programa informativo se basaria en alertar sobre el ries-
go de embarazos y transmisién del sida, y en informar sobre los medios
de proteccion al alcance del adolescente.
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Otra aproximacién tradicional ha sido denominada como educa-
cion afectiva. Este tipo de programas asume que, fomentando un desa-
rrollo afectivo individual, se reducen los factores de riesgo. Aunque los
programas basados en este modelo se centran en muchos de los factores
incluidos en las intervenciones actuales, la educacion afectiva tradicio-
nal ha usado métodos ineficaces. Mas que centrarse en el entrenamien-
to de habilidades, se enfatizaban los juegos experienciales y las activi-
dades de clase que persiguen fomentar el crecimiento personal de los
estudiantes, el autoconocimiento y la autoaceptacién. Sin embargo, no
hay evidencia de que ese tipo de actividades mejoren realmente la toma
de decisiones, la asertividad o las habilidades de comunicacion.

Un ejemplo de intervencion basada en el aprendizaje y la interaccion
entre los participantes es el programa de Resolucién de Problemas In-
terpersonales, de Shure y Spivack (1982). Este programa pionero co-
mienza con la ensefianza de habilidades relacionadas con el lenguaje, el
pensamiento y la escucha, pasando luego a la practica de habilidades
complejas de solucion de problemas mediante dialogos y role playing.
Las evaluaciones en preescolar y educacién primaria muestran que el
ICPS puede mejorar de forma significativa las habilidades de solucion de
problemas, y reducir el comportamiento inhibido y la impulsividad. Los
efectos se mantienen tras la finalizacion del programa en los seguimien-
tos a un afio.

Una tercera aproximacion clasica es el modelo de alternativas, que
se basa en proporcionar a los adolescentes actividades alternativas a los
comportamientos de riesgo, como la participacién en un ocio saludable
como forma de competir con la realizacion de conductas delictivas. El
modelo originalmente surge desde centros de juventud que realizan ac-
tividades deportivas, de medio ambiente, de voluntariado, etc. Los estu-
dios que evalUan estos programas (Schaps, Moscowitz, Malvin y Schef-
fer, 1986) indican que pueden producir efectos beneficiosos en el menor,
como potenciar los factores de proteccion o fomentar el desarrollo de
habitos saludables.

2.3. Aproximaciones actuales

Los programas de mejora de competencias optan por la instruccién
de habilidades personales generales y sociales en combinacion con habi-
lidades de resistencia. Los programas para el fomento de habitos de es-
tudio o de mejora de las habilidades sociales pretenden dotar al adoles-
cente de competencias que le ayuden, respectivamente, a prevenir el
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fracaso escolar o los problemas de aislamiento social. El programa En-
trenamiento en Habilidades de Vida (Botvin, 1998) es un buen expo-
nente de este tipo de intervencién en la prevencion de la drogodepen-
dencia.

Aunque estas intervenciones tienen en comun algunos métodos de
los programas de habilidades de resistencia, un rasgo distintivo es el én-
fasis en fomentar las habilidades de autonomia personal y de afronta-
miento social. Estas habilidades se ensefian usando métodos combinados
de corte cognitivo-conductual: instrucciéon y demostracion, representa-
cion de papeles, feedback y refuerzo, ensayo conductual y practica ex-
tensiva mediante tareas para casa. También se suele incluir el entrena-
miento en toma de decisiones y resolucion de problemas, habilidades
cognitivas para resistir la influencia social, habilidades para mejorar la
autoestima (establecimiento de obijetivos, técnicas de cambio de conduc-
tas), estrategias de afrontamiento para el estrés y la ansiedad, asi como
habilidades sociales generales. Ademas, un beneficio afiadido es que el re-
pertorio de habilidades adquiridas es util para el adolescente en muchas
otras situaciones de su vida.

Respecto a los resultados de los programas basados en este modelo,
numerosos estudios de evaluacion han comprobado su eficacia redu-
ciendo el consumo de drogas, e incidiendo en los factores de riesgo mas
relevantes (Botvin y Eng, 1982; Botvin, Epstein, Baker, Diaz y Williams,
1997; Caplan, Weissberg, Grober, Sivo, Grady y Jacoby, 1992; Pentz,
Dwyer, MacKinnon, Flay, Hansen, Wang y Johnson, 1989).

Los programas de entrenamiento en habilidades de resistencia par-
ten de la teoria de que en la base de las conductas de riesgo adolescente
se encuentra un déficit en autoafirmacion. Asi pues, esta estrategia se ba-
sa en el entrenamiento en habilidades para ayudar a los adolescentes a
resistir las presiones sociales. Aunque los programas de habilidades de
resistencia incluyen las influencias de la familia, los amigos y los medios
de comunicacion, la mayoria se centra en la influencia del grupo de
iguales. El principal objetivo de este enfoque es ensefiar a los destinata-
rios a reconocer las situaciones donde pueden encontrarse bajo presion.
El objetivo es que los alumnos aprendan a evitar las situaciones de alto
riesgo y/o adquirir los conocimientos, confianza y habilidades para
afrontar la presion en ese tipo de situacion. Un gran nimero de estudios
han probado la efectividad de los programas que emplean el entrena-
miento en habilidades de resistencia a la hora de reducir conductas pre-
delictivas (Luengo, Romero, Gémez, Guerra y Lence, 1999) o el abuso
de sustancias (Botvin y Griffin, 2000; Snow, Tebes, Arthur y Tupasak,
1992; Sussman, Dent, Stacy y Sun, 1993). En este grupo de programas
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puede incluirse también las actuaciones dirigidas a la deteccién tempra-
na del abuso sexual infantil, ensefiando al menor a identificar las con-
ductas de abuso y a resistir la presion por parte del abusador.

Una necesidad imperiosa de la intervencién temprana con menores
en riesgo es sistematizar y evaluar adecuadamente los programas apli-
cados. Sin embargo, muchas de las intervenciones que se realizan en el
ambito de la salud mental infanto-juvenil o en la intervencion comuni-
taria no estan avaladas por evidencia empirica (Beutler, 2000; Beutler,
Williams y Wakefield, 1993; Beutler, Williams, Wakefield y Entwistle,
1995).

Algunos criterios que tradicionalmente se han empleado para eva-
luar la eficacia de la intervencion son la relacién coste-beneficios, el gra-
do de estandarizacion del programa y el conocido como «principio de la
minoria respetable». Se entiende por una minoria respetable que al me-
nos seis profesionales avalen la practica en cuestion (Beutler, 2000).
Ademas de este criterio, se asume que un tratamiento no puede ser una
mala practica si tiene una fundamentacion teorica explicita y una apli-
cacion protocolizada.

2.4. Intervencidn temprana

Ya hemos sefialado que el tratamiento en las primeras fases de apa-
ricion de un problema se puede considerar como la modalidad de pre-
vencién denominada terciaria. Atendiendo a la presencia o no de los pri-
meros sintomas del trastorno, podemos distinguir entre la etapa
preventiva y correctiva, segun el criterio propuesto por Hurrelmann
(1997). Desde esta perspectiva, en la etapa preventiva el objeto de toda
medida de intervencion es estimular los recursos personales y sociales
que el menor pueda utilizar para enfrentarse con fuentes de estrés. Si la
etapa preventiva persigue fomentar la competencia individual y mejorar
socialmente las condiciones de vida del menor, la etapa correctiva o de
intervencion temprana tiene el objetivo de detener el deterioro de la si-
tuacién problematica y tratar los sintomas presentes, modificando las
pautas comportamentales inadecuadas del menor o las variables am-
bientales que mantienen o empeoran el problema.

En la intervencién con menores en situacion de riesgo se ha de va-
lorar qué miembros de la familia van a incluirse en el plan de trata-
miento y con qué objetivos concretos. En el campo de los problemas de
maltrato infantil, Arruabarrena (2001) distingue entre tres tipos de in-
tervencion: a) en crisis, cuando el tratamiento tiene una duracion breve




Guia para la deteccion e intervencion temprana con menores en riesgo

(4-8 semanas) y el objetivo es aliviar la crisis y superarla con éxito. Sue-
len ser programas intensivos de atencién continuada; b) tratamientos a
medio plazo, con una duracién entre 3 meses y 5 afios, persiguen aca-
bar con la situacion de maltrato del menor y promover habilidades pa-
rentales; c) tratamientos a largo plazo, con una duracién algo mayor
gue los anteriores, se prolongan hasta que el nifio alcanza la suficiente
autonomia personal. Se aplican especialmente a casos en que los padres
presentan alguna limitacion crénica (déficits intelectuales, enfermedades
fisicas o psiquicas incapacitantes, etc.).

3. AMBITOS DE LA INTERVENCION CON MENORES EN RIESGO

Como se sefiala en el apartado anterior, tanto la prevencion de los
problemas en la infancia y adolescencia como el tratamiento deberia
abordarse desde la triple vertiente individual, familiar y social (escuela,
comunidad).

3.1. Individual

Asi, a nivel individual las intervenciones estarian dirigidas a poten-
ciar los factores personales de proteccién. Un ejemplo de esto son los
programas de mejora de habilidades sociales (Inglés, 2003) o de fomen-
to de la autoestima (Bermudez, 2001; Quiles y Espada, 2004). El obje-
tivo general es que los adolescentes tengan un buen concepto de si mis-
mos y se perciban autoeficaces en las distintas areas de su vida, lo que
se considera una condicion indispensable para la prevencion de los pro-
blemas en esta etapa. También se pretende dentro de este ambito redu-
cir factores de riesgo. Por ejemplo, cuando un programa preventivo per-
sigue fomentar el espiritu critico del menor se estd reduciendo la
probabilidad de que éste sea objeto de la presion social (grupo de igua-
les, publicidad, etc.), que favorece la adopcion de comportamientos de
riesgo.

Dado que la formacién de la personalidad y la adquisicion de ha-
bitos se da desde el nacimiento mismo, la intervencion a nivel indivi-
dual puede comenzar tan pronto como sea posible. Asi, ya en edad pre-
escolar el menor puede adquirir destrezas alternativas a las conductas
agresivas o que eviten los problemas de relacion interpersonal o las di-
ficultades académicas (Webster-Stratton, 1998, 2001). En nifios de edu-
cacion primaria, los programas pueden dirigirse a mejorar el aprendi-
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zaje académico y socioemocional, y a evitar el abandono escolar. Segln
recomienda la agencia norteamericana antidrogas (NIDA, 2003), en es-
ta etapa la educacion deberia centrarse en las siguientes conductas: au-
tocontrol, habilidades de comunicacién, control emocional, resoluciéon
de problemas sociales y apoyo académico, especialmente mediante el
refuerzo de la habilidad lectora. Ya en la etapa adolescente, los pro-
gramas preventivos deberian dirigirse a incrementar competencias aca-
démicas y sociales, sobre todo atendiendo a las siguientes habilidades:
hébitos de estudio, habilidades de comunicacién y refuerzo de actitu-
des saludables.

3.2. Familiar

El nivel familiar se puede entender como foco de intervencion prin-
cipal o como refuerzo de la actuacion con el menor. En cualquier caso
no se puede prescindir de él ni en la prevencion ni en el tratamiento de
los problemas infantiles. En las directrices estratégicas que establece el
Plan Nacional sobre Drogas se sefiala que en el afio 2008 la totalidad de
los programas de prevencién escolar y comunitaria habré de incluir ac-
ciones dirigidas especificamente a la familia.

Una de las modalidades méas desarrolladas para intervenir sobre si-
tuaciones de riesgo han sido las escuelas para padres. Estas pueden ser
de tipo generalista, con el objetivo de mejorar la interaccién entre pa-
dres e hijos mediante la ensefianza de habilidades parentales, o también
de tipo especifico, en las que los padres actian como terapeutas en el
tratamiento de un trastorno psicoldgico del hijo. Nuestro equipo ha de-
sarrollado distintas modalidades de entrenamiento a padres para el tra-
tamiento de los problemas de ansiedad infantil (Méndez, 2002; Méndez,
Orgilés y Espada, 2003) que ponen de manifiesto las ventajas de la in-
tervencion de los padres como terapeutas.

Los programas basados en la familia deben potenciar las relaciones
y la union familiares, incluyendo habilidades educativas, etc. (Ashery et
al., 1998) (NIDA, 2003). Un caso en el que se interviene directamente
con los padres del menor en riesgo es en situaciones de maltrato infan-
til. Se han establecido los factores de riesgo para el adulto que maltrata,
como la falta de habilidades parentales, la existencia de sesgos cogniti-
vos o el estrés por una situacion social desfavorecida. En este sentido, la
intervencion con padres se dirige a ensefiarles a educar a los hijos, ac-
tuando sobre los problemas que a los padres les parecen mas importan-
tes. También se les ensefia a mantener una interaccion social positiva
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con sus hijos y a mantener el control de la ira. De igual modo, las ideas
de los padres sobre la situacion influyen en su comportamiento (Wolfe,
1999). Por ejemplo, modificando su interpretacién de la desobediencia
del menor como un desafio o un intento de devaluarlo como padre («es-
te niflo me toma el pelo constantemente»), para sustituirla por otras mas
adecuadas («solo tiene tres afios»).

Uno de los programas destinados a padres mas valorados es el pro-
puesto por Patterson (1974; 1986), dirigido a nifios de 3 a 12 afios con
trastornos de conducta. Posteriormente fue adaptado para llevarse a ca-
bo con adolescentes delincuentes (Patterson, Reid y Dishion, 1992). Su
aplicacidn se realiza individualmente en cada familia. Durante las sesio-
nes de entrenamiento los padres aprenden a registrar los problemas con-
ductuales de sus hijos, utilizar el reforzamiento, aplicar estrategias de so-
lucién de problemas y negociar con sus hijos.

El modelo propuesto por Forehand y colaboradores (Forehand, Ro-
gers, McMahon, Wells y Griest, 1981) fue ideado para tratar la desobe-
diencia en nifios con edades entre los 3 y 8 afios. Se compone de una pri-
mera fase donde se desarrolla la atencién diferencial por parte de los
padres, y una segunda que se centra en el tratamiento de la desobedien-
cia, basada en métodos de representacion de papeles y aparatos comu-
nicadores mediante los cuales el terapeuta puede interaccionar con los
padres mientras éstos juegan con sus hijos.

Un tercer programa es el de Webster-Stratton (1994; 1996, Webster-
Straton y Hammong, 1997). Se dirige a familias con nifios entre 3y 8
afios con trastornos de conducta y su aplicacién es grupal. Emplea pro-
cedimientos basados en el aprendizaje por observacion, mediante una
serie de escenas grabadas en video sobre habilidades parentales. Tras el
visionado, las situaciones son discutidas con el terapeuta.

3.3. Escolar y comunitario

Respecto al &mbito escolar, muchos autores coinciden en sefialar
que es el entorno idoneo para desarrollar las actuaciones para la pre-
vencién (Secades, 1996). A pesar de la limitacion que supone trabajar
Unicamente con los adolescentes, la intervencién escolar tiene una serie
de ventajas (Garcia-Rodriguez, 1991): a) en este ambito se tiene acceso
a la totalidad de los adolescentes, al ser obligatoria la escolarizacién
hasta los 16 afios; b) se trata de edades de cambios criticos; c) en los cen-
tros escolares se dispone de infraestructura adecuada para el desarrollo
de programas; d) los adolescentes tienen asociada la escuela a su forma-
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cion y educacion, lo que puede optimizar la realizacion de un programa
preventivo; €) la escuela es el marco idéneo de formacion y educacion,
y la promocién de conductas saludables y prosociales es susceptible de
integrarse en el proceso educativo.

El &mbito social abarca el entorno mas préximo al menor, como el
grupo de iguales o la familia, de la que ya hemos hablado, también el
entorno méas amplio como el barrio de residencia, y a un nivel mayor, el
contexto social entendido como el conjunto de elementos econémicos y
politicos en los que vive el menor.

El grupo de iguales juega un importante papel en la socializacién del
adolescente, y puede influir en el aprendizaje de comportamientos adap-
tativos o desadaptativos para el menor. Las conductas agresivas, que
han demostrado ser un importante factor de riesgo para otros proble-
mas en la infancia y adolescencia, tienen un caracter marcadamente
aprendido en el seno del grupo. En el otro extremo, los nifios que sufren
aislamiento social por el rechazo del grupo también corren un mayor
riesgo de implicarse en comportamientos problematicos. EI grupo con
modelos de conducta inadaptada también actia como potenciador de
conductas antisociales. La mayoria de trastornos infantiles externali-
zantes se dan en el seno de grupos desadaptados (Patterson, 1993; Vita-
ro, Tremblay, Kerr, Paganini y Bukowski, 1997).

Botvin, Schinke, Epstein, Diaz y Botvin (1995) sefialan que los pro-
gramas de &mbito comunitario, que intervienen en momentos en que el
menor esta en transicion, como durante el paso de primaria a secunda-
ria, pueden producir efectos beneficiosos sobre familias y nifios de alto
riesgo. La combinacion de intervenciones dirigidas a mas de un ambito
simultdneamente constituye una buena opcidn. Batisstich, Solomon,
Watson y Schaps (1997) comprobaron como los programas de preven-
cion comunitaria que combinan dos 0 mas programas efectivos, como
los basados en la familia y en la escuela, pueden ser mas efectivos que
un programa simple.

4. PRINCIPIOS DE LA INTERVENCION CON MENORES DE RIESGO

En este apartado se exponen algunas indicaciones en cuanto a la in-
tervencion con menores en riesgo, con el objetivo de destacar los aspec-
tos a tener en cuenta en el disefio, implementacién y evaluacion de pro-
gramas y protocolos de actuacion. De igual modo, se subrayan algunos
aspectos que, segun la evaluacion de intervenciones realizadas, no deben
faltar en el desarrollo de un programa.
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Dado que las situaciones de riesgo o0 desamparo de un menor, tal y
como se desarrolla en el capitulo 1 de esta obra, se dan por factores de
tipo social, biolégico y psicolégico o conductual, es necesario atender a
todos ellos en la intervencion preventiva.

Principio 1. Atencién a los momentos criticos de riesgo

Una de las primeras decisiones en el campo de la prevencion y la in-
tervencion precoz supone elegir el mejor momento para intervenir. En el
campo de la salud mental, se ha comprobado que, para reducir la inci-
dencia y la gravedad de los problemas infantiles, las intervenciones deben
realizarse tempranamente, a ser posible antes del desarrollo de sintomas
significativos (Knitzer, 1985; Tuma, 1989). Otro criterio importante es
llegar al mayor nimero de nifios, ya que, sobre todo en contextos desfa-
vorecidos, muchos nifios y adolescentes con problemas nunca reciben tra-
tamiento o éste es inadecuado (Knitzer, 1985; Tuma, 1989). Otros pro-
gramas se centran en modificar el ambiente escolar, procurando reducir
las condiciones del entorno del menor que puedan generarle estrés en mo-
mentos criticos. Por ejemplo, el programa School Transitional Environ-
ment Project se centra en reducir la complejidad del nuevo ambiente es-
colar cuando los menores cambian de centro al pasar de ciclo formativo.
Segun los estudios de evaluacién (Felner y Adan, 1988), el programa lo-
gra reducir la ansiedad, los sintomas depresivos y las conductas delictivas.

Principio 2. Potenciacién de los factores de proteccidén y reduccion de
factores de riesgo

La aplicacion de este principio pasa por un analisis exhaustivo de
las variables que generan y mantienen el problema. Asi, resulta necesa-
rio atender a las causas que originan los problemas de depresién infan-
til para atenderlos de forma temprana.

Tradicionalmente, se identifican factores de riesgo que facilitan la
aparicion del trastorno o situacién problema, y factores de proteccion,
gue garantizan el afrontamiento por parte del menor de las situaciones
de riesgo. Por ejemplo, en el &mbito del abuso de drogas, un adolescen-
te con baja autoestima y con un déficit en habilidades de resolucién de
problemas es méas proclive al consumo que otro que posea estas aptitu-
des. De igual forma, un chico con una red de apoyo social sélida y una
estructura familiar arménica y cercana cuenta con mas recursos o ele-
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mentos de proteccién ante situaciones que en caso contrario conlleva-
rian una mayor probabilidad de aparicion de problemas psicologicos.
Segun el Instituto Estadounidense de Salud Mental (NIMH, 2001), en el
caso concreto de los trastornos mentales se han realizado muchos avan-
ces sobre el papel de los factores de riesgo genéticos y bioldgicos. Sin
embargo, existe poca investigacion sistematica que analice la interaccién
con factores psicoldgicos o ambientales.

Principio 3. Nivel de focalizacion sobre el problema

Las intervenciones de prevencion e intervencion temprana deben ba-
sarse en los hallazgos de los estudios epidemioldgicos en la infancia y
adolescencia. Al decidir el nivel de concrecion de la intervencion sobre el
problema, aunque el enfoque inespecifico sea valido, a efectos de mejora
de la calidad la tendencia es centrar la atencion en estudios focalizados
en las variables desencadenantes de la situacion de riesgo sobre la que se
interviene. El criterio a seguir para seleccionar las variables sobre las que
incidir, y las técnicas de intervencion, debe derivarse del modelo teérico
explicativo del problema. Se debe prestar atencion también a los posibles
trastornos comorbidos que pueda presentar el menor o su familia.

Principio 4. Intervencion con los nifios, padres y educadores

A la hora de disminuir o eliminar riesgos, la accion sobre los meno-
res puede ser directa o indirecta. Dado que la actuacién de los adultos de-
termina en gran medida la conducta del menor, resulta preciso intervenir
con los padres para modificar la conducta infantil. Los especialistas en
desarrollo de programas dirigidos a menores consideran la implicacion
de los padres un factor crucial para el éxito de la intervencion (Espada y
Méndez, 2002; NIMH, 2002). La investigacion revela que los padres de
nifios con conductas disruptivas generalmente tienen baja capacidad pa-
ra manejar el comportamiento de sus hijos y a menudo realizan préacticas
gue de alguna forma contribuyen al mantenimiento de las conductas de-
sadaptadas de sus hijos, por ejemplo, usar reprimendas frecuentes u otras
formas de disciplina coercitiva (McMahon y Wells, 1989). Otro caso es
el de la co-ocurrencia de trastornos psicoldgicos en los padres y en los hi-
jos de determinados problemas, como la depresion. Asi, los hijos de adul-
tos con depresion se consideran de mayor riesgo para desarrollar a su vez
sintomas depresivos (Greenberg, Domitrovich y Bumbarger, 2001).
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Principio 5. Ajuste de la intervencidn a las caracteristicas personales,
familiares y sociales

Es necesario que el programa preventivo o el tratamiento esté adap-
tado al maximo a las peculiaridades de los destinatarios. Los protocolos
deben atender y ser diseflados en funcién de las caracteristicas de sus
destinatarios, como edad, sexo, raza, para mejorar la efectividad del
mismo (Oetting et al., 1997).

Principio 6. Protocolizacion de las intervenciones

Existen varias razones que apoyan la necesidad de contar con un
protocolo de actuacion preventiva o de intervencién precoz. Desde el
punto de vista metodoldgico, y siguiendo un criterio inter-programas,
resulta imprescindible disponer de material escrito sesién por sesidén que
permita la aplicacion del mismo programa preventivo en otros contex-
tos o con diferentes poblaciones. En otro caso la replicacion y mejora de
las intervenciones resulta inviable. A efectos intra-programa, hemos re-
saltado la importancia de una formacién especifica de los profesionales
que desarrollan la intervencion preventiva. De igual forma resulta esen-
cial que éstos dispongan de una guia estructurada que facilite la aplica-
cion estandarizada de las actividades y que no deje en manos de la bue-
na intencién del aplicador el seguimiento de unas pautas que hagan
eficaz la intervencion. Por ejemplo, un programa integral para el entre-
namiento en habilidades sociales dirigido a nifios con dificultades inter-
personales debe atender al conjunto de destrezas sociales, seguir una me-
todologia rigurosa, incluyendo las técnicas de aprendizaje que se han
mostrado eficaces en la ensefianza de este tipo de habilidad.

En la coleccién «Ojos Solares», de Ediciones Piramide, se edita la
seccién «Programas», dedicada a la difusiébn de protocolos de preven-
cién que dan cobertura a temas de crucial importancia en la infancia y
adolescencia, como la prevencion del consumo de drogas (Espada y
Méndez, 2003), las relaciones personales (Inglés, 2003) o la prevencion
de fobias (Olivares, 2004).

Principio 7. Seleccién de los encargados de desarrollar la intervencion

Existe consenso sobre la idea de que los programas deben estar
implementados por personas que sean fiables para el menor, y prefe-
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rentemente que el mensaje llegue por multiples canales. Asi, y depen-
diendo del problema en el que esté centrada la intervencién, convie-
ne que ésta sea desarrollada por profesores, psicélogos, monitores,
educadores sociales, padres y a traves de mensajes en el entorno del
menor.

También se recurre a los propios compafieros como encargados
de realizar la intervencién. La educacion entre iguales se basa en la
formacién de un grupo reducido de adolescentes que posteriormente
desarrollan las acciones preventivas con sus compafieros. Los media-
dores son seleccionados entre los miembros con mayor influencia en
el grupo, procurando que tengan habilidades adecuadas de comuni-
cacion y de persuasion, un papel social muy bien definido y una acti-
tud muy positiva para resolver los problemas sociales (Comas, 1989).
Estos monitores pares pueden actuar de forma no programada sobre
su grupo de amigos (educacion informal), o bien participar como mo-
nitores en las actividades organizadas en el aula (educacion formal).
Aunque se han realizado programas basados Unicamente en el enfo-
que informal, entrenando a un nimero reducido de adolescentes que
posteriormente divulgaran la informacién y compartiran sus actitu-
des con sus compafieros, tienen la limitacion de que resulta dificil la
evaluacion de esos contactos informales, tanto en su extension, fre-
cuencia, como en su impacto (Backett y Wilson, 2000). La importan-
cia de los mediadores en la prevencion reside en el papel que supone
el refuerzo social por parte de los iguales y de los modelos de con-
ducta. Otro aspecto que refuerza la importancia de los iguales es que
son una fuente fiable para los destinatarios. Los mensajes son mejor
aceptados y producen menos resistencia cuando provienen de moni-
tores del grupo de iguales (Bimbela 'y Cruz, 1997). Los programas ba-
sados en el entrenamiento de iguales con capacidad de liderazgo han
mostrado evidencias positivas: los educadores iguales serian mejores
agentes promotores de la salud para los adolescentes (Kirby, 1992).
En cualquier caso, son importantes las caracteristicas personales del
monitor, como la calidez a la hora de intervenir y moderar al grupo,
o el atractivo personal.
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Tabla 1
Principios de la intervencién con menores de riesgo

Relacionados con la deteccion y || — Atencion a los momentos criticos de riesgo.

diagndstico — Atencion a los indicadores psicoldgicos, fisi-
cos, sociales.
Relacionados con la planifica- || — Potenciacion de los factores de proteccion.
cién de la intervencion — Eliminacién o reduccion de los factores de riesgo.
— Nivel de focalizacién sobre el problema.

Principios . p o -
d la Relacionados con la metodologia | | — Intervencion con los nifios, padres y educadores.
. i — Ajuste de la intervencion a las caracteristicas
intervencion

personales, familiares y sociales.

Relacionados con la intervencion || — Fomento de competencias genéricas y especificas.

— Actuaciones puntuales versus continuas.

— Trabajo interdisciplinar.

— Intervencion a nivel individual, familiar, esco-
lar, comunitario.

Principio 8. Desarrollo de intervenciones continuadas

Los programas preventivos deberian ser de duracién prolongada y
con sesiones de recuerdo para reforzar los objetivos iniciales. Unica-
mente de esa forma es posible el mantenimiento de los cambios logra-
dos. De hecho, la investigacion muestra que los progresos que se alcan-
zan con nifios durante la educacion secundaria se desvanecen con los
afios si no se implementan programas de seguimiento y refuerzo
(Scheier, Botvin, Diaz y Griffin, 1999). La prevencion de recaidas es otro
aspecto importante a considerar, y que requiere el establecimiento de
evaluaciones de seguimiento y sesiones de recuerdo.

En un metaanalisis de programas preventivos del abuso de drogas en
nuestro pais (Espada, Méndez, Botvin, Griffin, Orgilés y Rosa, 2002) se
comprobd que los programas mas eficaces tenian una mayor duracion.
Dentro del rango observado (5-17 sesiones), los programas con mayor nd-
mero de sesiones fueron mas eficaces. Puesto que no se aprecian diferencias
ni en horas de intervencidn ni en semanas de aplicacién del programa, que
indicarian que a mayor cantidad e intensidad, mejores resultados. Este ha-
llazgo indica que es preferible distribuir las intervenciones en un nimero
mayor de sesiones breves a que se concentren en un nimero menor de se-
siones largas. La mayoria de programas analizados incluian entre sus com-
ponentes el entrenamiento en habilidades sociales, sin embargo, la eficacia
de la intervencién no diferia por la utilizacion de este procedimiento. La hi-
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potesis explicativa que sugerimos es que la realizacion del entrenamiento no
conlleva automaticamente la adquisicién de habilidades sociales, y mas si
éstas en ocasiones se ensefian en muy pocas sesiones o en un tiempo récord.

Principio 9. Intervencion con una metodologia interdisciplinar

Los programas eficaces integran la labor de diferentes agentes socioe-
ducativos en la planificacion y aplicacion de las actividades del programa.
Las ventajas del trabajo interdisciplinar son conocidas y han sido destaca-
das por muchos autores (p. €j., Mondragén y Trigueros, 2002). En la inter-
vencion directa con los destinatarios participan profesionales con formacién
pedagdgica (maestros y educadores), psicélogos, personal sanitario, traba-
jadores saciales, etc. Una modalidad que ofrece resultados prometedores es
la intervencion mediante lideres del grupo. Si incluimos en el equipo de de-
sarrollo del programa los profesionales encargados de la planificacion y eva-
luacién del mismo, se ha de contar con especialistas en la elaboracion de
materiales didacticos, en analisis y diagndstico, asi como en procesamiento
de datos y metodologia de evaluacién de programas. En todo caso, se reco-
mienda una formacion previa a la implementacion del programa sobre los
objetivos precisos a conseguir, la problemaética sobre la que se interviene, la
metodologia especifica y las peculiaridades de la poblacién diana.

Principio 10. Intervencion a través de todos los canales disponibles

La intervencion a nivel familiar en el campo de la prevencion se jus-
tifica por el papel crucial que desempefian los padres en la formacion de
la personalidad y adquisicion de habitos de los hijos. La influencia de
los padres en este sentido ha sido estudiada en numerosas investigacio-
nes (Becofia, 1999; Kumpfer, Olds, Alexander, Zucker y Gary, 1998;
Merikangas, Dierker y Fenton, 1998). Los metaandlisis realizados sobre
este tema indican que los mayores tamarios del efecto corresponden a los
programas en los que se intervino con el conjunto de la familia (Kump-
fer, Alexander, McDonald y Olds, 1998). No obstante, dando por sen-
tado que para promover los factores de proteccion es necesario la inter-
vencién con las familias, ¢qué hipotesis daran soporte a los objetivos
propuestos y a las actividades para alcanzarlos en esos programas? A fin
de establecer actuaciones coherentes con las necesidades de los adoles-
centes, y acordes con los objetivos de prevencién, han de plantearse al-
gunas hipotesis de trabajo (Espada y Méndez, 2002):
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a) Silos padres cuentan con informacién sobre el desarrollo infanto-ju-
venil, entonces estaran méas capacitados para entender las conductas
de sus hijos, sintiéndose y haciéndose sentir més cercanos a ellos.

b) Si los padres disponen de informacién sobre los comportamien-
tos de riesgo estardn mejor preparados para atender demandas
de los hijos y para detectar situaciones de riesgo.

¢) Si los padres adoptan en su estilo de vida comportamientos salu-
dables, entonces ejerceran como modelos adecuados, haciendo
mas improbable la adopcién de conductas de riesgo.

d) Si los padres ponen en préctica estilos comunicativos que posibi-
liten la relacion abierta y sincera con sus hijos, disminuyen el
riesgo y refuerzan la red de apoyo social de sus hijos.

e) Si los padres potencian en sus hijos la habilidad para resolver pro-
blemas, asumir responsabilidades, afrontar el estrés y autoafirmar-
se, estaran reforzando los factores de proteccion para muchas de
las principales situaciones de riesgo en la infancia y adolescencia.

La agencia estadounidense encargada del estudio y tratamiento de
las adicciones propone los siguientes principios de prevencion para pro-
gramas aplicados en el medio familiar (NIDA, 1997): a) procurar la par-
ticipacion de toda la unidad familiar en la aplicacion del programa, en
todas las etapas de su desarrollo; b) incidir en la formacion de padres y
madres sobre la conducta, con los objetivos de reducir los problemas
conductuales de sus hijos, mejorar la relacion intergeneracional, esta-
blecer un modelo de convivencia respetuosa y controlar las actividades
de sus hijas e hijos durante la adolescencia; ¢) incluir componentes edu-
cativos para padres con informacion especifica sobre drogas; d) realizar
programas dirigidos a padres y madres de estudiantes de todas las eda-
des; y e) facilitar el acceso de las familias en situacion de riesgo a los ser-
vicios especializados de orientacion y asesoramiento.

A la hora de afrontar la prevencion de conductas sexuales de riesgo
en menores, Espada y Quiles (2002) recuerdan que conviene intervenir
directamente con los alumnos en el aula o en los contextos habituales
del adolescente, tratando de adaptar la informacion a lo que el menor
puede entender. Los contenidos sobre el sida tienen un marcado carac-
ter actitudinal, por lo que es necesario partir de las concepciones de los
alumnos para discutirlas, contrastarlas y reflexionar en grupo sobre
ellas. Simultaneamente, es necesaria la intervencién con padres y educa-
dores. En ese sentido, la escuela es un buen lugar para formar a los pa-
dres a través de programas especificos, organizados de forma paralela a
la intervencion que se realice con los alumnos. La intervencion con los
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padres se basa en la informacién y en destacar la importancia de la co-
municacion familiar. Los educadores (maestros y agentes socioeducati-
vos que trabajan con el menor) tienen un doble papel en la prevencion:
por una parte, pueden ser los encargados de disefar y realizar progra-
mas especificos para realizarlos en el aula. Para ello pueden cooperar
con profesionales ajenos al centro, como psicélogos, médicos o trabaja-
dores sociales. Por otro lado, como parte del ambiente habitual del ni-
fio, pueden fomentar un clima potenciador de los factores de proteccion,
promoviendo la responsabilidad del menor, la toma de decisiones y la
comunicacion positiva en el hogar y en la escuela.

5. CONSIDERACIONES FINALES

En la Tabla 2 se sintetizan los principales aspectos a considerar en el
disefio y aplicacion de programas de prevencion e intervencion precoz.

A partir del andlisis de la situacion actual de la prevencion e inter-
vencién temprana con menores en riesgo podemos afirmar que las in-
tervenciones breves producen, en el mejor de los casos, resultados limi-
tados en el tiempo.

Las intervenciones preventivas deben dirigirse a los factores de riesgo
y proteccién, mejor que a los problemas de conducta directamente. Des-
de esta perspectiva, se maximizan los costes y beneficios. El tratamiento
precoz persigue minimizar los efectos negativos del problema y evitar el
deterioro por parte del menor. Con grupos de riesgo los programas de lar-
ga duracién muestran beneficios mas sélidos y mantenidos a largo plazo.
Atendiendo a los momentos evolutivos criticos, las intervenciones preven-
tivas pueden tener efectos beneficiosos durante toda la infancia, si se diri-
gen a los factores de riesgo adecuados. No obstante, dado que los proble-
mas graves de conducta suelen ser resistentes al tratamiento, conviene
iniciar la intervencién desde la etapa preescolar. Una cuestion que ha que-
dado patente a lo largo de este capitulo es que la intervencidn para mini-
mizar los riesgos no se puede limitar a la actuacion con el menor, sino que
ha de producir cambios en el ambiente, reduciendo o eliminando las cau-
sas del trastorno y fomentando un entorno que proporcione un desarro-
llo integral del nifio. Esto pasa por modificar la conducta de padres y edu-
cadores. Respecto a los componentes eficaces de los programas, se trata
de una cuestion a analizar en los restantes capitulos de esta obra, si bien
podemos adelantar que no existe un Gnico componente que prevenga mal-
tiples conductas de riesgo, sino que se hace necesario el disefio de progra-
mas de prevencion y tratamiento multi-componentes.
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Tabla 2

Recomendaciones en la planificacion y aplicacion de programas preventivos

Contenido

Planificacion

Metodologia

Inclusién de elementos de pre-
vencién especificos e inespeci-
ficos.

Elaboracion de la intervencion
a partir de una teoria explicati-
va.

Utilizacion de materiales curri-
culares o protocolos de actua-
cién con instrucciones para la
aplicacion sesién por sesion.

Adecuacion a las caracteristicas
especificas de los destinatarios
(sociales, culturales, etc.).

Atencion a las variables desen-
cadenantes y de mantenimien-
to del problema.

Formacion especifica de los
agentes encargados de aplicar
el programa.

Elaboracién atendiendo al for-
talecimiento de los factores de
proteccion.

Establecimiento de interven-
ciones de larga duracion.

Seguimiento de protocolos de
intervencion estandarizados.

Atencion a los factores de ries-
go individuales, biolégicos, fa-
miliares y sociales.

Inicio tan temprano como sea
posible, atendiendo a las evi-
dencias sobre la aparicion del
problema.

Utilizacion de equipos interdis-
ciplinares de trabajo.

Ensefianza a los padres de ha-
bilidades educativas y de mejo-
ra del clima familiar.

Valoracion de resultados segun
criterios cientificos, incluyendo
la evaluacion de proceso y de
resultados.

Actuacion con los menores, pa-
dres y adultos que participan
en la educacién del nifio.

Ensefianza al menor de habili-
dades personales y fomento de
competencias.

Analisis exhaustivo de la po-
blacion diana.

Utilizacion de técnicas de en-
sefianza interactivas.

Minimizacion de factores de
riesgo social.

Inclusién de seguimientos a
largo plazo tras la finalizacion
del programa.
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1. INTRODUCCION

El consumo de drogas y la conducta antisocial entre los jovenes son
dos de los problemas que mas preocupan a la comunidad escolar y a la
poblacion en general. Segun la Gltima Encuesta de la Poblacion Escolar
en Espafia, realizada en el afio 2002 por el Plan Nacional sobre Drogas,
con estudiantes de Enseflanza Secundaria de entre 14 y 18 afios, el ini-
cio en el consumo de sustancias se sitla en edades muy tempranas
—13,1 afios para el tabaco, 13,6 para el alcohol y 14,7 para el canna-
bis—, sin que existan diferencias significativas por sexos en estas edades
de inicio. El alcohol, el tabaco y el cannabis siguen siendo las sustancias
mas consumidas por los estudiantes: el 55,1% consumen habitualmen-
te bebidas alcohdlicas, el 28,8% tabaco y el 22% cannabis, a pesar de
gue se observa una tendencia descendente en el consumo de las dos pri-
meras desde la Ultima encuesta del afio 2000. También decrece el con-
sumo de éxtasis y alucindgenos, pero aumenta el de cannabis y el de co-
caina (3,1%o). Por otro lado, es destacable que, en general, y respecto al
afio 2000, ha aumentado la percepcion de riesgo de todas las drogas, ex-
cepto del cannabis (Plan Nacional sobre Drogas, 2003).

Respecto a los datos de prevalencia de la conducta delictiva de los
adolescentes, en un estudio realizado en la comunidad autébnoma galle-
ga (Otero, 1997), con 3.982 adolescentes escolarizados de entre 14 y 18
afos, se concluyé que la conducta contra las normas fue la actividad de-
lictiva realizada por un mayor nimero de adolescentes (16,5% de varo-
nes y 10,2% de mujeres informaron de delincuencia severa), seguida de
las conductas de vandalismo y agresion. Las conductas delictivas menos
realizadas fueron los robos y se confirmé que para todas las actividades
delictivas, los mayores porcentajes correspondian a los varones. Asimis-
mo, y segun la encuesta del afio 2002 comentada anteriormente, el 74%
de los estudiantes reconoci6 haber sufrido algun problema o consecuen-
cia negativa por consumir bebidas alcohdlicas. De este porcentaje, un
10,19% refiri6 rifias y discusiones y un 5,2% peleas y agresiones fisicas.
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Por otro lado, y asociado al consumo recreativo de drogas y a la con-
ducta antisocial, es necesario sefialar que éstos se suelen incrementar en
los horarios de salida nocturnos. Segun los Gltimos datos, el porcentaje de
jovenes de hasta 18 afios que lleg6 a casa después de las doce de la noche
durante la ultima salida nocturna fue del 84,6% (Plan Nacional sobre
Drogas, 2003). Ello supone que aumentan las posibilidades de consumir
alcohol u otras drogas y de involucrarse en comportamientos agresivos.

El consumo de drogas y la conducta antisocial tiene sus inicios du-
rante la adolescencia, etapa que se extiende desde los 11/13 afios (prea-
dolescencia) hasta, mas o menos, los 16/20 afios (adolescencia tardia).
Suele ser ésta una etapa dificil de la vida, tanto para el propio adolescente
como para su familia y los educadores, con unas caracteristicas que la ha-
cen especialmente vulnerable. Uno de los rasgos mas caracteristicos es la
influencia que los iguales ejercen sobre las creencias, actitudes y compor-
tamientos de los jovenes. Aunque la influencia de la familia no desapare-
ce del todo, existe una atraccion especial por el grupo de amigos y, como
se sabe, el consumo de sustancias y la conducta antisocial por parte de
los iguales es un factor que aparece asociado de forma relevante a mayor
numero de problemas de este tipo entre los estudiantes.

La impulsividad es otra de las caracteristicas tipicas de esta etapa.
Los jovenes parecen estar mas preocupados por el momento presente
gue por el futuro. No se valoran ni tienen el mismo peso las consecuen-
cias negativas a largo plazo que las gratificaciones a corto plazo. Algu-
nos jévenes se sienten «inmunes» frente a los riesgos y tienden a infra-
valorar las posibilidades de sufrir dafios derivados de las conductas
problema. Esto, unido a la necesidad de algunos jovenes de buscar nue-
vas experiencias y al deseo de vivir sensaciones intensas, puede acarrear
consecuencias no deseadas.

Dado que el consumo de drogas y la conducta antisocial son dos
problemas que suelen originarse en edades tempranas y consolidarse en
la adolescencia, y que durante este periodo los jovenes estan escolariza-
dos, es indispensable realizar intervenciones que traten de prevenir estas
conductas en la escuela y que se lleven acciones que, ya desde las edades
mas tempranas, promocionen hébitos saludables. EI marco escolar ocu-
pa un lugar privilegiado para llevar a cabo actividades de promocién de
la salud e intervenciones para detectar y corregir los problemas de con-
ductas inadaptadas. Este suele ser el primer &mbito donde los alumnos
se relacionan con sus iguales, hacen sus primeras amistades y generan
gran parte de sus aficiones de adulto. Ademas, en él se transmiten y se
aprenden normas, valores y creencias. Por ello, la escuela facilita la po-
sibilidad de controlar las conductas desadaptadas desde sus primeras
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manifestaciones. ElI hecho de que se trate de nifios y jévenes escolariza-
dos quiere decir que, salvo excepciones, se tratard con una poblacién
gue todavia no ha desarrollado unas manifestaciones severas de las con-
ductas que se pretenden eliminar. En este sentido, la intervencion en el
contexto escolar presenta unas caracteristicas muy diferentes a las de
otros ambitos de intervencion que también se describen en este manual.
El contacto con los alumnos desde edades tempranas, en las que aun no
se ha empezado a consumir drogas o a desarrollar otro tipo de conduc-
tas disfuncionales, asi como la estrecha relacion con la mayoria de las
familias y parte de las amistades del menor, facilita la deteccidn precoz
de los alumnos que pueden llegar a tener conductas inadecuadas o de
aquellos que ya las han adquirido. La escuela facilita, ademas, el segui-
miento del menor a largo plazo, por lo que se pueden disefiar y aplicar
programas durante periodos extensos de tiempo. Asimismo, la institu-
cion escolar suele contar con la infraestructura adecuada para realizar
ese tipo de intervenciones, lo que puede abaratar su costo de forma sig-
nificativa. Por ultimo, el personal encargado de las tareas educativas es
susceptible de ser formado en las materias especificas que se pretenden
abordar. Su experiencia y conocimiento de los alumnos a los que van di-
rigidos puede ayudar a mejorar la implementacién de estos programas.

Este capitulo tiene como objetivo revisar las actuaciones de detec-
cion e intervencidn precoz que se pueden llevar a cabo en el &mbito es-
colar con los alumnos que estén en situacion de riesgo de desarrollar
conductas desadaptadas, como el consumo de drogas o las conductas
agresivas o delictivas, o con aquellos que ya hayan desarrollado las pri-
meras manifestaciones de las mismas. Ademas, se pretende ofrecer a los
profesionales que realizan su labor en el &mbito educativo (psicélogos,
maestros o profesores) informacion de interés y herramientas Utiles pa-
ra desarrollar intervenciones de deteccion y tratamiento de las conduc-
tas desviadas en los escolares.

2. LOS FACTORES DE RIESGO Y DE PROTECCION COMO FUNDAMENTO
DE LOS PROGRAMAS DE INTERVENCION

El estudio de los factores de riesgo y de prevencion es el punto de
partida en el que se fundamenta el disefio y la implantacién de los pro-
gramas de prevencion e intervencion precoz en el ambito escolar.

Un factor de riesgo es una caracteristica individual o social cuya
presencia aumenta la probabilidad de que se produzca un determinado
fendbmeno, en este caso el consumo de drogas o la conducta antisocial.
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Por el contrario, un factor de proteccidn es una caracteristica cuya pre-
sencia disminuye esa probabilidad.

Como ya se menciond en el Capitulo 1 de este manual (Gonzélez, Fer-
nandez y Secades, 2004), son muchos los factores de riesgo de las con-
ductas problema que se conocen en la actualidad. Se sabe que actdan de
forma conjunta e interrelacionada, por lo que es sumamente dificil cono-
cer el peso especifico de cada uno por separado. Ademas, el impacto po-
tencial que puede tener un factor de riesgo o de proteccion puede variar
con la edad, el género, la cultura o el entorno. Por ejemplo, la influencia
de la familia es determinante en edades tempranas, mientras que el efecto
del grupo de amigos es mas significativo en la adolescencia (Gerstein y
Green, 1993; Kumpfer, Olds, Alexander, Zucker y Gary, 1998). Un factor
de riesgo puede serlo para una determinada persona, pero no para otra.

La evidencia empirica demuestra que el consumo de drogas y la con-
ducta antisocial y violenta en la adolescencia ocurren de forma asocia-
da y responden en gran medida a un mismo conjunto de determinantes
(Elliot, Huizinga y Ageton, 1985; Jessor y Jessor, 1977; Otero, 1997,
Otero, Luengo, Mir6n, Carrillo y Romero, 1994; White, Pandina y La-
grange, 1987). Si dichas conductas pueden explicarse a partir de seme-
jantes factores de riesgo, resulta posible suponer que un mismo tipo de
estrategias preventivas podria incidir con eficacia en ambos tipos de
comportamientos (Botvin y Scheier, 1995).

Por otra parte, los nifios que manifiestan conductas desviadas en la
infancia tienen mas probabilidad de tener problemas severos en la ado-
lescencia (Campbell, 1995). Existen estudios que muestran que los nifios
con un pobre rendimiento académico y un inapropiado comportamien-
to social en edades de 7 a 9 afios tienen mayor probabilidad de verse en-
vueltos en problemas de abuso de sustancias a la edad de 14 o 15 afios
(NIDA, 2003). Asimismo, cada vez es mas evidente que uno de los ma-
yores riesgos para el fracaso escolar es la falta de habilidad para leer en
3°y 4° de Primaria (Barrera et al., 2002). En una revision de la investi-
gacion llevada a cabo en este area, Webster-Stratton (1997) concluye
gue el comienzo de los desérdenes serios de conducta en la adolescencia
y en la edad adulta parece establecerse en el periodo preescolar. Com-
portamientos tempranos de hiperactividad o agresion, unidos a factores
familiares y del contexto escolar negativos, pueden desembocar en pro-
blemas més graves si no son tratados adecuadamente. En uno de los po-
cos estudios prospectivos longitudinales del comportamiento disruptivo,
se concluyd que los problemas de comportamiento en la etapa preesco-
lar era el predictor mas poderoso de actividades delictivas a los once
afnos de edad (White, Moffit, Earls, Robins y Silva, 1990).
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3. DISENO DE PROGRAMAS DE INTERVENCION EN EL AMBITO ESCOLAR

Como ya se ha comentado con anterioridad, la escuela es un marco
privilegiado para la deteccién e intervencion con los alumnos que estan
en riesgo de desarrollar conductas inadecuadas, como el uso de drogas
o los comportamientos agresivos.

Antes de poner en practica un programa de intervencion en el am-
bito escolar, tanto si es individual como colectivo, es necesario planifi-
car con detenimiento todos sus componentes. Una adecuada planifica-
cion de las estrategias y recursos necesarios para llevar a cabo la
intervencién incrementa la probabilidad de alcanzar con éxito los obje-
tivos previstos. El disefio de un programa de prevencién en la escuela
podria seguir los siguientes pasos (Tabla 1).

Tabla 1
Fases para la implementacién de un programa de intervencion escolar
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Una vez que se detecta al alumno o a los alumnos en situacion de
riesgo o con indicios de comportamientos desviados, es necesario llevar
a cabo una primera evaluacién para determinar con precision la severi-
dad del problema. Esta labor puede ser llevada a cabo por el tutor, que
deberia contar con la ayuda y supervision del Servicio de Orientacion, y
con la informacion de todas aquellas personas que tengan algun tipo de
contacto con el alumno. En la intervencién selectiva e indicada, los pa-
dres del alumno o alumnos seleccionados deben dar su consentimiento
para que se inicie la intervencion y han de estar informados en todo mo-
mento del proceso. Su colaboracion va a resultar de gran ayuda para
conseguir los objetivos deseados.

El analisis funcional, que nos proporciona informacién precisa de
los antecedentes y consecuentes que estan manteniendo las conductas
desviadas, es una estrategia imprescindible para disefiar un programa de
intervencion.

Después de analizar toda la informacion necesaria se decidira la in-
tervencion que se va a realizar. Esta decision sera tomada por el tutor
con el Servicio de Orientacion, el Jefe de Estudios y el Equipo Directivo
del centro, y siempre estard basada en la evidencia empirica y en mode-
los tedricos contrastados.

Es de suma importancia realizar una correcta planificacion de los
objetivos, de las actividades y de la evaluacion que se va a realizar. Nun-
ca deberian improvisarse este tipo de intervenciones, ya que los efectos
pueden ser contrarios a los que se pretenden. Los objetivos han de ser
seleccionados con base en los factores de riesgo que se desean eliminar
y los factores de proteccion a impulsar. Estos han de ser concretos, rea-
listas y cuantificables. Objetivos como «portarse bien», «no consumir
mucho alcohol» o «estudiar méas» son poco concretos y dificilmente
cuantificables. Sin embargo, objetivos como «levantar la mano antes de
intervenir en clase», «no consumir mas de una cafia de cerveza al dia»,
«dedicar diez minutos diarios para repasar lo estudiado el dia anterior»
0 «no intervenir en ninguna pelea dentro del centro escolar» permiten
una mejor valoracion de los progresos que se estan produciendo en las
conductas que se pretenden modificar. En definitiva, debemos asegurar-
nos de que los objetivos que se van a fijar son operativos y cémo se van
a medir los cambios, con el fin de observar la evolucién del comporta-
miento a lo largo y después del programa.

Es muy importante que el responsable o los responsables de poner
en préctica la intervencion, tanto si es el personal del centro o ajeno a
éste, dispongan de la formacion adecuada. Asimismo, van a hacer falta
altas dosis de entusiasmo y motivacién, ya que la intervencién no siem-
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pre resultara facil y habra momentos en los que surjan dificultades para
alcanzar los objetivos que se persiguen.

El lugar donde se van a realizar las sesiones, que puede ser el aula,
la tutoria o alguna sala disponible en las dependencias escolares, asi co-
mo el numero de horas y el horario que semanalmente se van a dedicar
al alumno o alumnos y/o a las familias, ha de estar determinado de an-
temano, al igual que los recursos que se van a utilizar para cada sesion.

Una vez finalizada la intervencién, es imprescindible realizar una
evaluacion de ésta, de su planificacion, de todo el proceso y, sobre todo,
de los resultados obtenidos que pueden ser recogidos al final de la in-
tervencion, al cabo de uno o varios meses y, si es posible, al cabo de uno
0 mas afios. La necesidad de valorar los programas se justifica porque,
de lo contrario, es imposible conocer, salvo intuitivamente, si funcionan
y alcanzan los objetivos propuestos. Una de las dificultades para valorar
los programas preventivos es la comprobacidén de cambios directos in-
mediatos. Esta limitacion es inherente a la prevencion del abuso de dro-
gas, ya que los cambios en las tasas de abstinencia, no consumo o con-
sumo saludable, dificilmente se constatan a la finalizacion del programa
(Espada et al., 2002). Dado que estas intervenciones se van a realizar en
el &mbito escolar, siempre que se pueda se deberian programar segui-
mientos a largo plazo.

4. ESTRATEGIAS EFECTIVAS DE LOS PROGRAMAS ESCOLARES

Las multiples investigaciones que se han realizado hasta la fecha so-
bre los programas de intervencion escolar permiten arrojar una serie de
conclusiones sobre los componentes y los procedimientos que obtienen
mejores resultados en la prevencion y tratamiento de las conductas ina-
daptadas y que pueden ser de utilidad a la hora de disefiar un programa
de prevencion. El Center for Substance Abuse Prevention, CSAP (Cen-
tro de Prevencion del Abuso de Sustancias), dependiente del Departa-
mento de Salud de los Estados Unidos, mantiene una lista actualizada de
programas modelo de prevencion de consumo de drogas y conducta an-
tisocial llevados a cabo en ese pais, que constituye un referente muy im-
portante para cualquier profesional interesado en la intervencion con
conductas desadaptadas en la infancia y la adolescencia. Se trata de pro-
gramas que han superado estrictos controles de calidad (evidencia de los
modelos tedricos, grado de planificacion, rigurosidad del proceso de
evaluacion, adecuacion de los disefios, tamafio y método de asignacion
de la muestra y procedimientos de evaluacion de resultados). Estos vie-
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nen clasificados en dos categorias: los Programas Prometedores, que son
aquellos que tienen resultados positivos iniciales, pero que todavia no
tienen una verificacién cientifica de sus resultados, y los Programas Mo-
delo, que han sido realizados bajo condiciones cientificamente rigurosas
y han demostrado resultados positivos consistentes. Basandonos princi-
palmente en la revision de estos programas (CSAP, 2004), pero sin dejar
de lado otras investigaciones, comentaremos a continuacion algunos de
los componentes de programas escolares que parecen resultar mas efec-
tivos para la reduccion del consumo de drogas y la conducta antisocial.

Los resultados de las investigaciones sefialan que los programas que
se centran en proveer informacion acerca del alcohol, tabaco y otras
drogas son significativamente menos efectivos que aquellos que, ademas
de informacién, introducen componentes referidos a habilidades socia-
les, toma de decisiones, control de las emociones, cambio de actitudes y
autoestima. Ademas, y dado que la presion de los iguales consumidores
es uno de los predictores mas fuertes del comienzo en el uso y abuso de
sustancias, los programas de prevencion deben intentar desarrollar es-
trategias efectivas de resistencia a la influencia social y al ofrecimiento
explicito de drogas.

Respecto al método, es de suma importancia la forma en que la in-
formacion preventiva es transmitida. Dentro de un programa de inter-
vencion, las sesiones pueden desarrollarse de forma individual, con el
alumno y/o con su familia o de forma colectiva, agrupando a dos 0 mas
alumnos y/o sus familias. Investigaciones recientes sugieren cautela a la
hora de agrupar adolescentes de alto riesgo en las intervenciones para la
prevencion del abuso de drogas. Estas agrupaciones han mostrado efec-
tos negativos, ya que parece que los participantes, con el paso del tiem-
po, refuerzan este tipo de comportamientos (Dishion, Kavanagh, Sch-
neiger, Nelson y Kaufman, 2002).

Cuando las sesiones son en grupo, los métodos interactivos ofrecen
mejores resultados que los pasivos. La participacion activa de las perso-
nas a las que va destinado el programa suele aumentar su implicacién e
interés, por lo que se ha de procurar que los participantes trabajen de
forma cooperativa o en equipo, en lugar de limitarse a escuchar al pro-
fesor o recibir la informacién soélo a través de lecturas, videos o méto-
dos similares. Estos Gltimos no deberian constituir las actividades prin-
cipales, sino apoyos para el desarrollo de las sesiones.

No existe acuerdo entre quiénes son las personas mas indicadas pa-
ra realizar las intervenciones. En una revision de los metaanalisis sobre
prevencion del abuso de drogas en el ambito escolar, Lence, Gbmez y
Luengo (1997) concluyeron que los datos sobre la eficacia diferencial de
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los programas en funcién de las personas que los aplican, monitor
«master» (profesional experto), u otros monitores, como los profesores
o los compafieros, son contradictorios. En algunos casos, los programas
aplicados por profesionales ajenos al centro escolar consiguen mejores
resultados, pero en otros se produce el efecto contrario. Tanto si son los
profesores del centro como si es personal ajeno a él, es de suma impor-
tancia que tengan una alta motivacion y formacién en los contenidos
que se van a impartir, asi como en la dindmica de grupos. Asimismo, han
de tener recursos y disponer de unas condiciones de trabajo adecuadas,
ya que ello va a aumentar la probabilidad de que se produzcan resulta-
dos positivos. También es necesario que los programas sean coherentes,
con obijetivos claros y argumentos sélidos para seleccionar las activida-
des y las estrategias necesarias para alcanzar dichos objetivos.

Los programas que suponen un contacto mas intenso con los parti-
cipantes, por ejemplo, con un mayor nimero de horas a la semana, con-
siguen mejores resultados que los menos intensos. Es recomendable rea-
lizar intervenciones de cuatro o mas horas semanales, ya que parece que
la intensidad de las sesiones produce mejores resultados que el nimero
total de horas de contacto. Asimismo, parece que los programas que se
llevan a cabo después del horario escolar obtienen mejores resultados en
la reduccién del consumo de tabaco y alcohol y en la mejora de las rela-
ciones familiares que los que se realizan durante el horario escolar.

Por ultimo, seria deseable que los programas proporcionasen a los j6-
venes contactos con ambientes sociales efectivos. Aungue sabemos la difi-
cultad que esto entrafia, y que puede exceder las competencias del centro
escolar, no queremos dejar de mencionar una condicién gue resulta suma-
mente importante para lograr los objetivos que se pretenden. Los cambios
en las actitudes o en los comportamientos de los jovenes con problemas
van a verse reforzados si las contingencias del ambiente escolar, familiar y
social operan conjuntamente en el mismo sentido. El contexto puede pro-
veer a los jovenes modelos deseables o indeseables, asi como aprobar o de-
saprobar sus comportamientos. El uso de drogas por parte de los padres o
de los iguales aumenta el acceso de los jovenes a esas sustancias. Ademas,
muchos adolescentes tienen una percepcion sobreestimada de la prevalen-
cia del consumo, sobre todo del consumo de sus iguales (Sussman et al.,
1988). Todos estos factores son predictores del abuso de sustancias por
parte de los adolescentes, por los que se supone que los cambios que se
produzcan en ellos alterara el riesgo de que los jovenes tengan este tipo de
conductas (Flay, 2000). Asimismo, el entorno escolar y las influencias que
los profesores, alumnos y resto del personal del centro tenga sobre el alum-
no sera vital para prevenir la aparicion de conductas desviadas.
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5. PREVENCION UNIVERSAL EN EL AMBITO ESCOLAR

Aunque la prevencién universal no es el foco de atencién principal
de este capitulo, dedicaremos unas lineas a comentar brevemente las ca-
racteristicas esenciales de este tipo de intervenciones.

Los programas de prevencién universal son aguellos que estan desti-
nados a la poblacion escolar general y que pretenden evitar el inicio en el
consumo de drogas o en la conducta antisocial. Actian antes de que sur-
ja el problema con el fin de que no aparezca o de retrasar su edad de ini-
cio. Estos tratan de realzar los factores de proteccion y reducir los facto-
res de riesgo entre los alumnos ya desde los primeros afios en Educacion
Infantil. La aplicacién en la escuela de este tipo de programas suponen
una primera linea de defensa ante el desarrollo de comportamientos de
riesgo.

Son muchos los programas de prevencidn universal que se estan lle-
vando a la préctica en las escuelas de todo el mundo y muchas y dife-
rentes las conclusiones que se extraen acerca de qué tipo de programas
y qué componentes son los més efectivos. En el metaandlisis realizado
por Tobler et al. (2000), sobre 207 programas escolares de prevencion
universal de consumo de drogas, se realizé una clasificacion basada en
el tipo de contenidos y en la forma de llevar a cabo los programas. Res-
pecto al tipo de contenidos, éstos fueron divididos en siete bloques: co-
nocimientos acerca de los efectos de las drogas y sus influencias, estra-
tegias afectivas (por ejemplo, incremento de la autoestima, actitudes,
creencias, valores), habilidades de rechazo, habilidades generales (habi-
lidades de comunicacidn, asertividad, habilidades de resolucion de pro-
blemas y toma de decisiones), habilidades de seguridad (como la con-
duccién segura de vehiculos), actividades extracurriculares (por
ejemplo, actividades culturales y deportivas, ocio sin drogas) y otros (en
donde se incluia la participacion de los padres y la ayuda de los iguales).
Respecto a la forma de llevar a cabo el programa, se incluyeron cuatro
grupos: programas no interactivos (por ejemplo, exposiciones magistra-
les, conferencias); programas que implicaban comunicacién entre los es-
tudiantes y el profesor, pero rara vez entre los alumnos; programas que
promovian las discusiones guiadas en grupo y la interaccion entre los
iguales y, por ultimo, los programas mas interactivos. Los resultados de
este estudio sefialaron que los programas basados en la informacion y
los programas afectivos mejoraban los conocimientos sobre las drogas y
la autoestima de los participantes, respectivamente, pero tenian poca in-
fluencia sobre la conducta de consumo de drogas. Los componentes que
incluian algun tipo de entrenamiento en habilidades obtuvieron los me-
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jores resultados. La inclusién de componentes comunitarios y la partici-
pacion de la familia incrementaban la eficacia de las intervenciones. El
tipo de programa también se mostré un predictor significativo de los re-
sultados. Los programas no interactivos (exposiciones magistrales, con-
ferencias, etc.), sobre todo si se basaban en la informacion sobre drogas
o0 en el incremento de la autoestima, obtuvieron resultados més modes-
tos. Los programas interactivos que favorecian el desarrollo de habili-
dades interpersonales alcanzaban los mejores resultados.

Canning, Millward y Raj (2003) elaboraron un interesante trabajo
donde se resumia la evidencia empirica relacionada con la prevencién
del consumo de drogas. Los autores presentan como probados, entre
otros, los siguientes hallazgos:

e En general, los programas de prevencion mas efectivos son
aquellos que van dirigidos hacia las «drogas de iniciacion»,
como el alcohol, tabaco y cannabis, mas que a otras sustancias
ilegales.

« Las intervenciones escolares pueden retrasar la edad de inicio de
consumo de drogas en los no consumidores y reducir su uso en-
tre los que ya consumen, aunque los efectos tienden a reducirse
con el tiempo.

e Los programas de prevencion universal son mas efectivos para
los jovenes de bajo riesgo que para los de alto riesgo.

e Un programa de entrenamiento en habilidades, en concreto, el
Life SKill Training, LST (Entrenamiento en Habilidades para la
Vida) (Botvin, Baker, Dusenbury, Botvin y Diaz, 1995; Botvin,
Baker, Filazzola y Botvin, 1990), se ha mostrado eficaz a largo
plazo, aunque ésta se reduce con el paso del tiempo.

e Los programas interactivos que incluyen a los padres son mas
efectivos que los no interactivos.

e Los programas basados en la informacién, como el proyecto
DARE, tienen poca influencia sobre la conducta de consumo de
drogas.

e Los programas mas efectivos son los mas intensivos (por ejem-
plo, diez 0 mas sesiones) y los que suelen incluir sesiones de re-
cuerdo. Los programas preventivos deberian realizarse a largo
plazo con intervenciones de refuerzo. Existen investigaciones que
demuestran que los beneficios de los programas de prevencién
para escolares de Primaria disminuyen si no se llevan a cabo pro-
gramas de seguimiento en Secundaria y Bachillerato (Scheier,
Botvin, Diaz y Griffin, 1999).
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Son muchos los programas escolares de prevencion universales que
han obtenido buenos resultados en la reduccion del consumo de drogas
y de otras conductas desviadas. Sin embargo, en Espafia las evaluacio-
nes realizadas de los programas de prevencion universal han sido esca-
sas. A pesar de ello, existen algunos programas que han tenido una am-
plia difusién. Por ejemplo, La aventura de la vida, programa dirigido a
alumnos de 2° a 5° de Primaria (8 a 12 afios), padres, docentes y direc-
tivos del centro, incluye los siguientes componentes: incremento de la
autoestima, habilidades para la vida, informacion sobre drogas y habi-
tos de vida.

El programa jOrdago!: el desafio de vivir sin drogas se lleva a cabo
durante los cuatro afios que dura la Educacién Secundaria Obligatoria.
Incluye los siguientes componentes: informacidn sobre las drogas, habi-
lidades para resistir las influencias sociales negativas, resolucion de pro-
blemas, toma de decisiones, aumento del autocontrol y la autoestima,
manejo de emociones negativas, mejora de la comunicacion y de las re-
laciones.

El CSAP destaca mas de veinte programas de este tipo que han sido
considerados programas modelo. De entre todos ellos, y a modo de
ejemplo, comentaremos brevemente el Programa de Entrenamiento de
Habilidades para la Vida (Life Skills Training, LST) (Botvin et al., 1990;
1995), por ser uno de los programas mas representativos y por haber si-
do adaptado recientemente a la poblacion espafiola. Se trata de un pro-
grama escolar universal de tres afios de duracién dirigido a los alumnos
de entre 8 y 11 afios y entre 11 y 14 afios. Las sesiones incluyen charlas,
discusion en grupo, entrenamiento y practica para incrementar la auto-
estima, la autoeficacia, la habilidad para tomar decisiones y la habilidad
para resistir la presion de los iguales y de los medios de comunicacion.
El LST contiene tres componentes fundamentales: habilidades de resis-
tencia para el consumo de drogas, habilidades para el automanejo (re-
solucion de problemas y toma de decisiones) y habilidades sociales ge-
nerales (habilidades de comunicacion, asertividad, etc.).

El LST ha sido extensamente estudiado durante los Ultimos dieciséis
afos. Los resultados indican que puede reducir el consumo de tabaco,
alcohol y marihuana entre un 59% y un 75%o, y las sesiones de refuer-
zo pueden ayudar a mantener los efectos del programa a largo plazo.
Los datos de una encuesta con 6.000 estudiantes de 56 escuelas ameri-
canas mostraron un descenso notable en el consumo de cigarrillos, al-
cohol y marihuana seis afios después de la evaluacién inicial del mismo.

Un equipo de la Universidad de Santiago de Compostela ha lleva-
do a cabo una adaptacion del LST a la poblacion espafiola, bajo el
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nombre de Construyendo Salud. Esta adaptacién consta de seis com-
ponentes distribuidos en dieciséis sesiones de 45-50 minutos: informa-
cion sobre drogas, autoestima, toma de decisiones, manejo de ansiedad,
entrenamiento en habilidades sociales y actividades de ocio alternativo.
Las evaluaciones realizadas muestran resultados satisfactorios en se-
guimientos a largo plazo (Gémez, Luengo y Romero, 2002). Ademas,
la intervencidn es eficaz no s6lo para reducir la intencién de consumir
drogas, sino también para reducir el grado de implicaciéon en conduc-
tas antisociales, por ejemplo, conductas agresivas. Una amplia descrip-
cion de los contenidos del programa y de la evaluacion del mismo se
puede encontrar en Luego, Romero, Gmez, Guerray Lence (2002). En
la pagina web del Plan Nacional sobre Drogas (www.mir.es/pnd) se
pueden encontrar todos los materiales y manuales necesarios para su
aplicacion.

Otro programa modelo que nos gustaria comentar brevemente, por
estar dirigido a los alumnos mas pequefos, de Educacion Infantil y pri-
mer ciclo de Educacion Primaria, es el Al’s Pals: Kids making healthy
choices (Los amigos de Al: nifios realizando elecciones saludables), de
S.R. Geller. Se pretende desarrollar habilidades personales, emocionales
y sociales en alumnos de 3 a 8 afios a través de 46 lecciones interactivas.
En ellas, los maestros, con la ayuda del titere Al y sus amigos, que ac-
tian como modelos positivos, ensefian a los nifios, entre otras cuestio-
nes, cOmMo expresar sus sentimientos de forma apropiada, el uso de pa-
labras amables, la preocupacion por los demas y la aceptacion de las
diferencias, resolucién de problemas de forma pacifica e informacion so-
bre el tabaco, alcohol y otras drogas ilegales. Evaluaciones de este pro-
grama arrojan los siguientes resultados: los nifios que no participan en
el programa tienen una probabilidad de 2 a 6 mayor de incrementar su
comportamiento agresivo y antisocial que los que si participan. Estos ul-
timos tienen una probabilidad de 2 a 5 veces superior de mejorar el uso
de comportamientos sociales positivos, como son el compartir, esperar
turno, ayudar a otros o resolver problemas mediante el dialogo.

En estos programas es de suma importancia la participacién de los
profesores y la comunidad escolar y, siempre que sea posible, de los pa-
dres, asistiendo a sesiones organizadas o colaborando desde casa en el
afianzamiento de los aprendizajes que se estan desarrollando en el cen-
tro escolar. Las notificaciones escritas, el contacto telefénico o a través
del correo electronico pueden constituir medios eficaces para mejorar la
comunicacion padres-profesores.

En definitiva, y para resumir lo visto en este apartado, la escuela es
también un contexto muy eficaz para llevar a cabo programas de pre-
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vencion universal. Se han de poner todos los medios al alcance de los
alumnos para prevenir el fracaso escolar, para estrechar los vinculos del
alumno con la escuela, para mejorar las relaciones entre alumnos y en-
tre alumnos y profesores, y para evitar que en este entorno se lleven a
cabo conductas inadecuadas. Fomentar la participacion de los alumnos
en actividades escolares y extraescolares, mejorar las habilidades socia-
les y de comunicacion desde Infantil, tener unas normas claras y consis-
tentes en el centro escolar son acciones que van a influir de forma defi-
nitiva en el desarrollo saludable de los alumnos. Asimismo, y si es
posible, es aconsejable que las familias participen en estas acciones pre-
ventivas. Mejorar la comunicacién familiar, la disciplina y establecer re-
glas firmes y consistentes en el hogar son factores sobre los que también
se puede intervenir desde el &mbito escolar.

6. PREVENCION SELECTIVA E INDICADA

Los programas de prevencion selectiva estan dirigidos a los jovenes
gue se hallan expuestos a distintos factores de riesgo personales, del en-
torno social, familiar y de relacién capaces de generar problemas rela-
cionados con las drogas o problemas de conducta antisocial (Arbex,
2002). Menores consumidores abusivos de alcohol los fines de semana,
con o sin consumo de cannabis, 0 menores que viven en entornos de al-
to riesgo, como puede ser una familia problematica en la que el padre
y/o la madre sean alcohdlicos, son ejemplos de candidatos idoneos para
este tipo de intervenciones.

La prevencion indicada es aquella que esta dirigida a menores que
ya estan teniendo consumos sistematicos de drogas y/o que han desa-
rrollado importantes trastornos de conducta y autocontrol, ademas de
déficit de adaptacion potenciados por su consumo problematico (Arbex,
2002). En estos casos, conviene desarrollar un planteamiento educativo
intensivo, con una atencion individualizada muy acentuada. Muchos
profesores no se sentirdn preparados para afrontar algunos problemas
de comportamiento y emocionales graves, por lo que necesitaran la ayu-
da de otros profesionales especializados, como el Departamento de
Orientacion.

Este tipo de intervenciones basan gran parte de su éxito en la detec-
cion precoz de los alumnos que se encuentran en situacién de riesgo. Sin
duda alguna, el personal educativo y, sobre todo, los profesores del cen-
tro, ocupan un lugar preferente en el desarrollo de estos programas y
van a tener un papel muy relevante en el éxito de los mismos.
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6.1. El papel del profesor en la deteccién y captacion de los menores en
riesgo

Los profesores estan en contacto con los alumnos diariamente, los
observan dentro y fuera del aula, conocen su rendimiento académico,
sus dificultades, sus inquietudes y, en general, mantienen un contacto es-
trecho con las familias. Estos tienen, pues, la oportunidad de detectar
aquellos cambios en la trayectoria del alumno que pueden desembocar
en una conducta problematica.

A lo largo de la vida escolar de un alumno son varios los maestros
y profesores que van a estar en contacto con él, por lo que los cambios
gue se produzcan en su comportamiento habitual, y que indiquen la pre-
sencia de algun tipo de problema, pueden ser detectados con mayor fa-
cilidad que en otros ambitos. El contacto entre educadores debido al
simple hecho de trabajar en las mismas dependencias o a las reuniones
formales que se producen a lo largo del curso, como las Juntas de Eva-
luacion, pueden ser lugares en los que se produzca este intercambio de
informacion.

Seria deseable que se llevase a cabo una recogida exhaustiva de da-
tos de estos alumnos en riesgo, que incluyese los factores de riesgo y de
proteccidon a los que estan expuestos, con el objetivo de iniciar una in-
tervencion lo mas inmediata posible. En esta labor deberia tener un pa-
pel destacado el tutor, que contaria con la ayuda de otros profesores,
Jefe de Estudios, Servicio de Orientacién y demas personal del centro
gue tenga algun tipo de contacto con el alumno. El tiempo de tutoria 'y
las entrevistas con las familias serian los momentos oportunos para que
el tutor o responsable elegido recabase la informacion de los alumnos.
En la Tabla 2 se resumen las areas y los contenidos mas relevantes pa-
ra la deteccion de factores de riesgo y de proteccidn de las conductas
inadaptadas.

En el Anexo de este capitulo se facilita un cuestionario en el que se
recogen de forma escueta los indicios que pueden estar sefialando la pre-
sencia de factores de riesgo que indiquen la necesidad de poner en mar-
cha algun tipo de intervencion. Con estos datos resultara més facil de-
terminar la proporcion de factores de riesgo y de factores de proteccién
a los que un alumno se ve expuesto en un momento dado y, por tanto,
conocer en qué medida esta implicado en la conducta problema. Este ni-
vel de implicacién va a determinar el tipo de intervencién mas adecua-
da que se debe realizar con el alumno.
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Tabla 2
Areas para la deteccion precoz de conductas inadaptadas

Areas de deteccion precoz

Rendimiento académico

* Descenso en el rendimiento académico. Asignaturas en la que encuentra mas dificultades y asignatu-
ras en las que tiene menos problemas.

e Método de estudio: disposicion de un lugar adecuado para el estudio, técnicas de comprensién, me-
morizacion, enfrentamiento a exdmenes, planificacion del trabajo.

e Actitud dentro del aula: falta de atencion, implicacién en el trabajo, participacion, incumplimiento de
tareas, pérdida de interés, salidas frecuentes del aula, mentiras para autojustificarse.

« Integracion escolar: con los compafieros, con los profesores y en las actividades del centro.

* Faltas de asistencia.

* Problemas, conflictos con las normas.

e Expectativas de vida académica.

Estado emocional

= Dificultad para expresar sus opiniones o desenvolverse adecuadamente en su medio social.

* Aparicion de conductas desafiantes, agresivas, hostilidad.

e Impulsividad a la hora de resolver problemas, tomar decisiones.

e Nerviosismo, apatia.

e Cambios bruscos en el estado de animo.

* Habilidades sociales para relacionarse con sus comparieros, con los profesores y con la familia.
* Quejas de sus comparieros, de sus profesores o del resto del personal del centro.

Consumo de sustancias y actitudes ante las drogas

e Frecuencia e intensidad de uso de sustancias legales.
e Frecuencia e intensidad de uso de sustancias ilegales.
* Opiniones sobre las drogas.

e Percepcion de riesgo del uso de drogas.

Conducta antisocial

e Actos vandalicos (estropear o dafiar material o instalaciones de la escuela).
* Robos a los compafieros, a los profesores, o del material del centro.

e Conductas agresivas.

Estilo de vida

e Apariencia fisica: pérdida de peso en poco tiempo, higiene, vestimenta...
e Ocupacion de ocio y tiempo libre: aficiones.

e Disponibilidad de dinero. Solicitud de préstamos entre los compafieros.

Familia

e Estructura familiar.

e Situacion laboral.

e Estilo educativo: permisivo, autoritario, democratico.

e Relacion del alumno con los miembros de la familia.

e Uso de sustancias y actitudes sobre éstas.

e Otros problemas familiares: separacién, violencia...

e Vinculacién de los padres al centro escolar.

« Control de los padres sobre las tareas escolares y sobre el comportamiento en general de su hijo.

Grupo de amigos
* Preferencias: amigos del instituto, del barrio, otros.
« Perfil de sus amigos: edades, estilo de vida, ocupacion, consumo de drogas y ocupacién del ocio.

Entorno fisico y social

* Recursos comunitarios del barrio en el que vive: instalaciones deportivas, asociaciones juveniles, etc.
= Conocimiento y uso de estos recursos por parte del alumno

e Caracteristicas del barrio en el que vive.

©
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La persona responsable de la captacion o de convencer al alumno
de la necesidad de realizar el programa, bien el tutor bien algin miem-
bro del Servicio de Orientacién, y la relacion humana que se establez-
ca entre ambos va a ser decisiva. Es importante que el profesional ex-
plique al alumno en privado el motivo y la necesidad de la intervencion
y que éste sienta que la persona que tiene delante se estd implicando de
veras en su problema, que realmente quiere ayudarle. Por el contrario,
se deben evitar algunos comportamientos que no favorecen este objeti-
vo, como no disponer del tiempo suficiente o de un lugar adecuado pa-
ra transmitir la informacion, hacer hipétesis prematuras, la falta de dis-
crecion, interrupciones, juicios de valor y muestras de indiferencia o
desprecio hacia las opiniones y actitudes del alumno, no escuchar ni
mostrar interés por lo que dice o tratar de imponer los propios crite-
rios. Nunca se deben hacer al alumno promesas que no se puedan cum-
plir, como ofrecerle una atencién individual para la que no se tiene
tiempo.

Un problema con el que a menudo nos encontramos cuando esta-
mos realizando una intervencion individual es la confidencialidad. Si se
establece empatia entre el alumno y el tutor, psic6logo u otro profesio-
nal del centro, es probable que a lo largo de las entrevistas el joven pro-
porcione informacion confidencial y pida que ésta no sea compartida
con los padres. Los profesionales sabemos que compartir la informa-
cion con los padres puede suponer la pérdida de la confianza del alum-
no y, con ello, la posibilidad de asesorarle y ayudarle a reconducir su
problema. Pero también sabemos que los padres han de estar informa-
dos de los problemas de sus hijos, sobre todo si éstos suponen un ries-
go para su salud o para su integridad fisica. El profesional sera el res-
ponsable de decidir qué informacién se puede y debe compartir o no.
Este ha de sopesar los beneficios y los perjuicios que van a ocasionar
ambas alternativas. En ocasiones, sabemos que la informacién que un
joven nos proporciona probablemente no le suponga ningan problema
serio, por lo que la confidencialidad se puede mantener. Por el contra-
rio, si el alumno nos informa de conductas que pueden suponer para él
un riesgo de desarrollar algun tipo de enfermedad o de implicarse en
problemas severos, los profesionales, inexcusablemente, han de infor-
mar de ello a la familia. Por ejemplo, si una alumna nos confiesa que
estd vomitando después de comer porque no quiere engordar o esta
manteniendo relaciones sexuales sin ningdn método anticonceptivo o
est4 consumiendo pastillas cuando sale con sus amigos, el profesional
no puede ocultar esta informacion a sus padres, y asi se lo tendra que
hacer ver a la alumna.

®
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6.2. Intervencién temprana

Existe una amplia evidencia empirica que demuestra que los nifios
gue exhiben problemas de conducta tempranos, conductas agresivas
inapropiadas, conductas hiperactivas e impulsivas, propias del Trastor-
no por Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH), y déficit en ha-
bilidades prosociales (conductas sociales adecuadas), y no son tratados
adecuadamente, tienen una alta probabilidad de manifestar conductas
inadaptadas severas en la adolescencia y en la edad adulta, por ejemplo,
abuso de drogas o personalidad antisocial (Flanagan, Bierman y Kam,
2003). La presencia no esporadica de estas conductas de riesgo en la in-
fancia temprana predicen, afios mas tarde, un mayor uso del sistema ju-
dicial, de los servicios de atencién primaria, de los servicios de salud
mental y de psicofarmacos (Jones, Dodge, Foster, Nix y Conduct Pro-
blems Prevention Research Group, 2002).

Las investigaciones también sefialan que los nifios que manifiestan
dos tipos de desordenes simultaneamente, como hiperactividad y agre-
sividad, tienen un riesgo mayor de desarrollar problemas en el futuro
gue aquellos con un solo tipo de conducta disfuncional. Por ejemplo, el
estudio de Campbell y Ewing (1990) encontr6 que el 67% de los nifios
en edad preescolar con ambos tipos de conductas tuvieron problemas
severos a los nueve afios de edad. Parece, por tanto, que la primera pis-
ta del desarrollo de des6rdenes conductuales severos en la adolescencia
y en la edad adulta aparece en el periodo preescolar (Webster-Straton,
1997).

A pesar de estos datos, en muchas ocasiones existe la tendencia a
quitar importancia y a posponer las ayudas psicologicas y educativas
gue serian necesarias, debido a la opinidén muy extendida de que este ti-
po de conductas son «normales» en los preescolares y que desaparece-
ran espontaneamente con el paso del tiempo. Quizas éste sea el motivo
de que existan tan pocos estudios que investiguen la eficacia de inter-
venciones en edades tempranas. En una revision realizada por Bryant,
Vizzard, Willoughby y Kupersmidt (1999) se encontraron tan solo die-
cisiete estudios. Por este motivo, se debe enfatizar la importancia de la
identificacion precoz de estas conductas.

Es muy importante que los profesionales conozcan las caracteristi-
cas de estos desérdenes y que dispongan de métodos de deteccidn efica-
ces. En el DSM-IV-TR (APA, 2002) se diferencian dos conjuntos de sin-
tomas para el TDAH. El primero comprende nueve items relativos a la
falta de atencion: comete errores por descuido, no escucha, no sigue las
instrucciones, tiene problemas para organizar tareas, se distrae facil-




Capitulo 3: Deteccion e intervencion con jovenes en riesgo en el ambito escolar

mente o es descuidado en las tareas diarias. El segundo conjunto abar-
ca la hiperactividad, que incluye inquietud, problemas para permanecer
sentado, tendencia a estar haciendo algo sin parar, correr o saltar en si-
tuaciones inapropiadas o hablar en exceso, y la impulsividad, que in-
cluye precipitacidn en las respuestas sin haber sido completadas las pre-
guntas, dificultades para guardar turno e interrumpir o inmiscuirse en
las actividades de otros.

Las conductas agresivas y el déficit en habilidades prosociales, en
ocasiones, forman parte de un ‘trastorno disocial de inicio infantil’, que
se caracteriza por un patrén de comportamiento agresivo que viola los
derechos basicos de los demas o las principales normas propias de su
edad.

Ademas de la observacién de este tipo de conductas, se deberia va-
lorar la presencia de los determinantes familiares que son correlatos de
las mismas. En concreto, factores como el conflicto familiar, los estilos
educativos ineficaces, o la depresion de los padres, son predictores de los
problemas de conducta en los nifios (Stormont, 2002).

En la deteccién precoz de estos problemas conductuales se deberia
contar con dos niveles de informacion. En una primera fase es funda-
mental la observacion por parte del profesor de la ausencia de conduc-
tas prosociales y de la presencia de conductas impulsivas y agresivas en
el aula. En el segundo nivel, el psic6logo escolar deberia confirmar estas
observaciones mediante el empleo de instrumentos estandarizados.
Afortunadamente, hoy en dia se cuenta con un nimero importante de
cuestionarios en espafiol. Sin pretender ser exhaustivos, podemos nom-
brar como ejemplo: el CSAT (Servera y Llabrés, 2003) o el EDAH (Fa-
rré y Narbona, 1997). De todos modos, de cara al disefio de una inter-
vencién individual eficaz, ademéas de definir operativamente las
conductas problema, es imprescindible una evaluacién mas precisa a
través del andlisis funcional, con el fin de identificar las condiciones an-
tecedentes y consecuentes que mantienen dichas conductas, asi como di-
sefiar un sistema objetivo de observacion y de recogida de datos que nos
proporcione feedback de la evolucion del alumno.

Los programas de intervencién incluyen tres tipos de procedimien-
tos: entrenamiento a profesores para intervenir en el aula, intervencion
directa con los nifios y entrenamiento a padres.

Los programas centrados en los maestros suelen consistir en el en-
trenamiento en técnicas de modificacion de conducta para aplicar en el
aula, programas operantes, entrenamiento en habilidades o una combi-
nacion de ambos. Por ejemplo, Reynolds y Kelley (1997) utilizaron un
procedimiento de coste de respuesta (mediante un sistema de puntos)
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para reducir las conductas agresivas en nifios en edad preescolar. Los ni-
fios recibian fichas al comienzo del dia, que iban perdiendo a medida
gue cometieran actos agresivos. Al finalizar la sesion las fichas obteni-
das eran canjeadas por reforzadores naturales (tiempo de juego, mate-
rial escolar, etc.).

Otro componente importante de las intervenciones en el aula es el
entrenamiento en habilidades sociales. Antes de poner en marcha un
programa es muy importante determinar quién necesita ese tipo de ins-
truccién y las habilidades especificas que han ser entrenadas. Un forma-
to de entrenamiento que ha sido bien evaluado en nifios preescolares es
el desarrollado por Sugai y Lewis (1996), que incluye ocho componen-
tes. En primer lugar, se nombra claramente la habilidad social (por ejem-
plo, pedir ayuda). Después, se ensefia a los alumnos una regla que de-
termine cuando deberia ser utilizada esa habilidad. El siguiente paso es
proporcionar los componentes especificos de la habilidad y modelarlos.
Estos autores destacan la importancia de utilizar demostraciones apro-
piadas para la edad y el entorno de los alumnos. Ejemplos apropiados e
inapropiados, representativos de situaciones realistas, deberian ser pre-
sentados por personas competentes y respetadas. A los alumnos se les
debe dar la oportunidad de practicar la habilidad mediante role-playing
y proporcionarles feedback y reforzamiento positivo. En este punto, es
importante que los alumnos practiquen Gnicamente los ejemplos de una
correcta ejecucion de la habilidad que se esta entrenando. Finalmente, se
proporcionan oportunidades de repaso, examinando su conocimiento y
uso de la habilidad, y dando la oportunidad de practicarla en casa co-
mo deber escolar.

Ademas de la intervencion en el aula de los maestros, muchos nifios
con problemas de conducta necesitan intervenciones mas intensas e in-
dividualizadas.

Una de las propuestas pioneras es el programa de entrenamiento de
habilidades interpersonales de Spivack y Shure (1985). Dirigido a nifios
de entre 4 y 5 afios, este enfoque se centra en coOmo manejar y resolver
problemas cotidianos especificos; por ejemplo, como tendria que hacer
un nifio para poder obtener un juguete que desea y que tiene otro nifio
0 gué podria hacer para impedir que su madre se enfade porque él ha
roto un florero. Asi, se entrenan habilidades para planificar, paso a pa-
so, los medios para conseguir las metas establecidas, para considerar los
pros y los contras de posibles acciones antes de decidir lo que podrian
hacer y para imaginar situaciones alternativas, entre otras.

El programa de entrenamiento en habilidades sociales de Webster-
Straton y Hammond ha sido también ampliamente estudiado en nifios
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de 4 a 8 afios. En pequefios grupos, los escolares observan un video con
varias escenas de nifios interactuando. Posteriormente, los nifios hablan
de lo que han visto y ensayan habilidades de comunicacién y solucién
de problemas sobre situaciones relativas a lo que acaban de observar.
Este programa es eficaz tanto si se utiliza s6lo con los nifios o en com-
binacién con entrenamiento a padres (Webster-Stratton y Hammond,
1997).

El programa First Step to Success (Primer Paso para el Exito) (Wal-
ker, 1998) incluye los siguientes componentes: (a) deteccion sistematica
de los nifios en riesgo de conducta antisocial; (b) intervenciones para la
ensefianza y el apoyo de la conducta adaptativa; y (c) colaboracion en-
tre maestros y padres para el apoyo de las habilidades que se estan ins-
truyendo. Después de que un nifio en riesgo es detectado, se inicia el
programa dentro del aula (modulo de intervencién escolar). Para ello, se
especifica el criterio de ejecucion que tiene que ser alcanzado cada dia y
se utilizan tarjetas verdes y rojas para sefialar si el nifio ha conseguido o
no el objetivo propuesto. Como muchos de los dias tienen que repetir el
mismo objetivo, la mayoria de los nifios necesitan al menos dos meses
para completar el programa. El programa incluye también instrucciones
especificas, actividades y juegos para que los padres lleven a cabo con
sus hijos.

Por altimo, la intervencion con los padres es también fundamental,
ya que algunos de los determinantes mas importantes de este tipo de
problemas tienen que ver con la familia. Estas intervenciones se suelen
basar en el entrenamiento para el manejo de técnicas operantes, como el
empleo de reforzadores o castigos, la extincién, el tiempo fuera o el ma-
nejo de conductas alternativas. Algunas evaluaciones de estos progra-
mas han encontrado resultados positivos en el cambio de este tipo de
conductas en el 60-70% de los casos (Webster-Stratton y Hammond,
1997).

6.3. Programas eficaces de intervencion selectiva e indicada
6.3.1. Caracteristicas generales

Tanto la intervencion selectiva como la indicada pueden reali-
zarse de forma individual o en pequefios grupos. Esta va a necesitar
un equipo de personas bien entrenado, que puede pertenecer al cen-

tro o ser ajeno a él, y en el que se pueden incluir el tutor, profesores
y/o personal del centro, Servicio de Orientacion, familiares y alum-

®
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nos de cursos superiores que puedan colaborar. La carga que supone
dirigir o participar en este tipo de intervenciones va a hacer necesa-
rias altas dosis de interés, motivacion, responsabilidad y formacién.
Aunque la participacion del tutor y algunos profesores o personal
del centro implicados va a ser necesaria, no deberia recaer sobre
ellos todo el peso directivo u organizativo, a no ser que ellos mismos
lo deseen.

La intervencion podra realizarse en distintos momentos, tanto
dentro del horario escolar como fuera de él, por ejemplo, utilizando
las horas de tutoria o las clases del dia para ayudar al alumno a me-
jorar su rendimiento escolar o su competencia social, y, si fuese posi-
ble, realizando reuniones con la familia y el alumno al finalizar el ho-
rario escolar. Todo ello ha de estar previamente determinado en un
plan de accién que recoja los objetivos que se persiguen, las activida-
des que se van a realizar, el nimero de horas que se van a dedicar, lo
gue se va a realizar en cada una de ellas, quiénes van a participar y
guién o quiénes lo va a llevar a la practica. Asimismo, y aunque ello
no siempre es posible por la dificultad que entrafia, para que los pro-
gramas obtuviesen efectos duraderos se deberia ampliar su campo de
accion, incluyendo otras influencias a las que se ven sometidos los
alumnos a los que van dirigidos, como la familia o la comunidad. Asi,
estos ambientes podrian apoyar y reforzar los cambios que se produ-
jesen en actitudes, creencias y habilidades sociales (Flay y Petraitis,
1994).

Antes de que comience la intervencidn ha de estar elegida la me-
todologia que se va a desarrollar. Como se dijo en un apartado ante-
rior, en las clases en grupo los métodos interactivos producen mejores
resultados que los pasivos e instructivos, tanto para la ensefianza de
habilidades orientadas a mejorar la competencia social como a ele-
mentos de cardcter méas informativo que se vayan a desarrollar en la
intervencién. Tanto los alumnos como sus familias y demas partici-
pantes podran aportar sus propias opiniones, creencias y experiencias,
gue van a favorecer un punto de partida para iniciar el proceso. Co-
nocer sus puntos de vista, sus inquietudes, puede ayudar a elegir la for-
ma de abordar cada tema y de motivar en la consecucién de los obje-
tivos previstos.

El profesional a cargo de las sesiones actuard como dinamizador y
conductor de la sesién. Aunque se transmita informacion necesaria pa-
ra cambiar creencias erroneas o para clarificar conceptos, cada sesion ha
de tener un lugar para el planteamiento de preguntas, la discusion y el
intercambio de experiencias.
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6.3.2. Objetivos de los programas selectivos e indicados

Como cualquier intervencion preventiva, los programas modelo
seleccionados por el CSAP estan orientados preferentemente a reducir
los factores de riesgo para el desarrollo de conductas desadaptadas de
los escolares a los que van dirigidos. En concreto, en la Tabla 3 apa-
recen los factores de riesgo que los programas selectivos e indicados
mas efectivos tratan de reducir o eliminar. Estos aparecen clasificados
en cinco bloques: individuales, familiares, de los iguales, escolares y
comunitarios.

Los programas selectivos e indicados suelen estar dirigidos a dis-
minuir o eliminar los factores de riesgo arriba indicados. En general,
este tipo de programas incluye, ademas de los factores de riesgo in-
dividuales, otros factores de riesgo presentes en los diferentes con-
textos en los que se desenvuelve el alumno, ya que con ello se pre-
tende que los efectos que se consiguen con los programas que se
desarrollan en el centro escolar sean reforzados por otras influencias
a las que se ven expuestos, como la de la familia, la de sus iguales o
la de la comunidad.

6.3.3. Estrategias efectivas de los programas

De la revision realizada de los programas modelo del CSAP hemos
extraido las estrategias que con mayor frecuencia aparecen en ellos y
gue han demostrado mejores resultados en la intervencién (indicada o
selectiva) sobre los factores de riesgo y las conductas de consumo de
drogas o el comportamiento antisocial (Tabla 4).

Como se puede observar, al igual que en el apartado anterior, los
componentes pueden implicar al alumno, a la familia, a los iguales, a
la escuela y a la comunidad. Los programas mas efectivos suelen in-
cluir componentes de distintas categorias, relacionados con los &mbi-
tos que mas influencia ejercen sobre la conducta del alumno. Asi, des-
de el ambito escolar se pueden y se deben llevar a cabo intervenciones
cuyos componentes se dirijan no s6lo a modificar aspectos individua-
les del alumno (como el entrenamiento en habilidades sociales o de
solucién de problemas), sino también aspectos relacionados con el
ambiente familiar (por ejemplo, el estilo educativo, la relacion pa-
dres-hijos, etc.) y escolar (como la nhormativa o la comunicacién pro-
fesores-alumnos).
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Tabla 3
Objetivos de los programas selectivos e indicados (factores de riesgo)

Objetivos

Ind

ividuales:

Actitudes y creencias favorables hacia el alcohol, tabaco y drogas ilegales.

Falta de habilidades sociales y emocionales para la vida: autocontrol, asertividad, habilidades de
rechazo, manejo del estrés.

Bajo rendimiento escolar.

Problemas de comportamiento en casa, en la escuela y en otros ambientes.

Contacto con alcohol y/u otras drogas.

Problemas psicol6gicos y emocionales: depresion, ansiedad.

Familiares:

Actitudes favorables de los padres y/o hermanos hacia el consumo de alcohol, tabaco y drogas
ilegales. Abuso de sustancias de los padres y otros familiares. Disponibilidad de sustancias.
Falta de supervision e implicacion de los padres en la educacion y en las actividades de los hi-
jos, tanto de la escuela como de las que lleva a cabo con sus iguales. Falta de comunicacion pa-
dres-hijos.

Conflictos familiares. Desorganizacion familiar. Desempleo. Enfermedad mental de los padres.
Normas y métodos disciplinarios inconsistentes o inefectivos y falta de supervision.
Negligencia y abuso de menores.

lguales:

Influencias negativas de los iguales. Implicacién de los iguales en problemas de conducta y uso
de drogas. Susceptibilidad hacia la presién negativa. Apoyos para el comportamiento antisocial
y el consumo de drogas.

Rechazo de los iguales.

Disponibilidad de sustancias.

Escuela:

Absentismo y fracaso escolar.

Ambiente negativo dentro del aula y en la escuela. Comportamiento y/o entorno disruptivo pa-
ra el aprendizaje, delincuencia, consumo de drogas.

Normas y sanciones inconsistentes o ambiguas para el comportamiento de los alumnos.

Falta de vinculos con la escuela y con los profesores. Pobre sentido de la comunidad. Falta de
profesorado cercano, modelador y reforzante.

Falta de implicacion familiar en la escuela.

Comunidad:

Desorganizacion.

Inadecuados servicios y oportunidades para que los jovenes se impliquen en la comunidad. Fal-
ta de actividades recreativas positivas.

Facil acceso a drogas. Actitudes de la comunidad a favor del uso de alcohol.

Aislamiento. Falta de apego a la comunidad.
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Tabla 4
Componentes de los programas selectivos e indicados eficaces

Componentes de los programas

« Informacion acerca del alcohol, tabaco y otras drogas.

« Entrenamiento en habilidades sociales positivas: habilidades de comunicacién, competencia so-
cial, estrategias de resolucion de problemas y de conflictos, empatia, asertividad, toma de de-
cisiones.

* Habilidades de resistencia a la presion de los iguales. Habilidades para ayudar a los iguales a
evitar el consumo de drogas.

* Mejora del rendimiento escolar (habilidades cognitivas y académicas), establecimiento de me-
tas, responsabilidad.

« Estrategias para el manejo del estrés y la ansiedad. Control emocional de la impulsividad.

= Alternativas de ocio saludable.

* Habilidades de comunicacién padres-hijos y otros miembros de la familia, participacion en acti-
vidades con la familia positivas, reforzamiento de los comportamientos positivos, implicacién de
los padres en las actividades escolares y de ocio de sus hijos, conocimiento de sus inquietudes
y amistades, expectativas realistas, establecimiento de normas de funcionamiento y consecuen-
cias claras y consistentes, compromiso de los padres para seguir ciertas normas de uso de sus-
tancias.

« Normativa clara y consistente en el centro escolar.

« Ambiente de apoyo e interés por los jovenes dentro del aula y en la escuela en general.

« Competencia del profesorado: manejo de la clase, refuerzo de comportamientos positivos, co-
municacion con los alumnos y con las familias.

« Implicacion de los estudiantes, de los padres y de la escuela en la comunidad. Fomentar rela-
ciones positivas con el vecindario. Intolerancia a un ambiente pro drogas.

6.3.4. Ejemplos de programas eficaces

En Espafia son muy escasas las referencias sobre la aplicacion y
evaluacion de programas selectivos e indicados. Sin embargo, no nos
gustaria dejar de mencionar alguno de los programas que han sido pu-
blicados recientemente. Por ejemplo, el elaborado por el equipo de
Grafia en Madrid (Estibaliz, Grafia, Mufioz-Rivas y Damas, 2003) pa-
ra la reduccién del consumo de alcohol en jévenes de entre 14 y 18
afios. Consta de siete sesiones de cincuenta minutos de duracién, apli-
cadas en el ambito escolar por el profesor, por el tutor o por un edu-
cador. El programa ha sido aplicado y evaluado durante el curso aca-
démico 2002-2003 en centros publicos de educacion secundaria del
Municipio de Majadahonda (Madrid) y los resultados muestran una
disminucion tanto en la frecuencia del uso de alcohol como en la can-
tidad ingerida.

En la Tabla 5 aparecen todos los programas modelo selectivos y/o
indicados que se han desarrollado para ser aplicados en la escuela, se-
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leccionados por el CSAP. Tres de estos programas, en concreto, el Crea-
ting Lasting Family Connections, CLFC; el Families And Schools To-
gether, FAST y el Positive Action, PA, pueden ser utilizados como pre-
vencion selectiva, indicada y universal. En la tabla aparecen también las
conductas problema a las que cada uno de estos programas van dirigi-
dos de forma preferente (alcohol, drogas ilegales y/o conducta antiso-
cial/agresiva). No obstante, existen algunos programas que obtienen re-
sultados positivos en la modificacion de alguna conducta problema sin
que éste sea un objetivo preferente del mismo. Del listado de Programas
Modelo de la tabla anterior, nos detendremos en la descripciéon de las
cuatro intervenciones que tienen como objetivo principal la reducciéon o
eliminacion desde la escuela de las conductas problemas que se estan
tratando en este capitulo, en concreto, el comportamiento agresivo y la
conducta antisocial, el consumo de alcohol y otras drogas. Los progra-
mas mencionados son el Brief Strategic Family Therapy, BSFT (Breve
Terapia Familiar Estratégica); el Creating Lasting Family Connections,
CLFC (Creando conexiones familiares duraderas); el Families and Scho-
ols Together, FAST (Familias y Escuelas Juntas) y el Reconnecting
Youth, RY (Reuniendo a la Juventud). El lector interesado en conocer el
resto de programas o ampliar la informacion de los que aqui se descri-
ben debera acudir a los textos editados por el CSAP (2004).

Brief Strategic Family Therapy, BSFT (Breve Terapia Familiar Estratégica)

Programa de prevencién indicado, dirigido a alumnos de 6 a 17
afios, que tiene como objetivo eliminar los factores de riesgo para el
abuso de sustancias y los problemas de conducta. EI BSFT aporta a la
familia herramientas para reducir los factores de riesgo individuales y
familiares, y se centra en la mejora de las relaciones y en el fortaleci-
miento de la familia. Incluye los siguientes componentes: diagnéstico de
las debilidades y fortalezas de las familias, refuerzo de las fortalezas y
correccion de las debilidades, entrenamiento en paternidad positiva, me-
jora de la comunicacién familiar, resolucion de conflictos y habilidades
de resolucion de problemas. Diferentes evaluaciones de la eficacia de es-
te programa han obtenido resultados que demuestran una reduccion en
los problemas de conducta, una mejora del autoconcepto y del funcio-
namiento familiar en los alumnos mas pequefos y sus familias. En los
adolescentes, ademas de los anteriores resultados, se observa una reduc-
cion en el uso de sustancias, en la asociacion con pares antisociales y un
incremento de la participacion familiar en la terapia.
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Tabla 5
Programas modelo selectivos e indicados del CSAP
Nombre del programa Ul iz Conducta problema Poblacién diana
programa
Across Ages Selectivo Alcohol 9-13
Drogas ilegales
All Stars Universal Conductas agresivas 11-14
Selectivo Drogas ilegales
Brief Strategic Family Therapy (BSFT) Indicado Conductas Agresivas 6-17
Alcohol
Drogas ilegales
CASASTART Selectivo Alcohol 8-13
Indicado Drogas ilegales
Children in the middle Selectivo Conductas agresivas 3-15 y padres
Creating Lasting Family Connections || Universal Conductas agresivas 11-15 y padres
(CLFC) Selectivo Alcohol
Indicado Drogas ilegales
Early Risers Skills for Success Indicado Conductas agresivas 6-10 y padres
Families And School Together (FAST) Universal Conductas agresivas 4-12 y padres
Selectivo Alcohol
Indicado Drogas ilegales
Family Effectiveness Training (FET) Indicado Conductas agresivas Padres con nifios entre 6-12
The Incredible Years Training Series Selectivo Conductas agresivas Padres con nifios entre 2-8
Indicado
Leadership and Resiliency Program (LRP) | | Selectivo Alcohol 14-17
Indicado Drogas ilegales
Multisystemic Therapy (MST) Indicado Alcohol 12-17
Drogas ilegales
Olweus Bullying Prevention Universal Conductas agresivas 6-15
Indicada
Parenting Wisely Selectivo Conductas agresivas 9-18 y padres
Indicado Alcohol
Positive Action (PA) Universal Drogas ilegales 5-18
Selectivo
Indicado
Project ACHIEVE Universal Conductas agresivas 3-14
Selectivo
Project ALERT Universal Alcohol 11-14
Selectivo Drogas ilegales
Project SUCCESS Selectivo Alcohol 14-18
Indicado Drogas ilegales
Project Toward No Drug Abuse (TND) Selectivo Alcohol 14-19
Indicado Drogas ilegales
Promoting Alternative Thinking Strate- | | Universal Conductas agresivas 5-12
gies (PATHS) Selectivo
Reconnectng Youth (RY) Indicado Alcohol 14-18
Drogas ilegales
Conductas agresivas
Residential Studen Assistance Program | | Selectivo Alcohol 14-17
(RSAP) Indicado Drogas ilegales
Strengthening Families Program (SFP) Universal Conductas agresivas 10-14 y padres
Selectivo




Guia para la deteccion e intervencion temprana con menores en riesgo

Creating Lasting Family Connection. CLFC (Creando Conexiones Fa-
miliares Duraderas)

Consta de seis modulos de entrenamiento, tres para padres y tres
para hijos, que incluyen los siguientes componentes: informacion sobre
alcohol y otras drogas, entrenamiento en habilidades de rechazo, entre-
namiento en habilidades para padres y habilidades de comunicacion.
Asi, se pretende controlar el consumo de sustancias, incrementar las res-
ponsabilidades personales y familiares, reducir el comportamiento in-
controlado, fomentar los vinculos entre padres e hijos y un mayor uso
de los servicios comunitarios. Este programa ha demostrado ser alta-
mente efectivo con alumnos de entre 11 y 15 afios y sus familias en am-
bientes de alto riesgo, proporcionando fuertes defensas contra los facto-
res de riesgo ambientales.

Families and Schools Together. FAST (Familias y Escuelas Juntas)

Este programa va dirigido a alumnos de 4 a 12 afios y sus padres.
Sus objetivos son fortalecer el funcionamiento familiar, prevenir el
fracaso escolar de los alumnos a los que va dirigida la intervencion,
prevenir el abuso de sustancias por los alumnos y otros miembros de
la familia y reducir el estrés presente en la vida diaria de padres e hi-
jos. Aunqgue en un principio iba dirigido a alumnos en situacion de
riesgo, actualmente es utilizado como prevencidn universal. Para rea-
lizar esta intervencion es necesario formar un equipo de padres, pro-
fesionales entrenados y personal de la escuela, que van a desarrollar
el programa durante cinco meses, desde que se crea hasta que se rea-
liza la primera evaluacion de resultados. Incluye los siguientes com-
ponentes: reuniones de grupo semanales, habilidades sociales, incre-
mento de los vinculos familia/padres-hijo y familia/padres-escuela.
Para trabajar estos aspectos, se organizan grupos de autoayuda para
padres, actividades para los jévenes y juegos de comunicacion fami-
liar. Asimismo, se realizan encuentros familiares mensuales para las
familias que terminaron el programa. Con ellos se pretende mantener
el contacto y seguir desarrollando los objetivos fijados. Estudios ex-
perimentales de este programa han demostrado una reduccion signi-
ficativa en la agresividad y en la ansiedad de los alumnos, asi como
un incremento en su competencia académica y en sus habilidades so-
ciales, valorado por profesores o los padres después de uno o dos
afios de seguimiento.
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Reconnecting Youth, RY (Reuniendo a la Juventud)

Programa de intervencion indicada para jovenes de entre 14 y 18
afos con riesgo de abandonar la escuela. Los jovenes a los que va diri-
gido pueden mostrar otros problemas de conducta, como el abuso de
sustancias, agresion, depresion o comportamientos suicidas. Sus objeti-
vos son el descenso en el consumo de drogas, la mejoria del rendimien-
to académico y el descenso del distrés emocional. Consta de ochenta se-
siones de cincuenta minutos durante el horario escolar, con 10 o 12
alumnos por profesor, dedicadas a tratar temas relacionados con la au-
toestima, la toma de decisiones, el autocontrol y la comunicacién inter-
personal. Asimismo, incluye actividades que estrechan los vinculos con
la escuela, como son actividades recreativas dentro y fuera del horario
escolar. Para que el programa sea efectivo es necesario el compromiso de
los padres, requisito para aceptar la participacion del alumno, esencial
para el apoyo desde casa de las habilidades que el alumno aprende en
las clases diarias del programa. Por ultimo, se incluye un apartado de in-
formacién para profesores y personal del centro sobre el comporta-
miento suicida y prevencion de suicidios. Los resultados de la evaluacion
de este programa muestran una mejoria en el rendimiento académico, y
un descenso en los problemas relacionados con las drogas y en el distrés
emocional.

7. CONCLUSIONES

El marco escolar ofrece, al menos teGricamente, unas condiciones
idéneas para el disefio y la aplicacién de los programas de intervencion
dirigidos a prevenir o reducir los comportamientos de riesgo en los jo-
venes. Ademas, se perfila como el contexto mas adecuado para detectar
de forma precoz la aparicion de estos comportamientos o evitar que se
agraven. El personal encargado de las tareas educativas es susceptible de
ser formado en las materias especificas que se pretendan abordar y, en
todo caso, desde la escuela se podria obtener la colaboracién de otras
instituciones y del personal necesario para aplicar estos programas.

La planificacién de las intervenciones con jovenes en situacion de ries-
go requiere un disefio adecuado que incremente la probabilidad de éxito.
Este debe estar fundamentado en la reduccion o eliminacion de los facto-
res de riesgo para el desarrollo de las conductas desviadas.

Los programas se pueden ordenar en cuatro niveles, atendiendo al
momento en el que se lleva a cabo la intervencion: universal, temprana,
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selectiva e indicada. En este capitulo se presta especial atencién a la pre-
vencion selectiva e indicada, aunque también se describen algunos de los
aspectos mas importantes de los otros dos niveles de intervencion. La li-
teratura espafiola sobre la prevencion universal en el ambito escolar es
muy extensa y ha sido bastante fructifera; sin embargo, llama la aten-
cion la ausencia de investigaciones sobre la eficacia de programas selec-
tivos e indicados. Sin duda, esto supone una carencia importante que de-
beria ser subsanada en los proximos afios. Hasta entonces, resulta de
utilidad conocer las intervenciones que se han desarrollado en otros pa-
ises. Por ejemplo, es de especial interés la informacién recopilada por
instituciones como el CSAP norteamericano acerca de los programas efi-
caces desarrollados en ese pais. La investigacién acumulada indica que
éstos son mas eficaces si se aumenta su intensidad y si se manejan va-
riables no sélo individuales, sino también de la familia, del grupo de
iguales, de la propia escuela y de la comunidad. Varios de estos progra-
mas obtienen buenos resultados en la reduccién tanto de las conductas
de consumo de drogas, como de las conductas antisociales y delictivas.
Los componentes esenciales de estas intervenciones incluyen: entrena-
miento en habilidades interpersonales y de resistencia, entrenamiento en
toma de decisiones y resolucién de conflictos, actividades de ocio alter-
nativo y estrategias afectivas, como el incremento de la autoestima. Ade-
mas, un factor comudn a todas las intervenciones eficaces es la inclusion
de algun tipo de componente orientado a modificar los principales fac-
tores de riesgo del ambiente familiar, como son el uso de drogas por par-
te de los padres y/o hermanos, un estilo educativo inadecuado, la au-
sencia de supervision parental o la falta de comunicacion padres-hijos.

Por altimo, se destaca la importancia de la deteccidn precoz e inter-
vencién sobre problemas de conducta como la hiperactividad-impulsivi-
dad o las conductas agresivas. Los programas de intervencion temprana
suelen emplear tres tipos de procedimientos: entrenamiento a los profe-
sores para la intervencion en el aula, entrenamiento a padres e interven-
cion directa con los nifios. Basicamente, estos programas han empleado
dos tipos de estrategias con resultados bastante satisfactorios: las técni-
cas de manejo de contingencias y/o las técnicas basadas en el aprendiza-
je social, como el entrenamiento en habilidades.
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9. ANEXO

Cuestionario para la Deteccion Precoz de Factores y Conductas de Riesgo

1. Respecto al curso pasado, el rendimiento académico del alumno:

[0 Ha mejorado

O Es igual

[0 Ha empeorado algo

[0 Ha empeorado notablemente

2. Sus resultados académicos son:

MejJOres €N 18S aSIGNATUIAS ... ..ceerrrrreireiiiaee e e e e e e e e e e e e e et et e e e e e e e e e e e e eeeees
PeOres €N 1as aSIgNAtUIAS .........cuuuuiieeiieiiiie e e et e e e et e e e et e e e e e e et eeaeeaan e eaaaanes
[ lguales en casi todas las asignaturas
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3. El alumno parece tener unas técnicas de estudio adecuadas:

Planifica su trabajo: O SI 00 NO

Se distrae con frecuencia cuando estudia: 00 SI O NO
Tiene un método de estudio adecuado: I SI O NO
Tiene un lugar de estudio adecuado: O SI' O NO
Sabe tomar apuntes: [J SI 0 NO

4. El alumno:
O Asiste regularmente a clase O No asiste regularmente a clase

5. Su actitud dentro del aula suele ser:

[ Atiende [ No atiende

[0 Se implica en el trabajo [0 No se implica en el trabajo
[ Hace los deberes escolares O No hace los deberes escolares
[ Molesta [ No molesta

O Participa O No participa

6. Se puede decir que es un alumno:

O Integrado con sus compafieros O No integrado con sus compafieros
O Integrado en las actividades O No integrado en las actividades
del centro escolar del centro escolar

7. Respecto a la normativa del centro escolar, el alumno:

O Cumple la mayoria de las normas O No cumple la mayoria de las normas
[ Tiene muchas faltas de asistencia O No tiene muchas faltas de asistencia
O Ha tenido algun conflicto este curso O No ha tenido ningdn conflicto este curso

8. El alumno:

O Tiene claro que quiere seguir estudiando
O No lo tiene claro
[0 Quiere dejar de estudiar

9. Ultimamente, el alumno muestra;

O Conductas desafiantes

O Conductas agresivas

O Hostilidad

O Impulsividad para resolver los problemas o tomar decisiones

O Cambios bruscos en su estado de animo (nerviosismo, apatia)

O Cambios en su apariencia fisica (pérdida de peso en poco tiempo, falta de higiene)

10. En general, el alumno:
[0 Sabe relacionarse con sus compafieros [ No sabe relacionarse con compafieros
[0 Sabe relacionarse con sus profesores y [ No sabe relacionarse con sus
el personal del centro profesores y el personal del centro

11. Sus compafieros:
[0 Suelen quejarse de su comportamiento [ No suelen quejarse de su comportamiento
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Ultimamente, el alumno se ha visto envuelto en actos vandalicos y/0 robos:
OSi ONo

El alumno ocupa la mayor parte de su ocio:

[J Deporte

O Ir a bares y/o discotecas

[0 En casa de algiin amigo

[0 En su casa

[ En la calle

[ 0 1 (PPN

Al alumno le gusta salir con:

O Sus compafieros del centro escolar
O Amigos del barrio

O Su familia

O Solo

I 01 o PP PPPPPTPPPTN
El alumno suele salir con personas:

O Consumidora de drogas legales O No consumidora de drogas legales

O Consumidora de drogas ilegales O No consumidora de drogas ilegales

O Con conductas antisociales O Sin conductas antisociales

El alumno tiene un horario de llegada a casa:

A diario, a las...........oeeeeeen.

Fines de semana, a las..........

[0 No tiene horario de llegada durante los fines de semana
[ No tiene horario de llegada ningun dia de la semana

El alumno dispone de una paga:
OSI O NO wouveeeeeee euros a la semana

Respecto al resto de sus comparieros, el alumno suele disponer de:

[0 Mas dinero
O Una cantidad semejante
[0 Menos dinero

El alumno es consumidor de:

O Tabaco

[ Diario [ Fines de semana O Esporadico Cantidad:.................
O Alcohol

[ Diario [ Fines de semana O Esporadico Cantidad:.................
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O Cannabis

[ Diario [0 Fines de semana [0 Esporéadico Cantidad:.................
O Pastillas

[ Diario O Fines de semana O Esporadico Cantidad:.................
O Cocaina

[ Diario [ Fines de semana [0 Esporéadico Cantidad:.................
O Heroina

O Diario O Fines de semana O Esporadico Cantidad:.................

[ Otras drogas ilegales
[ Diario [ Fines de semana [0 Esporéadico Cantidad:.................

21. La estructura familiar del alumno es:

O Padre
O Madre
N° hermanos:.......... Lugar que ocupa..........
OBIOS: ettt

22. ElL AlUMNO VIVE CON: ..ttt et e e et e e e et e e e e e et e e e e aeeaneeans

23. El estilo educativo de la familia tiende a ser:

O Permisivo
O Autoritario
[0 Democratico

24. La familia tiene unas normas de funcionamiento claras y consecuentes:
Osi ONO

25. La relacion del alumno con su familia es, en general:

[0 Adecuada
O Inadecuada

26. La familia tiene problemas importantes:

[0 Malos tratos

[0 Desempleo

[ Consumo de sustancias
[0 Actividades delictivas

27. Los padres se implican en las actividades del centro escolar:

[0 Acuden los dos siempre o casi siempre a las entrevistas

O Acude uno de ellos siempre o casi siempre a las entrevistas

[0 No suelen acudir ninguno de los dos

[0 Suelen participar los dos en actividades organizadas por el centro

O Suele participar uno de ellos en las actividades organizadas por el centro
O No suelen participar en las actividades organizadas por el centro
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28. El padre o la madre suelen controlar los deberes escolares de su hijo:
asi ONo

29. El barrio en el que vive el alumno:

[ Dispone de pocos recursos para los jovenes (polideportivo, asociaciones juveniles...)
[0 Dispone de bastantes recursos para los jovenes

[0 Es un barrio conflictivo (droga, delincuencia)

[0 No es un barrio especialmente conflictivo

30. El alumno conoce los recursos de los que dispone su barrio:
asi ONo
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1. INTRODUCCION

La Atencién Primaria es la puerta de entrada al Sistema Nacional de
Salud. En nuestro pais estd formada por una red de Centros de Salud,
cercanos al domicilio de los usuarios y con una amplia dotacién de per-
sonal sanitario cualificado.

Entre los cometidos primordiales de la Atencion Primaria esta la
prevencion de la enfermedad en cualquiera de sus manifestaciones, por
lo que sin duda tiene un papel relevante en la deteccién y tratamiento
precoz de las conductas adictivas.

Las sustancias toxicas siempre han estado presentes a nuestro alre-
dedor y lo seguiran estando en el futuro. Drogas legales como el alcohol
y el tabaco no solo son socialmente aceptadas, sino que forman parte de
nuestra cultura y ocupan a muchas personas en su produccion, elabora-
cion y venta. Los jovenes comienzan precisamente su experimentacion
con el consumo de estas sustancias para pasar, en algunos casos, a la uti-
lizacién de otras drogas ilicitas y fArmacos psicoactivos. El uso de estas
«drogas entrada» no solo es peligroso para la salud, sino que se conside-
ra indicador de uso futuro de sustancias mas peligrosas (Johnston, 1996).

Nuestros adolescentes estan experimentando a edades cada vez mas
tempranas con sustancias quimicas que alteran la mente, por lo que la
Estrategia Nacional sobre Drogas otorga maxima importancia a la pre-
vencion y la deteccidn precoz de estos consumos, con especial atencidén
al alcohol y el tabaco.

Estas sustancias son utilizadas por los adolescentes con caracter
«recreativo», generalmente en fines de semana y periodos vacacionales
para intensificar su forma de divertirse. Se considera que el alcohol es la
droga maés utilizada después de los cigarrillos y el primer contacto suele
ocurrir alrededor de los doce afios de edad.

Es preciso disociar los conceptos de diversion y consumo de drogas:
hay que hacer comprender a los jovenes que no es necesario el uso de
toxicos para divertirse y a la vez hacerles conscientes de los efectos tan
perniciosos que tienen para su salud.
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El abordaje de esta prevencién puede y debe hacerse por todos los
estamentos sociales que contactan con el adolescente: la familia, la es-
cuela y, cdmo no, el Sistema Sanitario. Sin embargo, seglin una revisién
de trabajos publicados sobre promaocién de la salud en jovenes espafio-
les entre 1995-2000 (Hernan, Ramos y Fernandez, 2001), solo el 6,1%
de las intervenciones se desarrollaron en los Servicios Sanitarios y solo
el 26% de ellas dedicadas al consumo de toxicos.

Hay varios factores que explican este bajo porcentaje de actividad pre-
ventiva, entre ellos la falta de concienciacion y formacion del personal médi-
co y paramédico; el enfoque que tienen los sanitarios, siempre mas dirigido
hacia las tareas curativas que a las preventivas; la saturacién de los consul-
torios y la falta de tiempo para valorar convenientemente a estos pacientes.

Este trabajo pretende concienciar a los profesionales sanitarios de la
trascendencia del problema y dotarles de instrumentos sencillos que les
permita detectar y abordar al menor en riesgo desde las consultas de
Atencién Primaria.

El reto del médico es identificar el problema en etapas tempranas e
intervenir de modo oportuno. EI Comité de Abuso de Sustancias de la
Academia Americana de Pediatria (1998) recomienda a los médicos:

1. Preguntar y aconsejar de forma rutinaria sobre el abuso de sus-
tancias en las consultas a nifios y adolescentes.

2. Poseer las habilidades necesarias para reconocer factores de ries-
go y signos de adiccion en sus pacientes. Identificar conductas
gue conlleven riesgo elevado de consumo.

3. Ser capaces de valorar la naturaleza y la extension del problema.

4. Ofrecer asesoramiento o remision apropiada a otro nivel.

Los factores relacionados con el consumo de tabaco, alcohol y otras
drogas por parte de los adolescentes se exponen en la Tabla 1.

La edad diana del presente proyecto (0-18 afios) hace que los pe-
diatras y los médicos de familia, junto al personal de enfermeria, sean
los actores implicados en dicha tarea. ElI conocimiento continuado que
tienen de las familias, del barrio y de los menores les hace estar en una
posicion privilegiada a este fin.

Son multiples las ocasiones en que estos profesionales contactan con
los nifios y adolescentes, bien sea con motivo de las revisiones progra-
madas, en las consultas por enfermedad o en los servicios de urgencias.

En todos los Centros de Salud del territorio nacional se realiza de
forma generalizada la revisién de nifios y adolescentes, dentro del deno-
minado «Programa del nifio sano».
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Tabla 1
Factores relacionados con el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas por parte de los adolescentes

Factores relacionados con el consumo de tabaco, alcohol y drogas

— Alcoholismo de los padres o de un hermano gemelo.

— Consumo de alcohol, tabaco u otras drogas por parte de los padres.

— Historia familiar de alcoholismo.

— Historia familiar de conducta antisocial.

— Malos tratos infantiles y desamparo.

— Padres con pocas habilidades para la crianza de sus hijos.

— Malas relaciones con los padres.

— Consumo de drogas por parte de un hermano.

— Consumo de drogas por parte del mejor amigo.

— Percepcion del consumo de drogas por parte de los comparieros.

— Fracaso escolar.

— Falta de interés en la escuela y los logros escolares.

— Rebeldia y marginacion.

— Baja autoestima.

— Conducta antisocial precoz.

— Psicopatologia, especialmente depresion.

— Rasgos negativos del caracter (p.ej., mentiras frecuentes, falta de empatia hacia los demas, fa-
vorecimiento de la gratificacion inmediata sobre la retardada, necesidad de blsqueda de sensa-
ciones, insensibilidad a los castigos).

— Dependencia previa del alcohol u otras drogas.

— Desorganizacion en la comunidad.

— Conducta delictiva.

— Baja religiosidad.

— Experiencia precoz con el tabaco y el alcohol.

— Actividad sexual precoz.

2. PROGRAMA DEL NINO SANO

Se conoce asi al seguimiento estandarizado del nifio con el objetivo
de detectar precozmente las posibles alteraciones fisicas, psiquicas y so-
ciales en su etapa presintomatica y la promocion de la salud mediante la
introduccion del consejo de salud adecuado a cada edad.

Consiste en una serie de visitas programadas, desde el nacimiento
hasta la adolescencia, en las que el pediatra realiza la doble funcion de
consultor y educador del nifio y de las familias. Debido a la continuidad
de la atencidn, el pediatra es un profesional que conoce de primera ma-
no los cambios y conflictos que influyen negativamente en el desarrollo
del menor. La relacién con los padres le permite establecer vinculos y la-
zos de afecto, a través de los cuales puede lograr compromisos para que
éstos se involucren en el cuidado de la salud de sus hijos y le otorga una
posicion privilegiada para influir en sus actitudes y comportamientos.
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En todos los controles se abordan: habitos de comida, control de es-
finteres, patrones de suefo, variaciones del comportamiento, alteraciones
de conducta y disciplina, problemas en la escolarizacién, alteraciones del
lenguaje, autonomia e independencia del menor.

En primer lugar la actuacion del pediatra se orientara a la educacion
familiar temprana, previa a la aparicion de conductas de riesgo. A tra-
vés de consejos sobre normas higiénicas, prevencion de accidentes y de-
teccion de conductas inadecuadas, se comienza a influir positivamente
sobre la evolucion del nifio.

Sera primordial establecer una buena relacion de confianza con los
padres, permitiendo la libre expresién de ideas, preocupaciones y con-
flictos. Los contenidos que se transmitan deberan ser adecuados al nivel
psicosocial, ambiental y cultural de cada familia.

En muchas ocasiones, el pediatra sera el primer profesional que des-
cubra situaciones de riesgo potencial para el menor (padres consumido-
res de alcohol, tabaco, drogas, farmacos y otras). En la consulta podréa
observar el estilo de conducta familiar, la forma de afrontar los proble-
mas y su estabilidad emocional. Siempre podra ayudar a los padres a es-
tablecer limites y a modelar el comportamiento de los nifios, recondu-
ciendo sus conductas inapropiadas.

3. CONTACTO MEDICO CON EL NINO EN RIESGO Y/O ADICTO

En los Centros de Salud las visitas tienen diferentes modalidades:
consultas programadas a propésito de las revisiones periédicas del nifio
sano; consultas a demanda del propio paciente con motivo de sus pro-
blemas de salud y visitas a los servicios de urgencia.

Durante la infancia, la relacion del nifio con el sistema sanitario es
muy frecuente. A partir de la adolescencia el contacto se hace mas es-
poradico, y el médico debe aprovechar las ocasiones que se presentan
con motivo de consultas por patologia aguda, peticion de certificados
para el colegio, actividades deportivas, etc.

Para que la entrevista con un adolescente sea (til y eficaz debe reunir cier-
tas caracteristicas que es necesario conocer. En primer lugar, es importante lo-
grar un buen grado de empatia. Las consultas deben realizarse sin prisa, con
delicadeza y profesionalidad, a fin de lograr un ambiente de mutua confianza.

Es fundamental asegurar al menor la confidencialidad de la infor-
macion gue proporcione. Esto sera asi siempre, pero especialmente en
todo lo relacionado con el abuso de sustancias, con los problemas se-
xuales o de salud mental.
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Aunque la visita suele iniciarse en presencia de sus familiares, el mé-
dico debe provocar la oportunidad de estar a solas con el paciente, es-
tableciendo claramente que se guardarad secreto médico por si desea
plantear algun problema o hacer alguna pregunta que prefiere que sus
padres ignoren.

Es preciso intentar adaptarse al lenguaje y vocabulario propio de los
adolescentes. Conviene escuchar mucho y observar, intentando no emi-
tir juicios de valor ni intentar jugar el papel de «padre sustituto». Se de-
be iniciar la entrevista preguntando sobre temas generales, como el esti-
lo de vida y la forma de divertirse, antes de abordar directamente la
investigacion sobre el uso de toxicos.

Las preguntas de caracter abierto son las méas adecuadas y menos in-
timidatorias y pueden proporcionar mucha informacién: el menor con-
testard negativamente a la pregunta directa ¢utilizas drogas?, pero, sin
embargo, podria responder con franqueza a preguntas como ¢qué te pa-
rece el uso de sustancias quimicas?, ;te resultaria facil conseguirlas?,
¢qué opinan tus amigos sobre este tema?

Investigar si los familiares y comparieros del menor utilizan tabaco,
alcohol u otras drogas deberia formar parte de la rutina de la consulta.
La observacion de la forma de vestir, presencia de tatuajes o piercings
también aportan datos sobre el estilo de vida del paciente.

Las especiales caracteristicas del consumo de drogas (fines de sema-
na, noches...) hacen que los jovenes acudan también a los servicios de ur-
gencias en situaciones de sobredosificacion, por efectos adversos o con
traumatismos. Es preciso implicar a los médicos de guardia y profesio-
nales de refuerzo para que no se limiten a la actuacion puntual que mo-
tive la consulta, sino que pongan en marcha algin mecanismo de «aler-
ta» que permita al médico habitual del menor su seguimiento posterior.

Salvo estas circunstancias de urgencia, es raro, sin embargo, que los
menores que se inician en el consumo acudan a su médico habitual so-
licitando ayuda. Es mas frecuente que consulten por sintomas inespeci-
ficos, como malestar general, disminucion del rendimiento escolar, tras-
tornos del comportamiento. También son frecuentes los sintomas fisicos
como tos, infecciones respiratorias de repeticidn, irritacién ocular (Ta-
bla 2) (Fuller y Cavanaugh, 1995).

El uso de drogas se asocia tipicamente a otras conductas de riesgo,
como actividad sexual precoz y promiscua, conduccién irresponsable de
vehiculos, formar parte de clubes y pandillas antisociales, robos y hur-
tos. EI médico debera estar sensibilizado y tendra presente que tras cual-
guiera de estos sintomas o actividades puede existir una historia de uso
de toxicos e investigar al respecto.
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Tabla 2
Indicios clinicos en el abuso de sustancias por parte de adolescentes

Signos fisicos Conductuales/psicoldgicos
— Pérdida de peso. — Toma de riesgos.
— Hipertension. — Estado de &nimo oscilatorio.
— 0jos rojos. — Depresion.
— lrritacion nasal. — Reaccién de panico.
— Ronquera. — Psicosis aguda.
— Tos cronica. — Paranoia.
— Hemoptisis. — Problemas con compafieros/familia.
— Dolor de térax. — Robo.
— Sibilancias. — Promiscuidad.
— Hepatomegalia. — Problemas legales.

— Lesiones.
— Huellas de puncién con agujas.

Habitos personales Rendimiento académico
— Uso de gotas oculares. — Alteraciones de la memoria a corto plazo.
— Patrén de suefio o apetito alterado. — Juicio inadecuado.
— Menos atencion a la higiene. — Calificaciones reprobatorias.
— Pérdida de interés por los deportes. — Inasistencia a clases.
— Nuevos amigos/intereses. — Haraganeria.
— Cambio en el vestido. — Problemas con los maestros.
— Nuevos intereses por la musica. — Suspension.

— Expulsién.

McDonald (1984) establece un disefio en cinco etapas, considerado
clasico en el proceso de inicio, consumo y adiccion. Es un esquema muy util
para los médicos que atienden adolescentes que estan experimentando:

— Etapa 0: consumo experimental (curiosidad).

— Etapa 1: consumo ocasional (aprendizaje).

— Etapa 2: consumo circunstancial (bisqueda de estados de &nimo).
— Etapa 3: consumo habitual (dependencia).

— Etapa 4: consumo adictivo (destruccién).

Son de especial interés las dos primeras etapas, ya que las posibilida-
des de recuperacion son mayores cuanto antes se intervenga en su sucesion.
La primera etapa se refiere al consumo experimental. Una primera
experiencia puede estar justificada simplemente por las propias caracte-
risticas de la personalidad adolescente, como son una curiosidad alta,

)
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mayor tolerancia al riesgo, necesidad de aparentar méas edad, falta de
autoestima o combatir el aburrimiento. Para que se produzca una pro-
gresion a las siguientes etapas de McDonald es preciso que confluyan
una serie de factores llamados «de riesgo», que van a influir de forma
decisiva en la evolucion del menor hacia mayores niveles de consumo.
Asimismo, existen otros factores llamados «protectores» cuya presencia
es decisoria para frenar dicha progresion.

4. FACTORES DE RIESGO Y FACTORES PROTECTORES

La probabilidad de que un joven inicie una conducta arriesgada se
basa en el concepto de factores de riesgo y protectores. Se llaman «fac-
tores de riesgo» aquellas circunstancias o caracteristicas personales o
ambientales que, combinadas entre si, podrian resultar predisponentes 0
facilitadoras para el inicio o mantenimiento del uso y abuso de drogas.
Los «factores de proteccion» se definen como aquellas variables que
contribuyen a modular o limitar dicho uso.

Hay una relacion directa entre el nimero de factores de riesgo a los
cuales el adolescente esta expuesto y la probabilidad de utilizar drogas. Se-
gun Bry, McKeon y Pandina (1982), un adolescente expuesto a cuatro fac-
tores de riesgo tiene 4,5 mas probabilidades de iniciarse en el consumo.

En la Tabla 3 (Heyman y Hoover, 1997) se analizan factores de
riesgo y factores protectores de conductas arriesgadas en distintos do-
minios.

5. PREVENCION DESDE LA ATENCION PRIMARIA

En primer lugar hay que tener en cuenta que todos los jovenes pre-
sentan riesgo potencial de sufrir conductas adictivas, por lo que las me-
didas preventivas deben hacerse extensivas a toda la poblacion. En se-
gundo lugar es necesario hacer una identificacion selectiva de los nifios
vulnerables. En este grupo es preciso estar alerta a la aparicién de sig-
nos y sintomas precoces, detectando indicios de uso, realizando entre-
vistas y apoyando a los padres en la busqueda de factores protectores.
A estos jovenes se les informara de los efectos y consecuencias de las
conductas inadecuadas y se les ofreceran alternativas.

La PREVENCION PRIMARIA debe ser entendida como una inter-
vencién comunitaria en forma de educacion sanitaria dirigida a toda la
poblacion infantil.




Guia para la deteccion e intervencion temprana con menores en riesgo

Tabla 3
Factores de riesgo y factores protectores de conductas arriesgadas en distintos dominios

Factores de riesgo y factores protectores

— Biologia y genética:
Riesgo: antecedentes familiares de abuso del consumo de drogas, o de alcoholismo, predisposi-
cion genética, antecedentes de trastorno de la salud mental.
Proteccion: inteligencia alta, salud adecuada.

— Ambiente social:
Riesgo: pobreza, consumo alto en la comunidad, disponibilidad en la comunidad o la escuela.
Proteccion: escuelas de calidad, familia intacta, fijacion, compromiso, supervision.

— Ambiente percibido:
Riesgo: abuso de drogas por compafieros, modelos de conducta descarriada, ausencia de mode-
los de adulto apropiados, representacion en los medios de comunicacion y la publicidad de que
el consumo es normativo.
Proteccion: compafieros con valores convencionales, supervision estrecha de los padres, mode-
los de funci6n positivos.

— Personalidad:
Riesgo: autoestima baja, tendencia a correr riesgos, sensacion de pocas opciones.
Proteccion: valorar logros, valorar la salud, valores convencionales.

— Conducta:
Riesgo: aspiraciones y expectativas bajas, con apatia, conductas arriesgadas y rendimiento es-
colar inadecuado correspondientes.
Proteccion: participacion en actividades eclesiasticas y de otros tipos, fijacion de objetivos y as-
piraciones actuales y futuros.

La escuela y la familia constituyen el marco ideal donde realizar di-
cha prevencion, por lo que padres y profesores seran los agentes educa-
dores basicos y deberan estar intimamente relacionados buscando este
objetivo comun. Adquieren también una importancia decisiva los me-
dios de comunicacion, a los que es preciso integrar en esta tarea, sobre
todo evitando la difusién de mensajes contradictorios al hacer publici-
dad de tabaco y alcohol.

La educacion en salud debe ser un contenido més de los que recibe
el nifio en su etapa escolar y no deberia desligarse del resto de procesos
educativos en que estd inmerso el menor. El equipo de Atencidén Primaria
ha de mantener una estrecha colaboracion con las unidades docentes.

El objetivo educativo basico de esta prevenciéon primaria es poten-
ciar los factores de proteccion:

Hay que inculcar al nifio que la salud es un valor fundamental, ins-
tandole a que realice actividades de ocio sano. El medio escolar y los or-
ganismos publicos deben ofrecer alternativas ludicas en este sentido, al-
gunas de las cuales estan siendo implantadas en algunas regiones del
pais con bastante éxito.
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Los jovenes con objetivos, comprometidos con su propio futuro,
con un grado alto de autoestima y unidos a su familia y comunidad, ten-
dran siempre menos probabilidades de caer en conductas adictivas. Se
intentard potenciar, por tanto, la responsabilidad, la autoestima, la mo-
ralidad, la independencia emocional y el establecimiento de relaciones
con adultos. Es un factor protector para el menor la comunicacion
abierta con los padres y el sentirse vigilado y apoyado por ellos; el per-
tenecer a un grupo de compafieros alejados de la droga; la participacién
en actividades deportivas y de excursionismo; la musica y la lectura. Es
importante que los progenitores conozcan a los amigos de sus hijos y
contacten con sus padres para establecer reglas comunes de seguridad y
responsabilidad. Es preciso reforzar las decisiones que el nifio tome con-
tra las presiones del entorno (amigos, consumidores, publicidad), sin ol-
vidar «predicar con el ejemplo» y evitar asi mensajes contradictorios. A
este respecto es importante que padres, profesores y médicos sean cons-
cientes del ejemplo negativo que transmiten si ellos a la vez son fuma-
dores o bebedores.

El objetivo a lograr es que los jovenes den solucién a sus proble-
mas mediante la informacion, la comunicacion y el desarrollo de com-
petencias personales. Hay que animarles a buscar ayuda si precisan.
Estd4 demostrado que todas las intervenciones dirigidas al mayor desa-
rrollo de competencias personales son las que tienen més impacto en
la prevencion de problemas emocionales y conductas adictivas y se-
xuales de riesgo.

Los jovenes estan experimentando con drogas a edades cada vez
mas tempranas, por esto los profesionales de la Atencién Primaria tie-
nen la responsabilidad de abordar esta problematica lo antes posible. Se
ha comprobado que si un joven termina la ensefianza secundaria sin ha-
berse iniciado en el consumo de tabaco, alcohol u otras drogas, estadis-
ticamente tiene pocas probabilidades de hacerlo en etapas posteriores.

El médico hara educacion sanitaria individual en todas las ocasio-
nes en que los nifios acudan a la consulta. EI consumo de toxicos ha de
ser valorado desde las visitas prenatales a las madres embarazadas y des-
pués en todas las visitas programadas con los nifios. Se asesorara a los
padres usuarios de sustancias sobre el efecto tan pernicioso que ejercen
sobre el menor y se les ofrecera ayuda médica para evitarlo.

Se realizard una educacién progresiva a todos los nifios y a sus fa-
milias en los distintos controles de salud:

— Consejo prenatal sobre tabaco, alcohol y otras drogas, realizado
por el médico y las matronas en las revisiones de las embarazadas.
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— En las revisiones al nifio sano se insistira en lo nocivo del humo
de tabaco para ellos, explicando a los padres el concepto de fu-
mador pasivo. Este argumento se repetird siempre ante los suce-
sivos cuadros faringeos y bronquiales del nifio. Se estimulara a
los padres a que sirvan de ejemplo a sus hijos, modelando el con-
sumo de alcohol y farmacos.

— En las consultas con los adolescentes se apoyara la informacion
que han recibido en la escuela. EI médico tratara de estimular
una vision critica sobre la publicidad que se produce en los me-
dios de comunicacion y les suministrara informacion acerca de
los peligros que plantea el consumo de toxicos. Es apropiado ex-
plicar lo arriesgado de la conduccién de automoviles o tener re-
laciones sexuales bajo su influencia.

Es importante asesorar a los padres sobre como acercarse a su hijo
adolescente, ensefiarles a marcar limites y a establecer reglas en la fami-
lia de obligado cumplimiento por todos los miembros.

El alcohol y el tabaco adquieren una especial importancia por ser las
drogas en las que se suelen iniciar los jovenes. Asi, se han de establecer
estrategias especiales de intervencion dando a conocer la magnitud de
este problema, revisando sus consecuencias, ayudando a contrarrestar la
presiéon de los compafieros, proporcionando alternativas a su consumo
y reforzando a los no consumidores.

Junto a los consejos de prevencidn a los menores, se estimulara el
cese del tabaquismo en los padres, médicos y profesores, a fin de evitar
mensajes contradictorios. Los médicos tienen un papel importante como
lideres sociales y son un referente como modelo de vida sana, por ello es
necesario evitar fumar delante de los pacientes y demostrar que se de-
sean ambientes libres de humo.

La historia clinica de todo nifio deberia contener informacion relativa al
habito tabaquico de sus padres. La realidad, sin embargo, es otra. En un es-
tudio realizado en 112 familias (Ferrist, Garcia, LOpez y Pérez, 1998) sélo el
5,5% de los pediatras habian preguntado sobre el tabaquismo domeéstico.

A los padres fumadores sera preciso proporcionarles informacion
sobre sus riesgos, comprobar su motivacion y grado de dependencia ni-
cotinica a fin de ofrecerles ayuda para abandonar esta dependencia. Al
nifio se le proporcionara informacion sobre el tabaco antes de llegar a
la adolescencia, para que pueda tener elementos de juicio y una postura
clara a la hora de decidir.

El grupo de trabajo de Previnfad/PAPPS (2003) recomienda pregun-
tar a los adolescentes sobre el posible consumo de tabaco, de alcohol y
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de drogas al menos una vez al afio. Esta anamnesis se hara en las con-
sultas oportunistas por problemas de salud y en todas las actividades
preventivas, bien sean individuales o grupales. Asimismo, se recomien-
da dar consejo antitabaco, alcohol y drogas, al menos una vez al afio. El
consejo serd orientado sobre todo a los aspectos estéticos negativos, co-
mo son el oscurecimiento de los dientes, el mal aliento, bajo rendimien-
to deportivo y la posibilidad de adiccion. Esta informacién debera que-
dar registrada en la historia clinica.

Como se ha visto anteriormente, esta intervencion preventiva puede
ser atil para algunos pacientes, pero realmente es poco efectiva si no va
acompafiada de estrategias globales de tipo social. También ahi los mé-
dicos pueden desempefiar un papel importante participando en foros de
debate, charlas en los colegios, promoviendo la creacién de espacios li-
bres de humo, etc.

Con toda esta tarea educativa global que constituiria la Prevencion
Primaria, el objetivo es intentar evitar el inicio del consumo de drogas,
pero, desgraciadamente, en muchos jovenes fracasara y comenzaran a
utilizar toxicos. Es en este momento cuando adquiere maxima impor-
tancia lograr el diagndstico precoz del problema. Esta tarea se conoce
como Prevencion Secundaria.

La PREVENCION SECUNDARIA consiste en la deteccion precoz
del uso de sustancias, para asi poder intervenir lo antes posible sobre el
adolescente y su entorno, ofreciéndole una atencion adecuada.

Si el médico tiene previamente identificados a los menores vulnera-
bles y a las familias de riesgo, debera estar especialmente alerta, para de-
tectar en ellos la aparicién de los signos de alarma. Se informara a los
padres de estos nifios de cuales son estos signos para que lo comuniquen
con rapidez.

Hay que intervenir ante cualquier joven en quien se produzca una
alteracion en el normal funcionamiento académico, social o profesional.
La intervencion sera inmediata si el consumo de sustancias va asociado
a otras conductas de riesgo (conduccion temeraria, delincuencia, etc.).

Para abordar correctamente a un menor en riesgo es preciso hacer una
evaluacion individual de cada caso, intentando recabar informacion sobre
una serie de factores que influyen decisivamente en la génesis y en la evo-
lucién del problema. En la practica clinica puede ser Gtil la aplicacion de
féormulas nemotécnicas como la HEADS/S F/FIRST (Goldenring y Cohen,
1998), que ayuda al abordaje de los problemas psicosociales mediante una
entrevista estructurada que investiga sobre las siguientes cuestiones: hogar,
educacion, abuso de drogas, seguridad, sexualidad, familia y amigos, for-
mas de ocio, imagen, religiosidad y violencia, expuestas en la Tabla 4.
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Tabla 4
Entrevista estructurada para abordaje de problemas psicosociales. HEADS/S F/FIRST

— Hogar: espacio, intimidad, mudanzas geogréficas frecuentes, vecindario.

— Educacion / escuela: cambios frecuentes de escuela, repeticion de un grado, calificaciones en
cada materia, informes de los profesores, objetivos vocacionales, actividades extraescolares, pro-
blemas de aprendizaje.

— Abuso: fisico, sexual, emocional, verbal; disciplina por parte de los progenitores.

— Drogas: tabaco, alcohol, marihuana, inhalantes, «drogas de club». Droga elegida, edad de ini-
cio, frecuencia, modo de ingestion, rituales, solo o con compafieros, métodos para abandonar el
habito y nimero de intentos.

— Seguridad: cinturones de seguridad, cascos, medidas de seguridad en deportes, actividades pe-
ligrosas, conduccién de automaviles bajo los efectos de drogas.

— Sexualidad / identidad sexual: salud de la reproduccion (uso de anticonceptivos, sentimientos,
embarazo).

— Familia y amigos (friends):

Familia: constelacion familiar, genograma, familia con padre o madre soltera / casados / sepa-
rados / divorciados / armoniosos, ocupaciones y turnos de la familia; antecedentes de adiccion
en familiares de primer y segundo grado, actitud de los progenitores hacia el alcohol y las dro-
gas, reglas establecidas por los padres; progenitor con enfermedad crénica o padecimientos
mentales.

Amigos: camarillas y configuracién de compafieros, afiliacion a pandillas o cultos.

— Imagen: percepcion de talla y peso, musculatura y fisico corporales, aspecto (indumentaria, ta-
tuajes, joyeria).

— Recreacion: suefio, ejercicio, deportes organizados o no estructurados, actividades recreativas
(television, videojuegos, juegos de computadora, Internet, Chat, actividades en la Iglesia o en
grupos de jovenes comunitarios).

— Espiritualidad (spirituality) y conexion: apego, rituales, practicas ocultas, servicio comunita-
rio o participacion en la comunidad.

— Amenazas (threats) y violencia: autodafio o dafio a otros, huida, crueldad con los animales,
armas de fuego, peleas, arrestos, robos, provocacion de incendios, peleas en la escuela.

Tras ello, se hard una valoracion global del desarrollo del adoles-
cente, de su problematica psicosocial, de los signos y secuelas del uso de
drogas en caso de que existiesen, de la motivacion para el cambio y de los
apoyos de que disponga.

Existen una serie de programas de intervencion ampliamente abor-
dados en el capitulo 3 del presente libro, unos desarrollados a nivel es-
colar y otros en centros comunitarios, que han demostrado cientifica-
mente su eficacia.

El médico de Atencion Primaria procurara mantener una estrecha
colaboracién con el medio escolar apoyando la puesta en marcha de es-
tos programas.

Una vez detectados los menores en los que es preciso intervenir, se les
ofrecera la ayuda que precisen y que puede variar desde el mero asesora-
miento familiar o individual, hasta el tratamiento médico de la drogode-
pendencia, bien sea de forma ambulatoria u hospitalaria. Si la deteccidon
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del caso se produce con motivo de una intoxicacion aguda, se prestara la
atencion médica adecuada hasta la remisién del cuadro, dejando para su-
cesivas consultas programadas el abordaje global del problema.

Los médicos de Atencion Primaria deben estar bien informados de
los recursos que tienen a su alcance para orientar y derivar a los pa-
cientes que asi lo requieran. Es de interés practico conocer los criterios
que permiten tratar a un adolescente en Atencién Primaria, ser remitido
a un profesional especializado o bien ser incluido en algin programa es-
pecifico que requiera internamiento.

Segun Silber y cols. (1992) existen una serie de factores que indican
la posibilidad de una evolucion térpida y aconsejarian la consulta con
un especialista en toxicomanias. Estos son:

— Elinicio del consumo de drogas durante la nifiez o en la adoles-
cencia inicial.

— La pertenencia a un grupo que se identifica con el uso o venta de
drogas.

— La falta de apoyo por parte de los padres.

— La apologia del uso de la droga o la falta de motivacion para
abandonar su utilizacion.

— El fracaso escolar, el abandono del trabajo y la sintomatologia
psiquiatrica.

— La tendencia a negar o a ignorar la sintomatologia dependiente
de la toxicomania.

— Que la droga sea tan importante que esté dispuesto a sacrificar
relaciones para seguir consumiéndola.

— Que el uso sea cotidiano.

— Por lo que se refiere al tipo de droga, el uso de alucinégenos o el
uso de la via endovenosa.

La Academia Americana de Pediatria ofrece los siguientes criterios
a este respecto:

El adolescente podra ser controlado en el Centro de Atencidn Pri-
maria si el uso de drogas es realizado de forma intermitente o experi-
mental. Siempre que no se aprecie psicopatologia significativa o se trate
solo de una reaccién de ajuste. Cuando muestre un desarrollo adecuado
de sus tareas y haya ausencia de conducta antisocial.

Sera preciso derivar a un Servicio Especializado si el abuso de drogas
es muy significativo, si hubiera alteraciones psicopatolégicas asociadas,
si se produce un estancamiento de las actividades académicas y sociales
y ante la falta de experiencia del profesional de Atencién Primaria.
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Por ultimo, requerira la inclusion en un programa especifico e in-
cluso el internamiento del menor en el caso de abuso compulsivo de
drogas, anormal desarrollo de las actividades educativas y sociales,
peligro inminente para la salud mental o fisica del paciente, conduc-
ta antisocial persistente, fracaso del tratamiento ambulatorio y alte-
raciones psicopatoldgicas que requieran control de su conducta y me-
dicacion.

Para diagnosticar en un joven la existencia real de una dependencia
a drogas se aplican modelos como el de MacDonald (1984). Funciona
con un esquema similar al de Jones para diagnosticar la fiebre reumati-
ca, con una serie de criterios mayores y menores:

Los criterios mayores de MacDonald son:

1) Dos ocasiones de consumo agudo de drogas, observados por la
familia, la policia, un médico de urgencias, otra persona impor-
tante, un profesor o un hermano, y

2) Signos del consumo regular de drogas que incluyen uso continuo
a pesar de limites firmes establecidos por la familia o el médico,
incapacidad para suspender el consumo a pesar de las conse-
cuencias, cambios conductuales progresivos y datos de labora-
torio positivos.

Los criterios menores comprenden cualesquiera signos de:

1) Deterioro del rendimiento escolar.

2) Deterioro de las relaciones familiares.
3) Cambios negativos de la personalidad.
4) Cambios fisicos.

5) Problemas juridicos

6) Cambios de los grupos de compafieros.

Un criterio mayor afadido a tres criterios menores indican un diag-
néstico primario de dependencia a sustancias quimicas.

Hay que tener presente que las conductas de riesgo no suelen darse
de manera aislada. Cuando un adolescente estd participando en una
conducta de riesgo es probable que también lo haga en otras, por lo que
es preciso investigar de forma amplia todas sus actividades. Se sabe que
los adolescentes fumadores tienen mayor riesgo de consumo de drogas,
y que éstos también tienen mas probabilidades de emprender conductas
sexuales de riesgo. La prevencidn, entendida en su sentido mas amplio,
deberia abordar todas estas facetas.
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Hoy es frecuente el consumo de drogas, sobre todo alcohol y canna-
bis, como una actividad recreativa en los fines de semana, sin que se pro-
duzca un trastorno importante de la conducta o del rendimiento del
adolescente. Esto hace que los menores e incluso sus familias no lo con-
sideren como un problema de salud. En estos casos puede ser necesario
que el médico ofrezca asesoramiento respecto a los riesgos que conlleva
el abuso de sustancias, aun cuando no se solicite su consejo.

En otras ocasiones el médico puede ser solicitado como mediador
entre el padre y el hijo para ayudar a resolver un conflicto sobre el con-
sumo de drogas. Es importante, por ello, que el médico esté bien infor-
mado, sea objetivo y pueda ofrecer una informacién precisa y veraz.

A este respecto existen guias de ayuda, como la editada por el Plan
Nacional sobre Drogas «Actuar es posible. El profesional de Atencién
Primaria de Salud ante los problemas derivados del consumo de drogas»
(Boix y Grupo de trabajo, 1992), que ofrecen protocolos de actuacién
al profesional sanitario para responder a las demandas de sus pacientes.

6. COORDINACION ENTRE SERVICIOS

Tras el diagnostico efectivo de la adiccion se ofrecera el tratamien-
to médico adecuado a cada caso y se movilizaran los recursos sociales,
educativos y familiares existentes.

El médico de Atencién Primaria puede ejercer una importante labor
de coordinacion entre los distintos profesionales que intervienen en la
atencién al menor (médicos, psicélogos, profesores y asistentes sociales).
La interrelacion entre todos es fundamental para garantizar una conti-
nuidad en la atencion. EI médico deberia conocer y mantener una rela-
cion fluida con todos ellos.

Existen unidades de apoyo que pueden ser utilizadas en caso preci-
so y que sirven de complemento a la actuacion de la Atencion Primaria.
Entre ellas:

— Las Unidades de Atencién Temprana. Definidas en el Libro Blan-
co publicado en el afio 2000 por el Ministerio de Asuntos Socia-
les y el Real Patronato de Prevencién y Atencion a Personas con
Minusvalia. La Atencién Temprana se define como el conjunto
de intervenciones dirigidas a la poblacion infantil de 0-6 afios, a
la familia y a su entorno, con el objetivo de dar respuesta rapida
a las necesidades transitorias o permanentes que presentan los ni-
flos con trastornos en su desarrollo o riesgo de padecerlos.
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Su principal objetivo es que estos menores reciban todo aquello
gue pueda potenciar su capacidad de desarrollo y de bienestar,
favoreciendo su autonomia personal y posibilitando de la forma
mas completa su integracion en el medio familiar, escolar y so-
cial. Esto se realiza desde una vertiente preventiva y asistencial,
atendiendo a un modelo bio-psico-social e incluyendo en las se-
siones a los familiares del menor. En las unidades de Atencion
Temprana se hacen actividades de estimulacion, fisioterapia, psi-
comotricidad, logopedia y psicoterapia.

— Las Unidades de Atencion a Adolescentes. Otra de las unidades
de apoyo existentes cuya mision es orientar y atender los casos
de adolescentes dificiles. Pueden resolver gran parte de las con-
sultas que se refieren a adolescentes experimentadores.

— Servicios Especializados de Salud Mental de la Infancia y la ado-
lescencia. La red de Salud Mental dispone de consultas especiali-
zadas en nifios y adolescentes para dar respuesta a los menores
con trastornos psicoldgicos y psiquiatricos.

— Unidades de Tratamiento de Toxicomanias. (UTT). Utiles para

la intervencion en casos de drogodependencias ya instauradas.
Disponen de programas especificos de desintoxicacion y trata-
miento.
En este punto es preciso hacer una consideracion importante, en
el sentido de que se debe evitar la derivacion a programas de dro-
gadiccién a cualquier adolescente que haya experimentado con
sustancias. Existe un riesgo importante de fijar como conducta
definitiva lo que solo era mera curiosidad. Asimismo, se corre el
riesgo de «medicalizar» al adolescente experimentador, convir-
tiéndole en usuario regular de psicofarmacos.

— Consultas abiertas en los propios Centros de Ensefianza Secun-
daria (ESO, bachillerato y ciclos formativos). En algunas zonas
se han implantado consultas médicas en los centros educativos
para dar una oportunidad a los adolescentes que dudan en acu-
dir al centro sanitario. Se intenta romper la barrera que para los
adolescentes supone ir al Centro de Salud, donde van acompa-
fiados de un familiar y no tienen posibilidad de plantear cuestio-
nes que les interesan. La consulta en el centro escolar supone un
acercamiento al adolescente dentro de un clima cordial y directo.
Se abordan temas de interés sanitario para ellos como tabaco,
drogas, sexualidad, anticoncepcion, adolescencia, sida, ginecolo-
gia, aclarando las dudas que planteen y conciencidndoles de ma-
nera clara y directa de las ventajas de una buena prevencion.
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El grado de satisfaccion de los profesionales que realizan este ti-
po de consulta es alto (Cornella, 2000; Suarez Pinilla y Medina,
2000).

— Existen otras entidades de indole privada, o dependientes de
organismos religiosos, como Proyecto Hombre, Centro Reto,
etc., que también pueden ser Gtiles en determinadas circuns-
tancias.

7. CONCLUSIONES

— Los profesionales de Atencion Primaria tienen una posicién
privilegiada en la prevencién de conductas adictivas por su co-
nocimiento continuado de las familias, del barrio y de los me-
nores.

— Debe ser un reto para ellos la identificacion del problema en
etapas tempranas y ser capaces de intervenir del modo més ade-
cuado.

— Se debe hacer consejo preventivo en todos los contactos con el
menor y su familia.

— En la anamnesis a los adolescentes se debe incluir de forma sis-
tematica la pregunta sobre consumo de drogas y registrarlo en
historia clinica.

— Es preciso reconocer los factores de riesgo y los signos de
adiccion.

— Hay que saber identificar las conductas que conlleven riesgo ele-
vado de consumo.

— El médico tiene que ser capaz de valorar convenientemente la na-
turaleza y extension del problema.

— Debe ser capaz de ofrecer asesoramiento o remisién apropiada.

— El profesional sanitario estard disponible como consultor para
los centros educativos.

— Se debe implicar a los médicos de guardia, de urgencias y de re-
fuerzos para que no se limiten a una actuacién puntual en las de-
mandas urgentes, sino que pongan en marcha algiin mecanismo
de alerta que permita al médico habitual del menor su segui-
miento posterior.

— Los médicos tienen un papel importante como lideres sociales y
son un referente como modelos de vida sana, por ello es necesa-
rio evitar fumar delante de los pacientes y demostrar que se de-
sean ambientes libres de humo.
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1. EL CONCEPTO DE MENOR EN RIESGO DESDE EL SISTEMA
PUBLICO DE SERVICIOS SOCIALES

En la edicion de esta guia se ha planteado el término de menor en
riesgo desde la perspectiva, como corresponde al contexto y finalidad
del libro, de las conductas delictivas, violentas y de abuso de sustancias
(véase capitulo primero). Sin embargo, para los profesionales de los ser-
vicios sociales, y mas aun para los que trabajan en el sector de familia e
infancia (anteriormente denominado de «menores»), el concepto de me-
nor en riesgo tiene una definicion muy distinta. Los servicios sociales de
familia e infancia tienen como cometido, con respecto a los menores de
edad, la salvaguarda de sus derechos y de manera especial el de recibir
la adecuada educacion y proteccién por parte de sus padres o responsa-
bles legales. De modo que se establece, de manera innovadora desde la
Ley Orgéanica 1/1996 de Proteccion Juridica del Menor, la distincion en-
tre dos tipos de situaciones de desproteccion social para los menores: si-
tuaciones de desamparo (donde los padres no ejercen sus deberes de
asistencia, guarda y educacién, o lo hacen inadecuadamente y se debe
asumir la tutela del menor por parte de la Administracion competente)
y la situacion de riesgo (donde el inadecuado ejercicio de los deberes pa-
rentales produce un perjuicio para el menor que no es lo suficientemen-
te grave como para apartarlo de la compafiia de su familia, pero reque-
rird la intervencion de los servicios sociales para eliminar esos factores
de riesgo). Asi pues, en términos de la desproteccion de menores de
edad, cuando hablamos de riesgo estamos refiriéndonos al riesgo de que
la situacion derive en un desamparo, lo que obligaria a una medida mu-
cho mas grave, con separacion del menor de la familia y suspensién de
la patria potestad o tutela ordinaria.

Puede que el lector se pregunte a estas alturas si este capitulo, a la
vista de lo que se acaba de definir, y en el contexto de esta guia, tiene al-
go que ver con el concepto de riesgo que se define en el primer capitulo
y se desarrolla a lo largo de toda la obra. Parece evidente que una cosa
son los menores que se deslizan hacia las conductas de abuso de sustan-
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cias, agresion y delincuencia, y otra muy distinta los que reciben malos
tratos, o tienen unos padres que los descuidan gravemente en la atencion
de sus necesidades mas bésicas. Pues bien, este capitulo se destinara a
plantear que estamos hablando de problemas estrechamente conectados,
y para un buen nimero de casos de adolescentes en riesgo de conductas
delictivas o de abuso de sustancias, estaremos hablando simplemente de
dos momentos del mismo proceso, donde las experiencias de una crian-
za en un entorno familiar de grave negligencia, maltrato o abuso, dara
lugar a trastornos del desarrollo y del proceso de socializacion que cur-
san con esos problemas conductuales.

Dada la complejidad de estas conexiones, se dedicara este capitulo
a la presentacion de esta interaccion entre conceptos y situaciones de los
menores, abordandolo de modo paulatino y partiendo de una descrip-
cion y andlisis del papel que le corresponde en estas situaciones al siste-
ma publico de servicios sociales. A diferencia de otros sistemas publicos
gue conforman lo que hoy denominamos el Estado del Bienestar, tales
como la Sanidad o la Educacion, que cuentan con larga historia y un co-
nocimiento directo por parte de todos los ciudadanos como usuarios, los
servicios sociales nacen como un sistema de bienestar a partir de los
afios ochenta y su estructura y funcion es muy desconocida para gran
parte de la poblacion. Incluso es a veces poco conocido para los profe-
sionales de otros sistemas, por lo que serd conveniente describir, aunque
sea de modo muy sucinto, su estructura y prestaciones, con atencion es-
pecial a los servicios destinados a menores y familias.

2. EL SISTEMA PUBLICO DE SERVICIOS SOCIALES

La definicion de los servicios sociales no es tarea facil. Lopez-Caba-
nas y Chacén (1997) recogen en una definicion lo que una serie de leyes
de servicios sociales de diferentes comunidades autbnomas establece. Se-
gun esta definicidn, el sistema de servicios sociales tiene como finalidad
atender las necesidades sociales bésicas, mejorar la calidad de vida de
los ciudadanos, el desarrollo pleno de los grupos, individuos y comuni-
dades, desarrollar el bienestar de los ciudadanos, hacer frente a los pro-
blemas sociales y eliminar la marginacion.

Los servicios sociales, al convertirse en un sistema de competencia ex-
clusiva de las comunidades auténomas, fueron recogiendo un conjunto de
lo que eran hasta entonces iniciativas desconectadas y dispersas, entre las
gue cabe mencionar las instituciones de atencion a las personas con mi-
nusvalias y personas mayores (INSERSO), y a la proteccion de menores
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(Obra de Proteccion de Menores, Auxilio Social, etc.), a las que se deben
afadir las actuaciones de la Beneficencia, desarrolladas por los Ayunta-
mientos y Diputaciones. Asi es que, junto a las necesidades sociales deri-
vadas de la pobreza y la indigencia, se encontraba la atencién a colecti-
Vvos 0 sectores de necesidades especiales, entre las que destacaban ya los
menores, pero también la tercera edad y las personas con minusvalia.

Sin embargo, el sistema publico construido a partir de los ochenta,
sustentado por la elaboracion de leyes de servicios sociales en cada co-
munidad autonoma, pretende superar la vision de unos servicios dirigi-
dos Unicamente a las personas en situacion de marginaciéon y pobreza.
Es el mismo cambio que otros sistemas, como el sanitario, habian obra-
do muchos afios antes, definiendo las prestaciones sanitarias no como
aquellas destinadas a atender a los enfermos y tratar las enfermedades,
sino a la promocion de la salud y, por tanto, dirigida a toda la comuni-
dad. Asi también los servicios sociales se definen en las distintas leyes
como un sistema dirigido a mejorar la calidad de vida de los ciudada-
nos, atendiendo todo lo relacionado con las necesidades sociales, y diri-
gido a toda la comunidad, desde un planteamiento positivo e integrador
y no marginal.

Este sistema publico se desarrolla sobre la base de una distincién es-
tructural muy importante que diferencia entre:

— Los servicios sociales comunitarios (también llamados generales
0 de atencidn primaria), cuyo protagonismo recae en las corpo-
raciones locales (Ayuntamientos y Diputaciones) y que tienen la
funcion de atender cualquier demanda de los ciudadanos, asi co-
mo realizar un trabajo comunitario de estudio permanente de ne-
cesidades en cada entorno y promover programas preventivos y
proactivos.

— Los servicios sociales especializados: destinados a grupos que
comparten necesidades muy especificas y que requieren presta-
ciones y recursos ajustadas a esas particularidades. Se trata de al-
gunos servicios para personas mayores (v.gr.: residencias), perso-
nas con discapacidad (centros ocupacionales), menores de edad
en desproteccién (acogimiento en residencias o en familias), mu-
jer, juventud, etc., que requieren habitualmente importantes in-
fraestructuras o procesos de prestacion o intervencion de compe-
tencia autonémica (como la declaracién de desamparo en un
menor de edad). Normalmente estos servicios son gestionados
desde la comunidad autbnoma, aunque es evidente que requieren
una estrecha conexion con los servicios comunitarios.

®
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La estructura basica de esta red de servicios sociales es el Centro
Municipal de Servicios Sociales, como servicio comunitario, que debe
desarrollarse de modo descentralizado tratando de prestar atencion des-
de la cercania maxima a cada ciudadano. De este modo se convierte, co-
mo se ha repetido hasta la saciedad, en la «puerta de entrada a los ser-
vicios sociales» para cualquier demanda, si bien ésta puede ser evaluada
y dirigida a un servicio especializado. Se aprecia bastante bien el parale-
lismo o la inspiracion en el sistema sanitario con sus niveles de atencion
primaria y especializada.

Es importante en una guia como ésta que todos los ciudadanos se-
pan que, al igual que les corresponde un médico de cabecera segun el lu-
gar de residencia, les corresponde también un profesional del trabajo so-
cial por su zona (las llamadas UTS: Unidades de Trabajo Social), que
suelen estar distribuidas por el mapa comunitario de forma que los
ayuntamientos de cierto tamarfio las reparten por los distintos barrios o
distritos, de modo similar a los centros de salud de atencion primaria. Y
también es conveniente saber que no es necesario, por lo dicho hasta
aqui, ser sujeto de situaciones de pobreza o indigencia para acudir a es-
tos servicios, sino que, por ejemplo, aquellas familias que se preocupan
por las situaciones de riesgo de sus hijos encontraran en estos servicios
la oportunidad de recabar informacion sobre posibles programas, orien-
taciones y disponibilidad de recursos sociales para cada situacion. lgual-
mente, otros agentes sociales como maestros, profesores, psicdlogos,
médicos, pueden tener en su UTS cercana un apoyo muy importante pa-
ra informacion o actuaciones en relacion con las poblaciones a las que
atienden y sus problematicas sociales. Para ello, los servicios sociales
han definido la prestacidén basica de Informacion y Orientacidén desde
las UTS como un componente esencial que garantice la igualdad en el
acceso a los recursos sociales y la disposicion de informacién cualifica-
da para cualquier ciudadano.

Un dato que puede dar cuenta del enorme desarrollo de la red de
servicios sociales es que segun los datos del Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales sobre el afio 2002, en Espafia existe una red de 3.360
UTS, con una ratio de una para cada 11.000 ciudadanos espafioles (Mi-
nisterio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2003).

3. DESARROLLO RECIENTE DE LA ATENCION A MENORES EN RIESGO

Hasta el desarrollo del actual sistema de servicios sociales, los me-
nores formaban una de las poblaciones de mayor atencién social, ya que
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es obvio que se trata de uno de los colectivos de mayor dependencia y
necesidad de atencion. Ya desde hace muchos siglos la atencién a los ni-
flos abandonados generd la necesidad de construir grandes instituciones
para su recogida y cuidado con nombres muy diversos (casas de exposi-
tos, de misericordia, casas cuna, inclusas, hogares infantiles, etc.). A lo
largo del siglo XX estas instituciones continuaron conservando una fun-
cién muy importante, si bien a medida que avanza el siglo no se trata
tanto del abandono infantil como del apoyo a familias donde existen si-
tuaciones socioeconémicas dificiles. La Obra de Proteccién de Menores,
las instituciones del Auxilio Social, las Diputaciones y sus casas para
huérfanos y nifios «carenciales», desarrollaron una extensa red de insti-
tuciones de acogida de menores que perdurd hasta bien entrados los
afios ochenta, es decir, hasta hace algo méas de diez afios.

El menor en riesgo, hasta ese momento, es fundamentalmente el me-
nor que carece de un ambiente familiar capaz de proporcionar una ade-
cuada educacion. Este enfoque se dirigia a los nifios abandonados, o que
sufrian algunas de las formas de maltrato, pero fundamentalmente, co-
mo se acaba de sefialar, se dirigian a las familias donde la pobreza, o al-
gunos problemas como el alcoholismo o la prostitucién, aconsejaban
buscar un lugar mejor donde educar a los menores. Asi, las instituciones
para nifios albergaban en Espafa en 1989 a casi 20.000 menores como
medida de proteccion, disponiendo para ello de més de mil instituciones
repartidas por toda la geografia (Ministerio de Justicia, 1984; Defensor
del Pueblo, 1991).

Hasta ese momento la proteccion de los menores se dirigia a ofre-
cerles una institucion como forma de vida alternativa a la familia (que
se mostraba incapaz o inadecuada), al menos en tanto no se modifica-
ran las circunstancias perniciosas del hogar (lo cual no solia ocurrir con
facilidad y daba lugar a una institucionalizacion que duraba en muchos
casos hasta la mayoria de edad).

La aparicion del sistema de servicios sociales provocé la supresion
de las grandes instituciones y una revolucion total de la forma de aten-
cién a los menores en desproteccion. Desde los cambios legales que de-
finen las situaciones de desamparo y riesgo, al protagonismo del traba-
jo técnico y la responsabilidad de las administraciones autonémicas y
locales, se va construyendo un sistema que incorpora la nocion de «fa-
milia e infancia» como objetivo de atencién. Este no es un planteamien-
to meramente semantico, ya que la transicién del concepto de «meno-
res» (como sector de atencion) al de «familia e infancia» implica que no
se puede seguir entendiendo que la proteccién a los menores 0 que sus
problemas de desproteccidn son asunto que se resuelve interviniendo ex-
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clusivamente con los nifios, sino que se trata de un problema de familia.
Efectivamente, el desamparo no es algo que acaece por generacion es-
pontanea en el nifio, sino el efecto de la falta de un adecuado ejercicio
educativo por parte de los padres. Luego en la causa, y lo que es més im-
portante en la solucion, del problema se debe considerar siempre al gru-
po familiar como destinatario de las intervenciones, rompiendo asi con
el modelo de la beneficencia que remediaba la desproteccion apartando
al nifio de la familia y colocandolo en una institucion.

Esta conexion entre las préacticas educativas de los padres y la des-
proteccion —o el riesgo— de los menores se vuelve mas relevante si se
tiene en cuenta que los casos que se encuentran abiertos en Espafia su-
ponen intervenciones que se deben en mayor grado a problemas de ne-
gligencia que a malos tratos fisicos o abusos de otro tipo. La Tabla 1
muestra la distribucidn de casos de desproteccidén con expedientes abier-
tos en Espafa (Saldafia, Jiménez y Oliva, 1995) y en él se aprecia como
la mayoria de casos (casi 80%) se deben a negligencia, es decir, la falta
de respuesta a las necesidades basicas de los menores, siendo muchos
menos los que sufren otras formas més activas de maltrato (fisico, abu-
so sexual, etc.).

El perfil de las familias negligentes tiene que ver frecuentemente con
la falta de habilidades para la atencién de los nifios, derivada de desco-
nocimiento, falta de aprendizaje (padres muy jovenes, sin experiencia,
con discapacidades, etc.) y también como consecuencia del abuso de
drogas por parte de esos padres. Todo ello lleva a unas carencias en los
cuidados infantiles (cuanto mas pequefio es el nifio mayor es la vulnera-
bilidad en la negligencia) que coloca a los hijos en situacion de grave
riesgo o dafio.

Tabla 1
Motivos de intervencion en proteccion, elaborado a partir de Saldafia y cols. (1995)
Motivo de ingreso ‘ ‘ Frecuencia ‘ ‘ Porcentaje
Negligencia 6.774 79%
Maltrato emocional 3.643 43%
Maltrato fisico 2.579 30%
Mendicidad 800 9%
Maltrato prenatal 431 5%
Explotacion laboral 361 4%
Corrupcion 361 4%
Abuso sexual 359 4%
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Que una de las causas relevantes de desproteccion sea esta falta de
atencién por ausencia de conocimientos u obstaculos que impiden la
adecuada dedicacion y cuidado a los hijos lleva a pensar que los servi-
cios sociales tienen en un buen namero de familias la posibilidad de
abordar el caso desde una posicion de ayuda e intervencion para recu-
perar el funcionamiento educativo de la familia.

Se pueden establecer de este modo algunas conexiones muy impor-
tantes entre el riesgo de desproteccién o desamparo y el riesgo de con-
ductas delictivas o de abuso de sustancias. Por una parte, existen pocas
dudas de que la ausencia del control y la educacién adecuada por par-
te de los padres aumenta la situacion de riesgo de los adolescentes, co-
nectando asi ambos conceptos con facilidad. Por otro lado, desde la in-
tervencion se debe plantear inevitablemente que la prevencién del
riesgo de drogodependencia o delincuencia debe prevenirse, como una
situacién caracteristica de riesgo, localizando las familias donde se dan
practicas negligentes, algo que los servicios sociales estan en disposi-
cion de hacer.

Veamos mediante el Cuadro 1 la distribucién de funciones que los
diferentes niveles de intervencion de los servicios sociales tienen en el
ambito de la proteccion infantil.

Cuadro 1
Esquema de las funciones y programas de los servicios sociales

Servicios sociales comunitarios
N

Programa de apoyo a familias
Prevencion
Deteccion
Evaluacion de casos de desproteccion
Intervencion educativa y terapéutica
7

Servicios sociales especializados
¥

Medidas legales
— Guarda
— Tutela

Medidas protectoras
— Acogimiento familiar
— Acogimiento residencial
— Adopcién
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Los servicios sociales municipales o comunitarios que ya hemos des-
crito antes tienen la responsabilidad de realizar un trabajo de tipo pre-
ventivo y primario en la proteccion infantil. Ademas se debe hacer car-
go de crear una red de deteccion, que no es misidn Unica de los servicios
sociales, sino también de otros sistemas como la educacion (el papel de
la escuela en la deteccién fundamental) o el de la sanidad (atencion pri-
maria, pediatria, urgencias, etc.). Lo que si es competencia ineludible de
los servicios sociales es la coordinacion y el impulso de esta red, en la
gue no pueden faltar tampoco los ciudadanos.

Una vez que se detecte un posible caso de desproteccion corresponde a
este nivel comunitario la fase de investigacion, o comprobacién de si se dan
las circunstancias necesarias para iniciar una intervencion, y en el caso de
gue la respuesta sea positiva la evaluacion del caso de desproteccion. Una
vez evaluada la gravedad de la desproteccion y las consecuencias para el me-
nor, los servicios sociales comunitarios deben disponer de programas de in-
tervencion familiar (esta establecido que debe haber un programa de Apo-
yo a la Convivencia Familiar en los servicios comunitarios) que realizan una
primera intervencién, siempre que sea posible, con el grupo familiar sin se-
parar al nifio de su hogar. Como es légico, esto requiere que la desprotec-
cidn no sea tal que esté situando al menor en grave peligro, y que la situa-
cion sea controlable con todas las garantias por parte de este programa.

Este tipo de intervenciones, desde la cercania del entorno comunitario,
gue intentan recomponer el bienestar familiar y remover los obstaculos que
impiden a los padres el ejercicio de sus deberes educativos son esenciales
para el sistema. Por un lado, dan debido cumplimiento al principio de la
intervencién en familia e infancia que establece que el caso es asunto de una
familia y no de un nifio, asi como al de dar prioridad a los esfuerzos que
permitan al nifio convivir en su propia familia sin separaciones innecesa-
rias. Por otra parte, el modelo de trabajo se enmarca en aspectos como la
competencia parental y el enriquecimiento de las habilidades, lejos de un
modelo punitivo o de beneficencia que caracterizo las décadas anteriores.
Este tipo de intervenciones mantiene el caso de desproteccion en un estatus
de no judicializacion, como un caso de necesidad de apoyo a la familia pa-
ra poder educar adecuadamente a sus hijos, de modo que la familia puede
verse favorecida por un enfoque de apoyo y no de culpabilizacion, lo cual
suele funcionar como uno de los escasos indicadores de probabilidad de
éxito de trabajo en proteccion infantil (Bullock, Little y Millham, 1993).

Nétese que este tipo de programas de atencion a la convivencia fa-
miliar pueden disponerse gradualmente de modo que lleven a cabo in-
tervenciones preventivas de caracter mas o menos general (universales,
selectivas o indicadas, como se indic6 en el capitulo primero), de tal for-
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ma que uno de sus cometidos puede ser la localizacién de situaciones fa-
miliares donde los padres se ven incapaces de controlar el proceso edu-
cativo de sus hijos, algo que se encuentra a medio camino entre el ries-
go de conductas inadecuadas y el desamparo.

Aunque el lector se pueda extranar de ello, el adolescente menor de
edad que incurre en conductas de desobediencia y se escapa al control
de las normas de los padres se encuentra en una situacion de desprotec-
cién, ya que esta privado de recibir los necesarios y debidos cuidados
que los padres deben ejercitar. Aunque en este caso los padres no sean
culpables de la situacién, la ley no entra en cuestiones de causas y, de he-
cho, nos encontramos ante un menor a la deriva, esto es, en desamparo.
Vemos asi, una vez mas, que la conexién entre el concepto de menor en
riesgo de desamparo y de riesgo de delincuencia o drogodependencia tie-
ne zonas de interseccién muy perceptibles. De hecho, el sistema de pro-
teccion de menores esta asistiendo a un incremento notable de los casos
de adolescentes que requieren intervencién protectora a causa de la in-
capacidad confesada de los padres para poder ejercer su papel educati-
vo. Estos casos estan planteando una verdadera crisis del sistema de pro-
teccion y més aun de una de sus medidas, como es el acogimiento
residencial, ya que son alojados en hogares y residencias de proteccion
donde hasta ahora fundamentalmente se alojaban menores con expe-
riencias de negligencia y maltrato, pero no con conductas de desobe-
diencia, agresividad y falta de control de sus impulsos.

Siguiendo con el Cuadro 1, a los servicios especializados les corres-
ponderia intervenir cuando el caso de desproteccidn exige asumir la tu-
tela o guarda de los menores (la guarda es una medida solicitada por los
padres para evitar el desamparo de los hijos y obedeceria a situaciones de
riesgo y no de desamparo). Una vez asumida la guarda o tutela, la Ad-
ministracion deberd poner en marcha una medida de cobertura educati-
va que fundamentalmente sera el acogimiento en un hogar o residencia
de proteccion, un acogimiento familiar con sus multiples modalidades
(en familia ajena, extensa, temporal, permanente, etc.), o si la situacion
es irreversible y se dan las condiciones legales precisas, la adopcion.

Es importante enfatizar el papel de los servicios comunitarios como
pieza clave de prevencion y deteccion, pero también como elemento que,
de no existir, obliga a intervenciones que implican la separacion familiar,
ya que el siguiente paso es la tutela y sin equipos capaces de mantener
al menor con seguridad en el hogar, la medida mas facil es separarlo y
acogerlo en una residencia sin dar lugar a la posibilidad de trabajar con
la familia. Donde no existe una fuerte implantacién de programas co-
munitarios de intervencion familiar existe poca prevencion y deteccion,
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pero, ademas, cuando se dan casos éstos deben asumirse directamente
por los especializados, generando medidas mas graves para el nifio que
podrian, quizas, haberse resuelto sin romper la convivencia familiar.

4. PERFIL ACTUAL DE FAMILIAS, NINOS Y JOVENES EN RIESGO

Las estadisticas sobre los casos de proteccion infantil en nuestro pais
suponen una asignatura pendiente que nos tiene en un estado de desco-
nocimiento de la realidad que resulta poco comprensible. Disponemos
de datos sobre el total de casos en proteccion, mediante las estadisticas
ministeriales, pero los indicadores son bastante discutibles y poco infor-
mativos respecto a los perfiles de los casos, sus caracteristicas y los pro-
cedimientos de las intervenciones.

Lo que sabemos acerca de las familias de los menores proviene de al-
gunas investigaciones cuyos ambitos son muy limitados. Por ejemplo, en
Fernandez del Valle, Alvarez-Baz y Fernandez (1999), se analiza una
muestra de 288 casos que estuvieron acogidos en residencias de menores
del Principado de Asturias, y en el apartado de problematicas familiares
presentes aparecen los datos que se pueden consultar en la Tabla 2.

Tabla 2
Problemas en las familias de casos de desproteccion, tomado de Fernandez del Valle, Alvarez-Baz
y Fernandez (1999)

Problemética familiar ‘ ‘ Frecuencia ‘ ‘ Porcentaje
Conducta violenta 205 75,4
Dificultades econémicas 177 65,1
Desorganizacion doméstica 178 65,4
Drogodependencia 154 56,6
Desempleo 112 41,2
Temporero 86 31,6
Prostitucion 81 29,8
Horarios incompatibles 65 23,9
Fallecido alguno o ambos padres 61 22,4
Mendicidad 54 19,9
Prision 34 12,5
Problemas conducta del menor 29 10,7
Discapacidad fisica (padres) 26 9,6
Discapacidad psiquica (padres) 24 8,8
Oposicion padres a intervencion 15 5,5

©
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Aunque el aspecto mas frecuente que estd presente en las situacio-
nes que desencadenaron la intervencién protectora de los menores se en-
cuentra la conducta violenta en el entorno familiar, las dificultades eco-
noémicas, el desempleo y los aspectos sociales tienen un gran peso. No
obstante, queremos llamar la atencion sobre la presencia, en mas de la
mitad de los casos, de drogodependencia en los padres, que en su ma-
yoria se refiere al alcohol. Igualmente, la prostitucién, que afecta a casi
una tercera parte de los casos, aparece como un problema especifico
muy relevante, y en menor grado pero muy significativo, un 12% de los
padres presenta actividades delictivas. Por otra parte, se debe indicar
gue la situacion de pareja de los padres era de matrimonio solamente en
un 17% de los casos, con casi un 40% de separaciones y un buen nu-
mero de madres solteras y situaciones de viudedad.

La tipologia de la desproteccion coincide con la ya analizada de una ma-
yoria de negligencia (en nuestro caso del 61% frente al 40% de maltrato fi-
sico). Parece que las causas que obstaculizan la educacion y el cuidado de los
hijos se encuentran en un panorama donde la pobreza, el alcoholismo, la
prostitucion y la agresividad son destacables. En este tipo de ambiente, no
seria temerario decir que la probabilidad de que los menores adquieran en
el futuro conductas delictivas o de abuso de sustancias deberia ser alta.

Otro grupo amplio de familias en el sistema de proteccién fue anali-
zado por Fernandez del Valle, Alvarez-Baz y Bravo (2002), aunque en es-
te caso se trataba de menores en proteccion con medida de acogimiento
en familia extensa (la inmensa mayoria acogidos por sus abuelos). La
muestra se componia de 568 casos de menores y el panorama familiar en
este caso resulté muy distinto y, desde luego, méas dramatico. La presen-
cia de drogodependencia en los padres alcanzaba hasta el 49% de los pa-
dres y el 60% de las madres, pero en este caso practicamente en todos los
casos con problemas de consumo de heroina. Mas del 40% de los padres
y madres presentaban problemas de delincuencia y muchos de ellos ha-
bian estado o estaban en prision. En las madres la prostitucion ascendia
al 30%, aunque el perfil estaba asociado al consumo de heroina en mu-
chos casos, algo muy diferente de las familias del estudio anterior.

El cuadro resultante de acogimiento en familia extensa con abuelos
es mucho mas grave que el que hemos analizado sobre casos de acogi-
miento residencial. Parece que la respuesta a la incapacidad de los pa-
dres para educar a los hijos, cuando se da por causas de delincuencia y
drogodependencia (en ocasiones por el ingreso en prisidn), genera un
apoyo familiar de los abuelos que se hacen cargo de los nietos, a veces,
como demostrd nuestro estudio, en condiciones precarias y con escasos
apoyos de la Administracion.

®
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En cualquier caso, este perfil familiar parece indicar que los meno-
res en proteccion, en un buen nimero de casos, han estado expuestos a
modelos que presentan las conductas de riesgo de las que esta guia tra-
ta y que, por tanto, la conexion entre riesgo de desproteccion y riesgo
de conductas delictivas o de drogodependencia es muy estrecha.

Si realizamos un perfil de los menores acogidos en residencias de
proteccion podriamos ver hasta qué punto las caracteristicas de este gru-
po han ido variando en los tltimos afios. En la década de los ochenta la
mayor parte, como ya se ha dicho, presentaban problemas sociofamilia-
res relacionados con las situaciones de pobreza y marginacién. Sin em-
bargo, los datos de estos ultimos afios apuntan a un incremento notable
de la poblacién adolescente, con el paralelo aumento de problemas de
conducta (Fernandez del Valle y Fuertes, 2000).

Como ejemplo, en un reciente trabajo se ha podido analizar minu-
ciosamente el tipo de problemas que presentaba una muestra de meno-
res acogidos en residencias (Fernandez del Valle y Bravo, 2003) me-
diante cuestionario a los educadores. Los datos se presentan en el
Gréfico 1y en él se puede ver la distribucion de porcentajes de casos en
los que se presenta alguno de los problemas de conducta o diagnésticos,
cuando existen, de trastornos clinicos.

Fugas

Hurtos | W Varones M Mujeres |

Delictiva
Consumo drogas
Aislamiento
Autoagresion
Cond. Violenta
Hiperactividad
Dislexia

Trast. Suefio
Esquizofrenia
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Tics

Ansiedad

Depresion

40 50

Grafico 1. Problemas y trastornos de conducta en una muestra de nifios y jovenes
en acogimiento residencial (Fernandez del Valle y Bravo, 2003)
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Destaca claramente la presencia de trastornos asociados con ansie-
dad, que afectan a cerca del 40% de los menores, aunque también los
trastornos depresivos aparecen en un 30%. Si se observan los problemas
de conducta relacionados con el riesgo de actividad delictiva o abuso de
sustancias se aprecia que la conducta violenta (la presencia de episodios
de este tipo en la convivencia de los hogares y residencias) afecta a un
33% de chicos y a un 26% de chicas; las conductas de fuga se dan en un
20% de chicas y un 14% de chicos; ligeramente menor se presenta la con-
ducta de hurtos y en grado ain menor aparecen los porcentajes de los que
ya tienen calificacién de delito en sus actos (8% de varones y cerca del
5% de chicas); el consumo de drogas afecta igualmente a méas del 10%.
Finalmente, sefialaremos que no se debe pasar por alto la presencia de
mas de un 10% de casos que presentan diagnéstico de esquizofrenia.

Asi pues, la variedad de problemas clinicos, conductuales e incluso
de riesgo de grave desviacion social, estdn presentes en unas cifras muy
elevadas. Es facil imaginar la enorme tarea a la que se enfrentan los edu-
cadores que realizan su trabajo en hogares de proteccién cuando en los
mismos grupos de convivencia se pueden presentar tan heterogéneas ne-
cesidades individuales. El grado de conflictividad y violencia en las resi-
dencias de proteccion es, sin lugar a dudas, uno de los mayores proble-
mas que el sistema de proteccion infantil tiene en la actualidad. Pero es
importante subrayar que frente al conflicto derivado de problemas de
conducta agresiva, se encuentra un amplio conjunto de menores con
trastornos que no implican agresividad ni problemas de convivencia y,
sin embargo, requieren atencién y seguimientos muy estrechos, asi co-
mo tratamiento terapéutico frecuente. Les hemos preguntado a los edu-
cadores por la relacion que existe entre los problemas de los menores y
las tareas que deben desempefiar en los hogares y uno de los datos im-
portantes que cabe traer a colacion es que la tarea de acompariar a los
menores a psicoterapia o consultas psicolégicas ha sido necesaria en la
mitad de los nifios y que en un 19% de los casos el acompafiamiento al
terapeuta implica una de las tareas de alta carga de trabajo.

Queremos subrayar, por tanto, que el colectivo de menores atendi-
dos en hogares y residencias de proteccidn, especialmente los adolescen-
tes (que ya son mas de la mitad, al menos en las comunidades de las que
tenemos datos), presenta una tasa de problemas conductuales y de ries-
go que requieren una atencién mas intensa y mas especifica. De otro
modo, si esta atencidn no se cubre adecuadamente, nos encontraremos
con lo que he llamado el «efecto de tobogan». Se trata del proceso que
nos estamos encontrando cuando llegan adolescentes con serios proble-
mas de conducta a los hogares de proteccion ocasionando serios pro-
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blemas de convivencia, agresiones, intimidaciones a educadores y otros
menores, fugas, ausencia de compromiso para realizar un trabajo edu-
cativo, etc. En muchos de estos casos el resultado es que los hogares de
proteccion no cuentan con una respuesta adecuada a estos adolescentes,
ya que sus estructuras se habian estado preparando para generar hoga-
res de convivencia similares a un contexto familiar, con nifios y nifias de
edades y perfiles muy diversos. Ante esta realidad es muy facil que el
adolescente incurra en conductas de mayor descontrol, agresiones y vio-
lencia que ocasionen su paso a la intervencion del Juzgado de Menores,
realizando asi el sistema de protecciéon una funcion de arrojar a estos
adolescentes hacia el sistema penal juvenil sin haber podido ejercer una
funcion educativa.

Es muy importante enfatizar que el sistema de proteccion, ante es-
tos nuevos perfiles, debe generar programas residenciales capaces de te-
ner algo que ofrecer a estos adolescentes, ya que puede ser su Ultima
oportunidad antes de que pasen al sistema penal, un sistema en el que
puede ser mucho mas dificil conseguir resultados. Pero, en cualquier ca-
S0, creo que queda patente la estrecha relacion entre la proteccion y los
problemas de los adolescentes desprotegidos y las conductas de riesgo
cuyo futuro puede ser la accién penal.

5. PROGRAMAS COMUNITARIOS DE INTERVENCION CON FAMILIAS
EN RIESGO

Si, como hemos visto, en las familias donde se produce desamparo
de los menores ya existen situaciones de drogodependencia (donde el al-
coholismo sigue presentando unas cifras elevadas) y de conductas vio-
lentas, y en los menores que debemos atender en acogimiento residen-
cial se dan unos indicadores o tasas de problemas de conducta y de
trastornos clinicos muy elevado, podemos concluir que este tipo de fa-
milias supondria un grupo diana para realizar deteccion tempranay tra-
bajar preventivamente. Desgraciadamente, el hecho de que estén au-
mentando los casos de adolescentes que llegan al sistema de proteccién
parece indicar que cada vez existen mas problemas para detectar las si-
tuaciones durante las edades de la infancia y s6lo cuando el menor co-
mienza a presentar conductas mas graves se interviene.

Como ya se ha dicho anteriormente, desde los servicios sociales co-
munitarios se ha establecido la necesidad de la prestacidn basica de apo-
yo a la convivencia familiar, que se debe operativizar en programas de
intervencion capaces de dar respuesta a los problemas relacionados con




Capitulo 5: Intervencion con menores en riesgo desde los Servicios Sociales

la convivencia familiar y, de modo especial, en las relaciones padres-hi-
jos que puedan desencadenar el desamparo.

Estos programas obedecen no solo al compromiso de desarrollar los
servicios sociales comunitarios con un conjunto de prestaciones basicas
consensuadas?, entre las que se incluyen estos programas de interven-
cion familiar, sino también al mandato legal contenido en la Ley de Pro-
teccion Juridica del Menor, en cuanto a dar prioridad a las intervencio-
nes que se puedan desarrollar en el &ambito de la familia cuando se pueda
evitar la separacion del nifio de sus padres. En el actual sistema de pro-
teccion infantil se establece que las familias donde existe riesgo o de-
samparo deben ser objeto de intervencion para evitar o superar esas Si-
tuaciones, entendiendo que el objetivo es la recuperacion del bienestar
familiar y no sélo la interrupcion de los episodios de maltrato.

Los programas de intervencion familiar, de amplia implantacién en
los servicios sociales comunitarios de nuestro pais, suelen llevarse a ca-
bo por un equipo interdisciplinar compuesto por psicologos, trabajado-
res sociales y educadores sociales. A ellos corresponderia el abordaje de
aquellos casos donde se sospecha que existe un problema de riesgo o de
desamparo de los menores, asi como la posterior intervencién familiar
cuando es posible, o la solicitud de medidas de separacion del nifio del
hogar cuando sus intereses lo aconsejen.

Estos programas parten de una serie de hipotesis que podriamos re-
sumir como sigue:

1) Las situaciones de riesgo para la infancia se originan con fre-
cuencia en situaciones de falta de cobertura de las necesidades
béasicas (empleo, economia, vivienda, alimentos). Es el primer
objetivo lograr que la familia cubra estas necesidades, movili-
zando para ello los recursos necesarios, reconociendo asi el he-
cho de que tras situaciones de negligencia puede encontrarse una
situacion de falta de recursos de la familia.

2) Las situaciones de riesgo para la infancia se producen con gran fre-
cuencia debido a la falta de habilidades de los padres para organi-
zar el contexto familiar y muy especialmente para ejercer de edu-
cadores, bien como modelos, bien desarrollando pautas de control

1 Esto se ha logrado merced al Plan Concertado de Prestaciones Basicas de Servicios
Sociales en las Corporaciones Locales que, desde 1989, promueve acuerdos entre el Mi-
nisterio competente en Asuntos Sociales y las administraciones locales, a las que se les
financia una parte del coste de los servicios sociales al asumir este modelo de prestacio-
nes basicas.
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y supervision, o pautas de interaccion afectivas en la medida de las
necesidades del desarrollo de los hijos. Estas habilidades son sus-
ceptibles de aprendizaje y, por tanto, la intervencion educativa de-
be ser un componente esencial de la accion protectora.

3) La capacidad de ejercer deberes parentales est4 también en fun-
cion de la integracion en redes de apoyo familiar, vecinal y so-
cial de los padres, por lo que las intervenciones familiares no se
enfocan solo al plano del aprendizaje en el ambito domeéstico, si-
no a la conexion con el apoyo social formal e informal que ofre-
ce el entorno y las redes de la familia.

4) Las habilidades basicas mas importantes a desarrollar, cuyo dé-
ficit es constatable en los estudios sobre situaciones familiares en
casos de desproteccién, y que deben convertirse en objetivos de
aprendizaje con la adecuada programacion serian:

— Pautas de organizacion domeéstica.

— Pautas de cuidado y supervision a los hijos.

— Pautas de interaccion familiar estable.

— Desarrollo y uso de las redes sociales de apoyo.

— Utilizacion de la red de servicios comunitarios.

— Habilidades de autocontrol ante situaciones estresantes du-
rante el cuidado del nifio.

— Adecuada planificacion familiar.

5) Ademas de la intervencion de corte social y educativo se deben
desarrollar acciones complementarias de tipo terapéutico, te-
niendo en cuenta los perfiles de los padres, donde es frecuente
encontrar trastornos de conducta.

Las intervenciones familiares en el &mbito de la proteccién infantil
se estan planteando cada vez méas como una necesidad ante cualquier ca-
so, independientemente de su tipologia, de modo que siempre se deba
intentar y sélo cuando se muestre ineficaz o sea rechazado por la fami-
lia se debe proceder a otro tipo de actuaciones protectoras. Como se ha
mencionado anteriormente, estas intervenciones son vistas como un mo-
do de respetar los derechos de los nifios y adolescentes a que se ofrezca
apoyo a sus padres, y a que se considere, en los casos donde hubo sepa-
racion, el retorno a su familia de origen como una hipoétesis prioritaria
(Arruabarrena, 2001).

Atendiendo a estos planteamientos, los programas de intervencién
familiar tienen los siguientes objetivos generales (Pooley y Little, 1986):
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— Reforzar la capacidad de la familia para hacer frente de manera
satisfactoria a las diferentes fases de su ciclo vital.

— Mejorar la calidad de las relaciones familiares, incluyendo la re-
lacion conyugal, paterno-filial y fraternal.

— Mejorar la calidad de las relaciones de la familia con el entorno
y reforzar los sistemas de apoyo social.

— Minimizar los factores de estrés que pueden influir negativa-
mente en la familia y reforzar su capacidad para enfrentarse de
manera eficaz a los problemas.

Aunque los programas de intervencion familiar han partido de su
funcién de abordaje de situaciones de riesgo o desamparo, cabe pensar
gue seria enormemente rentable aplicar programas similares pero desde
un enfoque preventivo. Algunos programas denominados escuelas de
padres pueden ponerse en marcha desde los servicios sociales o coordi-
nados con las asociaciones de padres de alumnos en contextos escolares,
para tratar de trabajar habilidades parentales. Pero no es menos impor-
tante aprovechar la oportunidad que brinda el conocimiento de cada ba-
rrio por parte de las UTS ya mencionadas, de modo que éstas pueden
detectar familias con indicadores de riesgo, aunque sean muy leves, con
los que se pueda trabajar de modo preventivo las habilidades parentales
educativas, incluso por grupos, dependiendo de que sean bebés, adoles-
centes, nifios con necesidades especiales, etc.

Es importante destacar que los servicios sociales, ademas de su mision
de intervencion en los casos donde existen necesidades sociales al descu-
bierto, han asumido el papel de coordinacién de actuaciones en estos temas
Yy, por tanto, en el caso de la proteccién infantil, la coordinacién de actua-
ciones con el sistema de ensefianza o con el sistema sanitario, por poner dos
ejemplos, son esenciales. En concreto, la plataforma de actuaciones que su-
pone la escuela no deberia desaprovecharse para llevar a cabo este tipo de
iniciativas preventivas, donde ademas, en el caso de los problemas de los
padres con la educacion de los adolescentes, nos encontramos con una po-
blacién muy motivada para acudir a este tipo de programas.

También se debe sefialar que la forma en la que los ayuntamientos
han ido implementando este tipo de programas de intervencion familiar
ha sido muy desigual, y esto en varios sentidos. Por una parte, porque
ha habido corporaciones locales que han apostado con fuerza por estos
programas y han querido asumir el protagonismo debido en el ambito
de la proteccion infantil y el apoyo a las familias; pero ha habido otros
gue han avanzado en el tema entre grandes titubeos, impulsando e inte-
rrumpiendo sus programas segun los momentos, con el resultado de que
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en algunos ayuntamientos importantes no existe tal intervencion. Por
otro lado, desigualdad en cuanto al modelo que se ha asumido sobre lo
gue es un programa de intervencion familiar, un tema que nos apartaria
mucho del objetivo de este capitulo, pero que hace que la realidad de las
intervenciones sociales entre planteamientos predominantemente educa-
tivos 0 mas bien terapéuticos, y dentro de ellos con multiples enfoques
(sistémicos, conductuales, cognitivos, etc.). La consecuencia es que, Si
bien existe consenso sobre la necesidad de realizar programas de apoyo
a las familias, no se ha llegado a constituir en estos afios un modelo mas
0 menos compartido de intervencion.

6. OTROS PROGRAMAS COMUNITARIOS DIRIGIDOS A MENORES
EN RIESGO

Desde los servicios sociales comunitarios existen otros programas
gue se dirigen a los menores en riesgo y que se suelen incluir en la pres-
tacion basica denominada prevencion de la marginacion e insercion so-
cial, de obligada implantacion también en los centros municipales de
servicios sociales. Bajo esta denominacion se organizan programas tan-
to de carécter preventivo como de reinsercion, por lo que es esencial pa-
ra algunos problemas donde existen obstaculos para la reintegracion de
las personas que han pasado por rehabilitacion o tratamiento de distin-
tos tipos (drogodependencias, prision, salud mental, etc.).

A modo de ejemplo, uno de los programas que en los Gltimos afios
ha ido creciendo al amparo de esta prestacion bésica es el de interven-
cion ante el absentismo escolar, como problema que suele estar muy vin-
culado a los menores en riesgo y en el que se ha demostrado que el per-
fil de las familias donde se produce absentismo escolar continuado sin
justificacion coincide con las familias objeto de intervencion protectora
(Fernandez del Valle, 1991). Existe en la actualidad un crecimiento no-
table de programas de actuacion ante el absentismo escolar en los servi-
cios sociales municipales, cuyo objetivo es tanto la deteccion de situa-
ciones de riesgo, como la intervencién con estas familias.

Otro tipo de programas que se ubican en esta prestacion bésica tie-
nen que ver con la deteccién de jévenes que han acabado la escolaridad
obligatoria y que no se han incorporado al mercado laboral ni han se-
guido estudios, con lo que su situacion puede resultar de riesgo. Un pro-
grama pionero de este tipo fue el realizado por los ayuntamientos de
Parla y Fuenlabrada (L6pez-Cabanas y Gallego, 1989), donde se locali-
z0 a jovenes en estas circunstancias para desarrollar un trabajo indivi-
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dual de evaluacion de sus necesidades y una orientacion de estudios o
laboral para incorporarles a uno de los dos &mbitos.

Como se puede apreciar, y como ya hemos insistido anteriormente,
el contexto escolar es un recurso inexcusable para la coordinacion de ac-
tuaciones con menores en riesgo y en este asunto los servicios sociales
deben liderar y coordinar actuaciones, como responsables que son de la
garantia de los derechos y de la proteccién de los menores de edad.

7. EL TRABAJO CON NINOS Y ADOLESCENTES EN ACOGIMIENTO
RESIDENCIAL

Aunque se acaba de enfatizar el papel de los servicios sociales co-
munitarios en la proteccién de los menores de edad, en muchas ocasio-
nes no quedara mas remedio que separar a los nifios de sus familias con
el fin de garantizar su seguridad y proteger sus derechos. En esos casos
ya se ha comentado que las soluciones pasan por un acogimiento con
otra familia (parientes o no) o el acogimiento en un hogar o residencia
de proteccion. Aunque el acogimiento en familias ha recibido un fuerte
impulso, en nuestro pais esta medida s6lo ha crecido espectacularmente
en lo que se refiere al acogimiento con abuelos u otros familiares, pero
muy poco en lo que se refiere a familias captadas como voluntarias me-
diante programas especificos. El Grafico 2 muestra la distribucién de los
menores en distintos tipos de acogimiento con datos del afio 2002 (Fer-
nandez del Valle y Bravo, 2004).

Espafia, afio 2002
Acogimientos acumulados a final del afio

Ac. fam. ajena
7,9%

Ac. fam. extensa
46,8%

Ac. residencial
45,3%

Grafico 2. Situacion del acogimiento familiar y residencial en Espafia
(Fernandez del Valle y Bravo, 2004)
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Como se puede apreciar, el acogimiento residencial sigue siendo la
medida, junto con el acogimiento con familiares (més del 80% son abue-
l0s), que atiende a los menores que deben ser separados de sus padres. De
ahi que los hogares y residencias de proteccidn se conviertan en un en-
torno donde se debe llevar a cabo un trabajo de vital importancia que
trate de cubrir las necesidades de estos menores, necesidades que, aten-
diendo a su situacion particular, pueden dividirse en varios tipos (Fer-
nandez del Valle y Fuertes, 2000):

— Necesidades comunes a todos los nifios. Los nifios y adolescen-
tes que estan en régimen de acogimiento residencial deben ser
atendidos de tal forma que vean cubiertas todas las necesidades
comunes a los nifios en funcién de su edad.

— Necesidades derivadas de la situacion de desproteccion que pro-
vocan la actuacion de la Administracion. La mayor parte de los
nifios acogidos han sufrido algin tipo de maltrato en sus diversas
manifestaciones que han podido afectar en mayor o menor grado
a su desarrollo fisico, cognitivo, emocional y/o social. Por lo tan-
to, la residencia debe abordar también este tipo de necesidades.

— Necesidades relacionadas con la separacion del nifio de su fami-
lia. Esta separacion conlleva necesariamente la necesidad de
abordar la problemaética de ella derivada y que conforma un gru-
po de necesidades claramente definidas. Ademas de esta separa-
cion no es infrecuente que algunos nifios, una vez que han con-
seguido una adaptacion a la vida residencial, sufran otras
separaciones cuando tienen que marcharse del lugar donde estan
acogidos para ir a otro acogimiento, ya sea familiar o residencial.

— Un cuarto grupo de necesidades especificas del nifio separado de
su familia son aquellas que se producen en funcién del plan in-
dividual previsto para ese nifio con el fin de darle estabilidad, se-
guridad y permanencia, que son las caracteristicas que definen
un contexto adecuado para el desarrollo del nifio y que en nin-
gun caso puede cumplir un recurso residencial. Estos destinos
pueden ser bien su propia familia (padres u otros familiares),
otra familia diferente (mediante la adopcion, el acogimiento per-
manente o la tutela ordinaria) o la vida independiente una vez
gue abandone el sistema de proteccién por haber alcanzado la
mayoria de edad o la emancipacion.

Para cada una de las necesidades cabe pensar en diversas interven-
ciones, pero algunas han ido abordandose con programas especificos,
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debido a que se trata de necesidades ampliamente compartidas por los
nifos y jévenes atendidos. Algunos ejemplos de estos programas que po-
drian desarrollarse con grupos de adolescentes en otros contextos tam-
bién son los siguientes (Fuertes y Fernandez del Valle, 2001):

A. Entrenamiento en «Soluciéon de problemas». Existe una serie de

habilidades cognitivas que se ha comprobado que estan escasa-
mente presentes en grupos con problemas de adaptacion social,
tanto por excesos como por déficit conductuales. Se trata de tra-
bajar algunos procesos basicos como el pensamiento alternativo,
pensamiento consecuente, pensamiento causal, sensibilidad in-
terpersonal, pensamiento medios-fines, toma de perspectiva, etc.
Un ejemplo de este &mbito es el programa «New Haven of So-
cial Development Program» (Weissberg, Caplan y Sivo, 1990).
Est4 disefiado para el desarrollo de habilidades de solucion de
problemas para estudiantes entre 11 y 15 afios, y es el producto
de quince afios de trabajo y experimentacion.

. Entrenamiento en «Habilidades interpersonales». Existen exce-
lentes manuales traducidos al castellano para el desarrollo de las
habilidades sociales (Goldstein, Sprafkin, Gershaw y Klein,
1989; Michelson, Sugai, Wood y Kazdin, 1987). Sin embargo,
existe ya experiencia de trabajo en acogimiento residencial con
un programa espafiol que ha sido adecuadamente validado. Se
trata del «Programa de ensefianza de habilidades de interaccion
social (PEHIS)» (Monjas, 1993). Se trata, como indica su autora,
de un programa para intervenir tanto con nifios que no presen-
tan ningun problema como con aquellos que tienen dificultades
de ajuste social o estan en riesgo. En cuanto al nivel educativo, es
inicialmente para alumnos de educacion infantil y primaria, aun-
que con algunas adaptaciones puede ser utilizado con estudiantes
de secundaria. También puede ser utilizado para intervencion so-
bre alumnos que presenten dificultades especificas, como pueden
ser aislamiento, rechazo, agresividad y dificultades para iniciar
interacciones. Esta pensado para ser aplicado en las aulas de los
colegios y tiene una parte disefiada para los padres, por lo que se
adapta muy bien a diferentes contextos de intervencién.

. Comportamiento prosocial-altruista y cooperativo. Existe un re-
ciente programa (L6pez y cols., 1994) que se centra en las habili-
dades que estan en la base del comportamiento prosocial y coo-
perativo, aspecto que ya hemaos visto como deficitario en los nifios
gue han sufrido maltrato. Estas habilidades son: a) toma de pers-
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pectiva; b) empatia; c) imagen positiva del ser humano; y d) coo-
peracion. El programa esta dividido en cuatro unidades didacti-
cas. Cada una de estas unidades es desarrollada en un namero de
sesiones (3 o 4), constando el programa total de 13 sesiones.

D. Entrenamiento en razonamiento moral. El entrenamiento en ra-
zonamiento moral se basa fundamentalmente en la discusién de
grupo de dilemas morales. En estos grupos se dan las siguientes
circunstancias: a) oportunidades de ponerse en el lugar de otro
a través de interaccion social reciproca; b) estar expuesto a ni-
veles de razonamiento mas elevados que el propio; ¢) existencia
de conflicto cognitivo en relacion a los dilemas morales (Edel-
man y Goldstein, 1981). Se ha asociado frecuentemente el défi-
cit de desarrollo moral con las conductas delictivas y desviadas.

E. Entrenamiento en autocontrol. Uno de los trabajos pioneros en
la intervencién con personas con graves problemas de control de
la propia ira, utilizando autoinstrucciones, ha sido el de Nova-
co (1975). En su propuesta de programa, parte de que la ira es-
t4 fomentada, mantenida e influenciada por las autoafirmacio-
nes que el sujeto se hace en el momento de las provocaciones, las
cuales elevan su nivel de tension, provocando una respuesta vio-
lenta. Su modelo de entrenamiento consta de tres fases:

a) «Preparacién cognitiva»: los sujetos son informados sobre la
relacion existente entre sus pensamientos, sus emociones y su
comportamiento, y en especial sobre los antecedentes de su
comportamiento violento.

b) «Adquisicion de habilidades»: consiste en entrenar en habili-
dades de afrontamiento ante la provocacion, especialmente a
través de las instrucciones.

c) «Aplicacién del entrenamiento»: se entrena a los participan-
tes en la utilizacion de las habilidades aprendidas a través de
actividades de juego de roles y préactica en imaginacion.

Son s6lo algunos de los ejemplos de programas que inciden sobre
necesidades caracteristicas de los grupos de nifios y adolescentes con los
que trabajamos en acogimiento residencial, pero no cabe duda de que
algunos de ellos podrian trabajarse de modo preventivo desde el ambi-
to escolar y comunitario con grupos de riesgo. En muchos casos supo-
nen una superacion del déficit producido por un entorno educativo po-
co estimulante o inadecuado que no ha alcanzado los efectos de una
socializacion competente.
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8. CONCLUSIONES

En este capitulo se ha intentado dar a conocer la estructura y las fun-
ciones del sistema de servicios sociales, dado que, por lo general, este co-
nocimiento no esta muy extendido, y ello a pesar de que para muchos
profesionales de la educacidn, la sanidad, o para muchos ciudadanos en
general deberia resultar un recurso cercano como medio de coordinar ac-
tuaciones o dar a conocer situaciones de necesidad de otras personas.

Se ha tratado de exponer la diferencia que existe en el uso de la ter-
minologia de «menor en riesgo» segun se trate de la probabilidad de que
se desarrollen conductas de abuso de sustancias, delincuencia y violen-
cia, o de la probabilidad de que un menor de edad quede desprotegido,
esto es, privado del derecho a recibir educacién y proteccion por parte
de sus padres o tutores legales. En los servicios sociales del sector de
atencién de familia e infancia esta segunda acepcién es muy habitual, in-
dicando la necesidad de intervenir desde los programas de apoyo a la
convivencia familiar, responsables de detectar, evaluar e intervenir en si-
tuaciones de riesgo de desamparo o desamparo efectivo.

No obstante, se ha querido poner de manifiesto que, en realidad,
atendiendo al perfil de las familias y de los nifios y adolescentes prote-
gidos, ambos conceptos de riesgo engloban un buen namero de situa-
ciones comunes. Las familias y los nifios y adolescentes con los que tra-
baja el sistema de proteccion presentan al mismo tiempo probleméticas
relacionadas con el abuso de sustancias, la violencia, delincuencia y la
exclusion social. En concreto, una vez comprobado que la negligencia es
una de las formas mas frecuentes de desproteccion, y que se caracteriza
por una inadecuada respuesta a las necesidades fisicas y emocionales de
los nifios, entre las que cabe destacar la necesaria atencion y educacion
en normas y control de la conducta de los menores, es facil concluir que
estas situaciones pueden ser importantes factores de riesgo para poste-
riores comportamientos de los jévenes relacionados también con delin-
cuencia o drogodependencia.

Asi pues, existe un planteamiento que subyace a este capitulo, en el
sentido de que las acciones o programas desarrollados con los menores
en riesgo de desproteccion pueden constituirse facilmente en programas
de prevencion de conductas desviadas que, de no ser trabajadas en eta-
pas tempranas, pueden ofrecer mucha mas resistencia a los tratamientos.

Se ha subrayado la necesidad de seguir impulsando el trabajo de los
servicios comunitarios, especialmente de los programas de intervencion
familiar, donde es posible trabajar las habilidades parentales de educa-
cion de los hijos, una de las claves para evitar efectos de una educacién
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negligente o equivocada. Pero también se ha tratado de hacer ver la im-
portancia de otros programas que inciden en los temas centrales de esta
guia y que son de responsabilidad de los servicios sociales municipales,
como es el importante tema del absentismo escolar, un indicador de de-
teccion crucial tanto para el desamparo como para el riesgo de conduc-
tas desviadas.

También se ha destacado el papel de los servicios sociales como coor-
dinador de actuaciones del resto de los sistemas de proteccion (sanidad,
educacion, etc.) y de la propia comunidad ante problemas complejos co-
mo los que esta guia trata. Ante la envergadura y la diversidad de factores
que operan en este tipo de problemas sociales relacionados con menores
en riesgo, dificilmente un sistema o servicio, sean de salud mental, juzga-
dos, policia, escuela, hospitales, etc., va a poder ser efectivo sin un traba-
jo bien coordinado. Dado el caracter mas general y mas comprehensivo de
los servicios sociales, se ha definido como uno de sus roles esenciales la co-
ordinacion del resto de los recursos ante los problemas sociales.

También se han presentado algunos ejemplos del tipo de programas
y de la actualidad del trabajo que se lleva a cabo con menores que estan
acogidos en residencias u hogares de proteccion. Es importante destacar
el gran cambio que se ha operado en estos servicios residenciales desde
las grandes instituciones cerradas de los afios setenta donde el nifio per-
manecia casi toda su vida, hasta los programas presentes donde se atien-
de a pequefios grupos, con personal educador especializado y movili-
zando recursos terapéuticos y de apoyo de todo tipo. Dentro de estos
recursos hemos revisado la implantacién de programas especificos para
atender ciertas carencias muy caracteristicas de esta poblacién adoles-
cente. Estos programas parecen adecuados para su implantacion a nivel
preventivo en el trabajo comunitario y desde los centros escolares.

Finalmente, me atreveria a proponer que los servicios sociales, co-
mo sistema que cuenta poco mas de quince afios de desarrollo, tiene un
gran papel que desarrollar en el bienestar de toda la comunidad. Sin em-
bargo, que su desarrollo sea mas rapido y eficaz va a depender de la pro-
pia demanda de los ciudadanos y de los profesionales que, mediante el
conocimiento de los recursos que proporciona, exijan a sus responsables
politicos mayores prestaciones y mayor implicacién en las politicas de
bienestar social. Probablemente muchos padres angustiados por la falta
de recursos para hacer frente a los problemas de sus hijos adolescentes
gue empiezan a manifestar grave desobediencia y falta de control, o con-
ductas de abuso de sustancias 0 comportamientos violentos, no sepan
gue existe una prestacion basica de los servicios sociales destinada a
atender estas situaciones (la denominada apoyo a la convivencia fami-
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liar) y que en su centro municipal de servicios sociales debera encontrar
adecuada respuesta y ayuda. ElI conocimiento de los recursos sociales,
como es sabido, es un aspecto clave para la igualdad de oportunidades
y para el desarrollo del bienestar social, pero también para que los ciu-
dadanos sepan exigir sus derechos en la atencion a las necesidades so-
ciales. El crecimiento de los problemas relacionados con la adolescencia
en riesgo no puede permanecer como una cuestion doméstica de au-
mento de angustia para los familiares que no saben donde acudir. Los
servicios sociales ya tienen los fundamentos puestos; ahora es necesario
gue los ciudadanos demanden programas de mayor cobertura y adapta-
dos a las necesidades de cada territorio.
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1. DETECCION TEMPRANA EN SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

Uno de cada cinco nifios y adolescentes presenta un trastorno men-
tal (Wicks-Nelson e Israel, 1997). En las ultimas décadas se aprecia una
tendencia a aumentar la prevalencia de los trastornos mentales en la in-
fancia y adolescencia (Achenbach y Howell, 1993). Por otro lado, se
constata que el 80% de los nifios y adolescentes que necesitan trata-
miento psicoldgico no lo reciben (Tuma, 1989), sobre todo los casos
mas graves (Costello, Burns, Angold y Leaf, 1983).

Achenbach (1993) propone clasificar los comportamientos proble-
maticos infantiles de acuerdo a la dimension exteriorizados-interioriza-
dos, definidos como problemas de infracontrol (hiperactividad, desobe-
diencia, agresividad) o de sobrecontrol (miedo, ansiedad, depresion).
Los nifios informan de mas problemas interiorizados, mientras que los
padres se quejan mas de problemas exteriorizados de sus hijos (Kasha-
ni, Orvaschel, Rosenberg y Reid, 1989).

Los problemas exteriorizados son mas comunes, destacando la ele-
vada frecuencia del comportamiento desobediente y rebelde, que es el
motivo de consulta mas habitual en la infancia y adolescencia, a excep-
cién de la problemética relacionada con el fracaso escolar. En lineas ge-
nerales se puede afirmar que los problemas exteriorizados, especialmen-
te la hiperactividad, «son» masculinos, y los problemas interiorizados,
sobre todo las fobias especificas y la depresion adolescente, femeninos.

El objetivo de este capitulo es informar sobre los tratamientos psico-
I6gicos que han probado ser eficaces para problemas exteriorizados e in-
teriorizados de nifios y adolescentes, y describir un protocolo terapéutico
para cada uno de los trastornos que resulte de utilidad para los profesio-
nales que trabajan en los Servicios de Salud Mental Infantil y Juvenil.

La mayoria de los trastornos que se revisan en este capitulo, el tras-
torno por déficit de atencién con hiperactividad, el trastorno negativista
desafiante, el trastorno disocial, las fobias especificas y el trastorno de an-
siedad por separacion, se inician en la infancia. Unicamente el trastorno di-
social tipo adolescente, el trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno
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depresivo mayor son mas prevalentes después de la pubertad. Es impor-
tante la deteccion y la intervencidn temprana con el fin de que comporta-
mientos exteriorizados, como la desobediencia o la agresividad, e interiori-
zados, como la ansiedad o la tristeza, presentes en el desarrollo infantil, no
evolucionen hacia trastornos que produzcan un deterioro clinicamente sig-
nificativo en el area personal, familiar, escolar y/o social. Por esta razon, los
protocolos terapéuticos que se presentan en este capitulo se pueden aplicar
tempranamente en educacion infantil (3-5 afios) y edades posteriores.

2. INTERVENCION PSICOLOGICA EN TRASTORNOS EXTERIORIZADOS
2.1. Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

Puesto que se dispone de numerosos estudios de comparacion de gru-
pos y disefios de caso Unico con este trastorno, es prolijo enumerar todas
las investigaciones. Las intervenciones conductuales, basadas en el mane-
jo de contingencias en el hogar y en el aula, son tratamientos psicolégicos
bien establecidos (Pelham, Wheeler y Chronis, 1998). Hay cierta eviden-
cia a favor de la eficacia de los entrenamientos en resoluciéon de proble-
mas, incluyendo los interpersonales, cuando se combinan con programas
de tratamiento conductual multicomponentes (Kazdin, 1996; Pelham y
Hoza, 1996; Pfiffner y McBurnett, 1997). Aunque las técnicas cognitivas
se afladieron con el fin de facilitar el mantenimiento de los cambios lo-
grados con las técnicas operantes, ningun estudio aborda directamente es-
ta cuestion. Con respecto a las intervenciones no conductuales, hay pocos
motivos para considerar que tienen algun impacto sobre el comporta-
miento hiperactivo (Weisz, Donenberg, Han y Weiss, 1995).

Los programas de entrenamiento a padres se han comparado con
farmacos, especialmente metilfenidato, nombre comercial Rubifén™ (Fi-
restone, Crowe, Goodman y McGrath, 1986), con otros tratamientos
psicoldgicos, como autocontrol (Horn, lalongo, Greenberg, Packard y
Smith-Winberry, 1990) o entrenamiento en habilidades sociales (Pelham
et al., 1988), y con la condicion de control lista de espera (Anastopou-
los, Sheldon, DuPaul y Guevremont, 1993).

La mayoria de los estudios que contribuyen a considerar las inter-
venciones conductuales en el aula como un tratamiento bien establecido
son disefios de caso Unico basados en el manejo de contingencias (Abra-
mowitz, Eckstrand, O’Leary y Dulcan, 1992; Carlson, Pelham, Milich y
Dixon, 1992; DuPaul, Guevremont y Barkley, 1992; Hoza, Pelham,
Sams y Carlson, 1992).
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2.1.1. Protocolo terapéutico: manejo de contingenciast

El entrenamiento a maestros y a padres incluye la ensefianza del
analisis conductual y del manejo de contingencias en el aula y en el ho-
gar. Las intervenciones se desarrollan entre 8 y 20 sesiones semanales.
Se ensefia de forma activa a grupos de padres o maestros, con el apoyo
en lecturas, la aplicacion de procedimientos operantes como tiempo fue-
ra, economia de fichas, coste de respuesta, atencion contingente, etc.

Tabla 1

Entrenamiento a maestros y a padres en manejo de contingencias

1.° Anélisis topografico
— Identificacion de conductas hiperactivas
— Definicién operativa de conductas hiperactivas
— Observacion y registro, en la escuela y en el hogar, de conductas hiperactivas
— Obtencidn de las lineas de base de conductas hiperactivas

2.2 Analisis funcional
— Andlisis de las consecuencias de las conductas hiperactivas
— Anélisis de los antecedentes ambientales de las conductas hiperactivas
— Anadlisis de los antecedentes personales de las conductas hiperactivas

3.2 Elaboracion del programa de manejo de contingencias
— Establecimiento de los objetivos terapéuticos
— Programacion de nuevas contingencias en la escuela
— Programacion de nuevas contingencias en el hogar
— Planificacién del control de estimulos en la escuela
— Planificacion del control de estimulos en el hogar

4.2 Aplicacion del programa de manejo de contingencias
— Aplicacién del programa en la escuela
— Aplicacion del programa en el hogar

5.2 Valoracion del programa de manejo de contingencias
— Revision del programa para la escuela
— Revision del programa para el hogar
— Seguimiento

Los objetivos terapéuticos de los programas son, en primer lugar,
desarrollar y fortalecer conductas que favorezcan el aprendizaje escolar
y, en segundo lugar, disminuir y eliminar conductas hiperactivas. Se de-

1 En castellano se puede consultar la monografia sobre hiperactividad de Moreno
(2002).




Guia para la deteccion e intervencion temprana con menores en riesgo

be dar prioridad al aumento de la conducta deseable por motivos éticos
y por razones de eficacia. Asi, el incremento de las conductas de traba-
jo escolar, como atender las explicaciones del profesor o hacer los debe-
res, produce indirectamente la disminucién de conductas problematicas,
como molestar a los comparieros. Sin embargo, si el programa se centra
en la supresion de conductas hiperactivas, como levantarse sin permiso,
se consigue que el escolar permanezca mas tiempo sentado, pero puede
estar distraido en vez de concentrado en estudiar.

El reforzamiento positivo se utiliza para promover conductas ade-
cuadas. Dos técnicas potentes basadas en este principio son la economia
de fichas, muy util con clases alborotadoras, y los contratos de contin-
gencias, especialmente indicados con adolescentes. Puesto que los padres
pueden proporcionar una mayor gama de reforzadores y que algunos ma-
estros plantean objeciones a la administracién en el aula de contingencias
artificialmente programadas, una alternativa son los sistemas de refuerzo
coordinados entre la escuela y el hogar, donde el profesor observa y va-
lora el aprendizaje y el comportamiento del nifio en clase, y los padres
otorgan contingentemente los reforzadores. Los registros, como el de la
Figura 1, deben ser sencillos de cumplimentar por el personal docente.

El reforzamiento positivo también se puede emplear para disminuir
conductas inadecuadas. Los procedimientos de reforzamiento diferen-
cial que se aplican son:

INFORME DIARIO

Alumno: Fecha:

Puntos: 0=Mal 1=Bien 2= Muy bien

CLASE ASIGNATURA  APRENDIZAJE CONDUCTA PROFESOR/A FIRMA COMENTARIOS

RECREO

e/ | | [ | |

SALIDA MANANA

SALIDA TARDE
Puntuacion Total:

Figura 1. Registro de un sistema de reforzamiento coordinado profesores-padres
para alumnos de Primaria
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— Reforzamiento de conductas incompatibles. Se refuerza conduc-
tas opuestas. El reforzamiento de trabajar sentado reduce el es-
tar levantando, el reforzamiento de trabajar en silencio disminu-
ye el hablar o hacer ruidos con la boca.

— Reforzamiento de tasas bajas de conducta. Se utiliza con con-
ductas que se desea disminuir pero no suprimir. Si el nifio recla-
ma constantemente la atencién mostrando cada suma que efec-
ta, el maestro solo le presta atencion después de haber realizado
varias sumas para evitar las frecuentes interrupciones. Si levanta
la mano continuamente para intervenir en clase, solo le da el tur-
no después de habérselo concedido a otros escolares para impe-
dir que acapare la discusion.

— Reforzamiento de otras conductas. Se denomina entrenamiento
en omision porque se refuerza la no emision de una conducta
problematica. Si el nifio comete muchos tachones en sus ejerci-
cios, el maestro le concede un punto positivo por cada ejercicio
sin tachaduras. Si se pelea durante el recreo, le felicita al final de
cada recreo gque no se haya peleado.

Tabla 2
Procedimientos de manejo de contingencias

Adquisicion de

Eliminacion de conductas no deseadas
conductas deseadas

Entrar puntual al aula
Atender las explicaciones
Copiar un texto
Estudiar una leccion
Iniciar una interaccion
social

Obedecer a los padres
Obedecer al profesor
Realizar los deberes

Levantarse sin permiso

Hablar en clase

Acaparar la atencion del maestro
Presentar los trabajos con tachaduras
Pelearse durante el recreo

Pegar al hermano pequefio

Tener una rabieta

Tirar papeles al suelo

Procedimientos
positivos

Procedimientos
positivos

Procedimientos negativos

Reforzamiento positivo
Economia de fichas
Contratos de contin-
gencias

Reforzamiento  dife-

rencial

— de conductas in-
compatibles

— de tasas bajas de
conducta

— de otras conductas

EXTINCION CASTIGO

Retirada de atencion Coste de respuesta
Tiempo fuera
Sobrecorreccion
Reprimendas

Saciacion
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La extincién, o supresion de los reforzadores que mantienen una
conducta problematica, se aplica con comportamientos problematicos
leves, como palabrotas, llanto o rabietas. Por ejemplo, si el nifio refun-
fufia pero saca la basura el padre puede ignorar la protesta verbal de
poca importancia. En el aula puede resultar complicado extinguir con-
ductas, asi, ante la payasada del alumno, el maestro se gira hacia la pi-
zarra no dandose por enterado, sin embargo, los compafieros rien la
gracia.

Con comportamientos probleméticos graves, como el desafio a la
autoridad, la agresividad o el juego peligroso, se aplican técnicas basa-
das en el principio del castigo (Garcia y Méndez, 1993):

— Coste de respuesta. Es la pérdida de reforzadores contingente
a una conducta hiperactiva, como perder tiempo de jugar en
la calle o ver la televisidn por tener una intensa rabieta. Una
variante es la prima de coste de respuesta, asi, al nifio se le en-
tregan diez fichas al entrar a clase por la mafana y cada vez
que realiza una conducta problematica estipulada se le quita
una ficha; por la tarde, al terminar las clases, gana las fichas
gue ha logrado conservar, que puede canjear por reforzadores
de apoyo, o se establece un numero minimo de fichas que se
fija a partir de la linea de base, por ejemplo, cinco, que da de-
recho a acceder a actividades reforzantes como jugar al fut-
bolin. Una modalidad para el aula consiste en colocar en el
pupitre seis tiras de papel en las que esta escrito «vale cinco
minutos de recreo» y quitar una cada vez que hable sin per-
miso.

— Tiempo fuera. Es la privacion temporal de reforzadores contin-
gentemente a una conducta problematica. La duracion debe ser
breve, un minuto por afio. La madre a su hijo de cinco afios,
«Juanito, como le has pegado a tu hermana no puedes quedarte
con nosotros viendo la television. Méarchate a la galeria cinco mi-
nutos». Una variante es la técnica de la silla, que consiste en que
el nifio permanezca sentado en un silla situada en una zona reti-
rada los minutos de tiempo fuera.

— Sobrecorreccion. La técnica se compone de restitucion o repara-
cion de los dafios ocasionados y de préactica positiva de la con-
ducta apropiada. Al escolar que en un arranque de genio vuelca
el pupitre el maestro le exige que lo vuelva a poner en la posicién
correcta (restitucién) y que ademas ordene los pupitres de la cla-
se (préctica positiva). Otros ejemplos son si tira la comida al sue-
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lo que friegue no solo lo que ha manchado, sino el suelo del co-
medor, si tiene el cuarto desordenado que arregle la habitacién y
el trastero.

Reprimendas. Son rifias verbales por conductas problematicas le-
ves. Si se estd en un lugar publico como el aula, se deben hacer
al oido con tono sereno y firme.

Saciacién. Es la administracion de grandes cantidades de un
reforzador en un intervalo temporal breve, asi, si el nifio juega
con cerillas se le hace encender méas de cien cerillas una tras
otra.

Los procedimientos punitivos deben ir acompafiados de reforza-
miento positivo de las conductas deseables y de un aviso que
brinde al nifio la oportunidad de modificar la conducta hiperac-
tiva y evitar el castigo. Modalidades de aviso son:

— La advertencia. Se le indica al nifio que si continGa con su
conducta hiperactiva recibird contingencias negativas. «Pe-
dro, espero que empieces a ordenar tu habitacion en los pro-
ximos treinta segundos 0 no podras montar en bicicleta du-
rante todo el dia». Una variante es la técnica de la regla. El
profesor, sefialando a la pizarra donde esté escrita la norma,
«Antonio, ya conoces la regla de clase, si contindas levanta-
do empezaras a perder tiempo de recreo».

— La cuenta. Se le pide al nifio que cambie de conducta antes
de terminar de contar o, de lo contrario, se aplicaran las
consecuencias sancionadoras. «Maria recoge tus juguetes
antes de que cuente diez o los juguetes seran confiscados y
no podras jugar con ellos hasta mafana. Uno, dos, tres,
cuatro...». Mientras se cuenta, pronunciando en voz alta un
namero por segundo, se deja de prestar atencién al nifio.
Cuando esta a punto de finalizar la cuenta el adulto se vuel-
ve hacia el nifio y le mira con decision. Si en ese momento
inicia la conducta solicitada se interrumpe la cuenta, aun-
que emplee un poco més de tiempo para concluir la accion
demandada.

— La nota. Se le entrega al nifio por escrito las conductas hi-
peractivas que debe corregir para evitar ser castigado (Figu-
ra 2).
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NOTA DE AVISO

Alumno: Fecha:

Por favor, corrige la siguiente conducta disruptiva

1. Hablar sin permiso 4. Hacer ruido
2. Molestar a los compafieros 5. Estar levantado fuera del pupitre
3. Tirar objetos al suelo 6. Venir a la mesa del profesor

Si recibes una segunda nota de aviso en esta clase, deberas presentarte en el despacho del director.

Firma del profesor:

Figura 2. Aviso de contingencias punitivas para modificar conductas hiperactivas
en el aula

2.2. Trastornos negativista desafiante y disocial

Brestan y Eyberg (1998) revisaron 82 estudios de valoracion del tra-
tamiento, en un periodo de treinta afios (1966-1995), que incluyeron
5.272 nifios y adolescentes con problemas de conducta oposicionista y/o
agresiva. El 72% era de género masculino, el 18% femenino y el 10%
restante no especificaba el género. Hallaron dos tratamientos bien esta-
blecidos de acuerdo con los criterios de la Comision de Expertos sobre
Promocion y Difusidn de Procedimientos Psicoldgicos (Task Force on
Promotion and Dissemination of Psychological Procedures, 1995):

1) Entrenamiento a padres con el manual «Viviendo con nifos».
Una de las teorias mas elaboradas del comportamiento negati-
vista, desafiante, agresivo y antisocial es la de Gerald Patterson
y colaboradores de la Universidad de Oregdn (Patterson, 1982;
Patterson, Reid, Jones y Conger, 1975). El manual Living with
children, de Patterson y Gullion (1968), se basa en los principios
operantes y ensefia a los padres a registrar las conductas proble-
maticas, a registrar y recompensar conductas incompatibles, a
extinguir o castigar los excesos conductuales de sus hijos. Es,
por tanto, un programa de entrenamiento a padres, de orienta-
cion conductual y con una duracion relativamente breve. El tra-
tamiento se aplica a nifios y adolescentes, de ambos géneros,
diagnosticados de trastorno negativista desafiante y trastorno
disocial, remitidos a terapia por padres, maestros y tribunales de
menores.
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Este tratamiento se ha comparado con grupos de control y con
otras terapias, como psicodinamica o centrada en el cliente,
mostrandose superior (Alexander y Parsons, 1973; Bernal, Klin-
nert y Schultz, 1980; Firestone, Kelly y Fike, 1980; Wiltz y Pat-
terson, 1974). En conjunto, tiene un efecto robusto puesto de re-
lieve por diferentes equipos de investigacion.
2) Entrenamiento a padres mediante modelado filmado.

El entrenamiento mediante modelado filmado consta de una se-
rie de videocintas con lecciones didacticas producidas por Ca-
rolyn Webster-Stratton. El programa recomienda que los padres
vean las grabaciones en grupo y posteriormente se establezca
una discusion dirigida por el terapeuta. Se utiliza principalmen-
te con padres cuyos hijos tengan edades comprendidas entre 4 y
8 afios, con conductas desobedientes y agresivas.

El entrenamiento a padres mediante modelado filmado se ha com-
parado con formatos alternativos del entrenamiento a padres y con
grupos de control lista de espera (Spaccarelli, Cotler y Penman,
1992; Webster-Stratton, 1984, 1990, 1994; Webster-Stratton, Kol-
pacoff y Hollinsworth, 1988). Después de ver las videocintas los
padres han evaluado a sus hijos presentando menos problemas, a
si mismos poseyendo mejores actitudes hacia sus hijos y mas auto-
confianza en su rol de padres. También han superado en habilida-
des como padres a los controles, de acuerdo con observaciones rea-
lizadas en el hogar, asi como sus hijos, en quienes se ha observado
una mayor reduccién de conductas problematicas.

2.2.1. Protocolo terapéutico: ayudando al nifio desobediente?

El programa «Ayudando al nifio desobediente» (Helping the non-
compliant child) fue desarrollado por Constance Half a finales de los se-
senta en la Escuela de Medicina de la Universidad de Oregdn. Poste-
riormente, grupos de investigacion independientes lo han actualizado y
valorado (Forehand y McMahon, 1981; Webster-Stratton, 1984).

La aparicion de comportamientos perturbadores depende de facto-
res del nifio, de los padres y de la relacién padres-hijo. La predisposicién
individual, puesta de manifiesto por un temperamento dificil, interactla
con la historia de aprendizaje destacando las experiencias tempranas. Se

2 En castellano se puede consultar la monografia sobre desobediencia de Larroy y De
la Puente (2002) y sobre agresividad de Serrano (2003).
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ha comprobado que las agresiones de nifios de educacion infantil se in-
crementan si se refuerzan con la rendicion de la victima y disminuyen si
se castigan con represalias de la victima. Los agresores escogen a sus Vvic-
timas entre los compafieros mas pasivos, pero si alguno responde a la
agresion dejan de atacarle y eligen otra victima.

Otro grupo de variables relevantes hacen referencia al ambiente fa-
miliar adverso originado por desajustes psicolégicos de los padres, co-
mo alcoholismo paterno o depresion materna, y por insatisfaccion ma-
trimonial, desde desaveniencias conyugales hasta la ruptura conflictiva
de la pareja. Sin embargo, mas que la estructura familiar, como familias
monoparentales u hogares rotos, es el funcionamiento familiar alterado
el que influye negativamente (Espada y Méndez, 2002).

La desobediencia es un problema de relacion entre el nifio y las figuras
de autoridad, donde los estimulos discriminativos, 6rdenes y normas, no eli-
citan la conducta deseada, cumplimiento infantil, que a su vez no va segui-
da de las contingencias apropiadas, castigo o extincion contingentes al in-
cumplimiento. Estos patrones se plasman en estilos educativos inadecuados,
como permisividad o disciplina «light»y autoritarismo o disciplina «heavy».

Patterson, Reid y Dishion (1992) resaltan el déficit en manejo de an-
tecedentes y consecuentes. La falta de supervisién paterna correlaciona
directamente con conducta antisocial, es decir, cuanto mas tiempo pase
el hijo sin que sus padres sepan donde se halla, con quién estd, qué ha-
ce 0 cuando regresara a casa, mayor probabilidad de comportamientos
problematicos. Ademas los padres tienden a ignorar las conductas obe-
dientes y prosociales en vez de reforzarlas, a castigar los comporta-
mientos perturbadores leves en vez de extinguirlos, y a dejar sin sancién
o0 a aplicar castigo fisico a los incumplimientos y agresiones.

La aportacion de Forehand y McMahon complementa la explicacidén
de la conducta desobediente al afiadir el déficit en habilidades de mando
(Forehand, Miller, Dutra y Watts-Chance, 1997; McMahon, 1991). En
muestras clinicas se observa que los padres dan mas érdenes y mandan
de forma airada, humillante o recriminatoria (Forehand, King, Peed y
Yoder, 1975). Este modo de ejercer la autoridad se asocia con comporta-
mientos perturbadores (Griest, Forehand, Wells y McMahon, 1980).

El comportamiento perturbador se explica en Ultima instancia por una re-
lacion padres-hijo basada en procesos de coaccion, que consisten en la escala-
da de intercambios de estimulacion aversiva y en el reciproco reforzamiento y
modelado negativos. Sin embargo, este tipo de relacion encierra la trampa del
reforzamiento negativo, porque el alivio de la aversién para los padres es con-
tingente al reforzamiento del comportamiento perturbador del hijo, que cada
vez es més frecuente, intenso y/o duradero, agravando el conflicto (Figura 4).
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GENESIS DEL TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE (TND) Y DEL TRASTORNO DISOCIAL (TD)
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ESQUEMA DEL PROCESO DE COACCION: LA TRAMPA DEL REFORZAMIENTO NEGATIVO

R E* R E* R E*
REFUERZO
NEGATIVO
PADRES ORDEN DESAGRADO [, [+ ORDEN + DESAGRADO| _, | RETIRA CESA
MAESTRO ORDEN DESAGRADO
v t ¥ t v t
v t ¥ ! ¥ 1
v t ¥ t ¥ t
NIfO DESAGRADO | _ | COACCION + DESAGRADO| _ |+ COACCION | | CESA _|RETIRA
ADOLESCENTE DESAGRADO COACCION
E* R E* R E* R
REFUERZO
NEGATIVO
10 20 30 40 50 60
Figura 4




Guia para la deteccion e intervencion temprana con menores en riesgo

La madre ordena a su hija de dieciséis afios que arregle la habita-
cién (eslabdn 1.° de la cadena: orden materna que funciona como esti-
mulo negativo para la adolescente). La joven protesta enfadada y se nie-
ga a cumplir lo que su madre le manda (eslabon 2.° de la cadena:
coaccion de la adolescente que funciona como estimulo negativo para la
madre). La madre, molesta, reitera la orden a gritos, la hija, airada, re-
plica chillando que es una obsesiva de la limpieza y una maniatica del
orden (eslabones 3.° y 4.° de la cadena: escalada del conflicto). Los in-
tercambios cada vez mas aversivos se repiten hasta que la madre cede,
«esta bien, no la recojas si no tienes ganas» (eslabon 5.° de la cadena:
reforzamiento negativo de la conducta desobediente), instante en que fi-
naliza la bronca de la adolescente (eslabdn 6.° de la cadena: reforza-
miento negativo de la retirada de la orden materna).

El problema se complica con el fendbmeno de aceleracion del casti-
go. Los procedimientos de castigo pierden su eficacia para reducir y eli-
minar las conductas coactivas del hijo, incluso se constata un incremen-
to paraddjico, debido a la historia de reforzamiento intermitente de la
coaccion y al uso inconsistente del castigo, por ejemplo los padres apli-
can consecuencias opuestas como una leve reprimenda seguida de mues-
tras de arrepentimiento paterno y manifestaciones efusivas de carifo.

«Ayudando al nifio desobediente», de Forehand y McMahon (1981),
es un programa de intervencion para familias con nifios de 3 a 8 afios,
originariamente de aplicacion individual, aunque es posible su empleo en
grupo. La duracién depende del progreso de los padres, pero en la ma-
yoria de los casos comprende diez sesiones de sesenta a noventa minutos.

En la sesion inicial el terapeuta expone el concepto de desobedien-
cia y otras conductas conflictivas en el marco de la teoria de la coaccion
Patterson y explica la légica, los contenidos (Tabla 3) y los procedi-
mientos (instrucciones, modelado, representacién de papeles, reforza-
miento positivo, retroalimentacion constructiva, tareas para casa).

Las Ordenes alfa, apropiadas, son instrucciones especificas, concisas
y directas, que describen con claridad respuestas motoras viables del ni-
filo, mientras que las 6rdenes beta, inapropiadas, son vagas, contradic-
torias, inconsistentes, etc., no dando oportunidad para o interrumpien-
do la conducta obediente del nifio. Los errores mas comunes en la
emisién de 6rdenes por las figuras de autoridad se ofrecen en la Tabla 4.

La madre o el padre da al hijo una orden alfa concediéndole tiempo pa-
ra obedecer. En funcion de la respuesta del nifio proporciona consecuencias:

a) Siinicia el cumplimiento antes de cinco segundos le refuerza so-
cialmente.
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b) Si transcurridos cinco segundos todavia no ha empezado a obe-
decer le da un aviso advirtiendo las consecuencias negativas del
incumplimiento, por ejemplo, «si no recoges los juguetes tendras
que sentarte en la silla del rincons.

¢) Si, tras el aviso, comienza a cumplir la orden antes de cinco se-
gundos, le refuerza socialmente.

d) Si, tras el aviso, pasan mas de cinco segundos y continda sin
cumplir la orden, aplica tiempo fuera sentdndole en la silla del
rincon de la habitacion durante tres minutos.

e) Si permanece sentado en la silla tres minutos y esta quieto sin mo-
verse los Gltimos quince segundos, entonces se repite el proceso
desde el principio dando de nuevo la orden alfa desobedecida.

f) Si incumple el tiempo fuera se afladen procedimientos de apoyo
como coste de respuesta.

Tabla 3
Ayudando al nifio desobediente

Primera fase: Entrenamiento genérico en paternidad positiva

Atencidn selectiva: prestar atencién al comportamiento obediente
— Descripcion operativa de conductas obedientes
— Seguimiento de 6rdenes, no direccion coactiva
— Supresion de criticas, discursos moralistas, etc.

Reforzamiento social: festejar las conductas obedientes (sorprenda a su hijo portandose bien)

— Verbal sin etiquetar: elogios, alabanzas, etc.

— Verbal etiquetando: precisar el motivo de la felicitacion, p. ej. «eres un nifio obediente porque
has hecho la cama»

— Fisico: besos, abrazos, etc.

Extincion: ignorar las conductas desobedientes leves (hagase el sueco si su hijo se porta ligera-
mente mal)

— Sin contacto ocular

— Sin contacto verbal

— Sin contacto fisico

Tareas para casa: actividades entre sesiones

— Juego libre con el hijo durante 10-15 minutos diarios para ejercitar las habilidades aprendidas
en la clinica

— Practica con al menos dos conductas-objetivo, p. ej. hacer los deberes escolares o sacar la ba-
sura, para fortalecerlas

Segunda fase: Entrenamiento especifico en obediencia

Habilidades de mando: imparticion de drdenes alfa (tabla 4)
Habilidades de disciplina: administracion diferencial de consecuencias (figura 5)
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Tabla 4
Ordenes beta

Orden o norma ‘ ‘ Padre o madre ‘ ‘ Nifio o adolescente ‘ ‘

Ejemplo

INATENDIDA

No se asegura que la orden
es recibida

No atiende a la figura de
autoridad

El padre desde el salon al
hijo que se halla en su
cuarto del piso de arriba
del daplex escuchando
rock, «baja el volumen del
equipo de musica»

exceden la autoridad paterna

VAGA No describe el comporta- | | No sabe el comportamiento | | La madre molesta con el hi-
miento solicitado que se espera de él jo «ya tienes edad para
portarte como adulto»
IRREAL Plantea objetivos poco rea- | | Sabe que la figura de auto- | | EI padre al hijo con siete
listas ridad no se lo cree suspensos «la préxima eva-
luacién quiero que aprue-
bes todas las asignaturas»
COMPLEJA Manda secuencias prolijas | | Se siente agobiado o pasay | | La madre a la hija, «guarda
de ordenes. Se excede en || vaa su ritmo los juguetes en el badl, mete
mandar (méas de 100 6rde- la ropa limpia en el armario,
nes por hora) coloca la ropa sucia en el ces-
to, saca los zapatos a la gale-
ria, ddchate, lavate el pelo
con champu, ponte el pijama,
siéntate a la mesa ...»
REITERADA Se quita la autoridad a si || Solo obedece después de || La madre a la hija, «te he
mismo (las ordenes «se | | numerosas repeticiones dicho mil veces que te pon-
gastan») gas a estudiar, ;cuantas ve-
ces tengo que repetirtelo?»
DEBIL Se expresa en tono dubita- | | Considera que es un ruego || La madre a la hija «<a mama
tivo o desiderativo en vez | | de cumplimiento opcional le gustaria que colaboraras
de imperativo en casa, ¢qué tal si me
echas una mano y me ayu-
das a poner la mesa?»
AUTORITARIA Utiliza procedimientos co- | | Se rebela, responde agresi- | | El padre empuja al hijo a la
activos: malas caras, gritos, | | vamente habitacion amenazando a
amenazas, instigacion fisi- gritos, «jNo quiero verte
ca, etc. salir de la habitacion hasta
que tengas el cuarto orde-
nado! ;Te enteras? Y, jay de
ti como rechistes!»
INJUSTA Plantea requirimientos que | | Hace oidos sordos El padre a la hija, «quiero

que estudies ingenieria»

CONTRADICTORIA

Interrumpe  la  conducta
obediente con una orden
contraria

Esta confundido

El padre, «bebe deprisa que
llegamos tarde al colegio»
La nifia con las prisas esta
a punto de derramar la le-
che

El padre, «bebe despacio
que te manchas»

INCONSISTENTE

Los padres estan en desa-
cuerdo entre ellos

Saca ventaja del progenitor
mas permisivo

La madre, aprovecha la au-
sencia del marido para le-
vantar el castigo al hijo
(entregandole 10 € bajo
mano), «puedes salir, pero
estate de vuelta antes de
que tu padre regrese del
trabajo»
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ENTRENAMIENTO EN OBEDIENCIA
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Figura 5

3. INTERVENCION PSICOLOGICA EN TRASTORNOS INTERIORIZADOS
3.1. Fobia especifica

El trastorno de ansiedad mas frecuente en la infancia es la fobia es-
pecifica. Tres tratamientos de terapia de conducta estan bien estableci-
dos para las fobias infantiles: la desensibilizacién sistematica en vivo, la
practica reforzada y el modelado participante (Méndez, Rosa, Orgilés,
Santacruz y Olivares, 2003). La eficacia de estos procedimientos es ele-
vada (Orygilés et al., 2002). El tamafo del efecto es mayor que 0,80, va-
lor que fija la categoria «magnitud alta» de la terapia (Cohen, 1988).
Smith, Glass y Miller (1980) ilustran intuitivamente el tamafio del efec-
to con la siguiente analogia: un curso escolar ensefiando a leer a alum-
nos de primero de primaria se traduce en un aprendizaje de magnitud
media (d,= 0,67).

Los tratamientos bien establecidos y de elevada eficacia comparten
tres elementos:

1.° La interaccion con los estimulos fébicos.
2.° La graduacion de la interacciéon con los estimulos fobicos.
3.9 La realizacion en vivo de la interaccion con los estimulos fébicos.

Asi pues, se conoce el principio activo del tratamiento psicolégico
para las fobias especificas en la infancia: la interaccién gradual con los
estimulos fobicos en vivo. Para facilitar y fortalecer la interaccion gra-
dual en vivo los procedimientos con mas apoyo empirico utilizan dife-
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rentes elementos: inhibicion de la ansiedad mediante respuestas antagé-
nicas (desensibilizacién sistematica en vivo), reforzamiento positivo y
retroalimentacion de los avances (practica reforzada), observacion e
imitacion (modelado participante).

El caracter aversivo de la interaccion en vivo con los estimulos fo-
bicos dificulta la aplicacién del tratamiento. El nifio puede no estar mo-
tivado, no colaborar con el terapeuta e incluso oponerse activamente.
También puede presentar alteraciones emocionales como llanto o rabie-
tas. Finalmente, los padres pueden decidir suspender la terapia ante las
reacciones negativas de su hijo. Una alternativa indicada con nifios me-
nores de 9 afios es la terapia de juego (Méndez, Olivares y Bermejo,
2001).

3.1.1. Protocolo terapéutico: terapia de juegos

Desde un punto de vista psicodinamico se considera que la libre ex-
presién emocional a través del juego posee valor terapéutico. Como he-
mos sefialado anteriormente, el principio terapéutico es la interaccion,
preferentemente gradual y en vivo, con los estimulos ansidgenos.

Una modalidad terapéutica son los juegos de rol donde el nifio re-
presenta un determinado papel. En el tratamiento de los miedos infanti-
les del tipo sangre-inyecciones-dafio se utiliza el juego de los médicos. Se
le entrega un botiquin de primeros auxilios con material sanitario, je-
ringuillas, vendas, algodoén, alcohol, mercurocromo, etc., para que haga
de enfermero con un mufieco de trapo al que tiene que practicarle una
cura o ponerle una inyeccién. Algunos hospitales organizan actividades
Iadicas, como un recorrido turistico bajo la guia del personal sanitario,
lectura de cuentos con ilustraciones, pintura de cuadernos o dibujos pa-
ra colorear, etc., y ponen a disposicion de los pacientes pediatricos una
sala con juguetes con el fin de que se familiaricen con la vestimenta, el
instrumental y los procedimientos meédicos.

Gonzélez, Benavides y Montoya (2000) describen los juegos em-
pleados en la hospitalizacion infantil. Méndez (2002a) ilustra otros jue-
gos de rol, como el juego de los maestros o el juego de los peluqueros,
utilizados en dos casos clinicos, una nifa de siete afios con fobia escolar
y otra de dos afios con fobia a los ruidos fuertes producidos por el se-
cador del pelo y otros aparatos domésticos.

3 En castellano se puede consultar las monografias sobre miedos y fobias infantiles de
Méndez (2002, 2003).
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El juego estructurado es preferible al juego libre. Existen varios pro-
cedimientos inicialmente desarrollados para el tratamiento de los tras-
tornos de ansiedad y posteriormente adaptados para nifios con formato
Iadico, o juegos creados directamente para tratar fobias infantiles. Un
excelente ejemplo es la alternativa del robot —mufieco de trapo (robot
- ragdoll)—, ideada por Kendall y Braswell (1986) para entrenar en re-
lajacion. El nifio aprende a moverse como un robot o soldadito de plo-
mo (rigido, tenso y sin doblar las extremidades) y luego como mufieco
de trapo (flexible, relajado y flaccido).

A continuacion describimos tres procedimientos terapéuticos que
han probado ser altamente eficaces. El profesional puede formar a los
padres, individualmente o en pequefios grupos, para que los apliquen en
el hogar, mejorando la eficiencia del tratamiento.

La préactica reforzada se ha aplicado a nifios de 3 a 12 afios con
fobias animales, a los transportes publicos, a la oscuridad y al agua
(Leitenberg y Callahan, 1973; Lewis, 1974; Menzies y Clarke, 1993;
Obler y Terwilliger, 1970). Méndez (2003) convierte este procedi-
miento operante en la olimpiada de los valientes. El juego se plantea
como un reto al valor infantil. El objetivo es batir sucesivos récords
de valentia. El nifio se sienta, solo y a oscuras en un cuarto, y el te-
rapeuta cronometra el tiempo hasta que el nifio siente miedo obte-
niendo la linea de base. Luego anota los segundos con un rotulador
de vivos colores en un termémetro gigante dibujado en una cartulina
colocada verticalmente en el pasillo justo enfrente de la puerta de la
habitacion.

En el primer ensayo se le anima a superar el tiempo de la linea de
base (instrucciones). Mientras se encuentra en la situacion temida se le
instiga verbalmente para que resista. Si sobrepasa el criterio el terapeu-
ta resalta en el termometro el aumento logrado (retroalimentacion) y le
felicita efusivamente por batir el récord (reforzamiento). En caso con-
trario, el termometro no refleja ninguna ganancia y el terapeuta solicita
que lo intente de nuevo. Es conveniente transmitir tranquilidad y un ani-
€O mensaje breve como «no pasa nada, venga otra vez», «no hay que de-
sanimarse, veras como lo consigues ahora», «es normal tener un fallo,
vuelve».

Con los que progresan despacio y/o colaboran escasamente el re-
forzamiento social puede acompanarse de reforzamiento material. Pues-
to que el tratamiento se basa en repetidos ensayos de practica, es con-
veniente que los reforzadores sean elementos o porciones de un conjunto
como piezas de rompecabezas, cromos de coleccidn, naipes de baraja in-
fantil, tazos, calcomanias, etc.

@
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Durante los primeros ensayos el terapeuta proporciona retroali-
mentacién verbal y expresiones de aliento, «solo te falta un poco, llevas
diez segundos, doce, trece, resiste que estds a punto de conseguirlo, die-
ciseis segundos, imuy bien, fenomenal!, has batido el récord de valentia,
sigue, machote, a ver hasta dénde llegas». La informacion y el apoyo
mientras dura la interaccion con los estimulos fébicos son de gran ayu-
da. Sin embargo, se corre el riesgo de que el nifio, al conocer que ha al-
canzado el criterio y conseguido el reforzador, interrumpa la interaccién
con los estimulos fobicos. Para prevenir este peligro se desvanece pro-
gresivamente la retroalimentacion y el reforzamiento, de modo que el te-
rapeuta anima desde fuera, «lo estas haciendo muy bien», pero sin in-
formar del tiempo. La incertidumbre sobre si ha superado o no la
prueba le impulsa a continuar la interaccién para asegurarse el reforza-
dor. En posteriores ensayos el terapeuta permanece en silencio sin pro-
porcionar &nimo ni retroalimentacion durante la prueba, limitdndose a
sefialar los progresos en el termometro y a alabarle al final de la prueba
si bate el récord.

Las sesiones duran media hora y concluyen con la ceremonia de en-
trega de trofeos. Se dispone un cajon con el nimero 1 en medio de la ha-
bitacién, se hace subir al nifio a lo méas alto del podio mientras suenan
los acordes del himno olimpico. La madre y/o el padre entra portando
sobre un pomposo cojin la medalla de oro al valor y el terapeuta se la
impone con solemnidad.

El grupo de Mikulas, de la Universidad de West Florida, ha elabo-
rado un conjunto de materiales, que envian por correo o0 entregan per-
sonalmente a los padres, para que traten en casa el miedo a la oscuridad
de sus hijos (Mikulas y Coffman, 1989; Mikulas, Coffman, Dayton,
Frayne y Maier, 1985). El programa se dirige a nifios de 4 a 7 afios e in-
cluye el cuento Uncle Lightfoot («Tio Pies-Ligeros»)4 de doce capitulos,
un folleto con la descripcién de nueve juegos e instrucciones escritas so-
bre la aplicacion del tratamiento. La terapia se basa en el condiciona-
miento clésico, inhibicion de la ansiedad utilizando el juego como agen-
te de contracondicionamiento, en el condicionamiento operante,
reforzamiento social y material, y en el condicionamiento vicario, mo-
delado simbdlico de afrontamiento.

4 Uncle Lightfoot es un juego de palabras inglés que se puede traducir por Tio Pies-
Ligeros o Tio Pies-Luminosos.
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Tabla 5

El cuento Tio Pies-Ligeros

Capitulo 1: Visita a la granja
Miguel es un nifio que tiene miedo a la oscuridad. Visita a su tio, el indio Pies-Ligeros, que vive en una granja.

Capitulo 2: Los animales de la granja

Miguel se divierte con los animales de la granja (el perro, las ovejas, los caballos, etc.). Pide a su tio que le ayu-
de a superar el miedo. Tio Pies-Ligeros promete ensefiarle varios juegos indios para disfrutar en la oscuridad. Esa
noche juegan a que Miguel busque con los ojos vendados al perro.

Capitulo 3: De acampada
Miguel y tio Pies-Ligeros se marchan de acampada. Por la noche su tio le adiestra para reconocer sonidos anima-
les. Le tranquiliza ensefiandole a relajarse como una marioneta. Miguel aprende a estirarse, como si los hilos de
una marioneta tiraran de él hacia arriba, y luego a relajarse, como si los hilos se aflojaran. Miguel logra portarse
como un indio valiente.

Capitulo 4: El rescate

Al dia siguiente tienen que ir a rescatar un corderito. Por la noche juegan a que Miguel entre en una habitacion
oscura para buscar un pequefio cencerro situado en un lugar indicado. Aunque la tarea es mas dificil que la de la
noche anterior, Miguel consigue encontrar el camino en la oscuridad para recuperar la campanita y se siente muy
orgulloso de si mismo.

Capitulo 5: Dia de lluvia

Amanece nublado y lluvioso. Tio Pies-Ligeros le muestra como hacer sombras en la pared y cdmo fabricar un ju-
guete indio. Esa noche Miguel se acuesta en la cama a oscuras y juega a identificar los sonidos animales emiti-
dos por su tio desde la habitacién contigua.

Capitulo 6: Montando a caballo

Por el dia montan a caballo. Cuando se va a acostar por la noche, su tio le propone comprobar cuanto tiempo
aguanta tumbado en la cama a oscuras sin llamarlo. Pensando lo bien que se lo ha pasado cabalgando, relajan-
dose como una marioneta y escuchando los sonidos de animales amigos, Miguel es capaz de permanecer a oscu-
ras mucho rato. Se siente orgulloso por sus avances y por ser tan valiente como un indio. Esta convencido de que
muy pronto superara completamente su miedo a la oscuridad.

Capitulo 7: Reconocimiento de huellas

Durante los siguientes dias Miguel aprende a reconocer huellas de animales. Una noche practica una version mas
dificil de un juego anterior. Debe entrar en una habitacién a oscuras para buscar un juguete indio, pero esta vez
su tio no le comunica el sitio donde se halla escondido. Miguel esta un poco nervioso, pero consigue encontrar
el juguete.

Capitulo 8: El pastel indio

Al dia siguiente siguen rastros de animales. Luego hacen un pastel indio. Por la noche juegan a que Miguel se
siente en el suelo del dormitorio con los pies cruzados como los indios, se levante, apague la luz y se acueste sin
tropezar. Tiene que concluir esta secuencia antes de que su tio, que grita desde otra habitacion «jya voy!», en-
tre en el dormitorio y vuelva a encender la luz.

Capitulo 9: La fiesta del Maiz Verde
Los dos visitan a los amigos de tio Pies-Ligeros en la gran fiesta india del Maiz Verde. Miguel se hace amigo de un
nifio indio que le regala un arco. Por la noche cae rendido y duerme en una habitacién completamente a oscuras.

Capitulo 10: El perro juguetén

A la mafiana siguiente, Miguel se siente orgulloso de haber dormido en una habitacion con la luz apagada. Esa
noche escucha al perro realizando sonidos extrafios. Miguel avanza a oscuras por la casa encendiendo las luces a
su paso. Descubre al perro con la cabeza encajada en un paquete de cereales.

Capitulo 11: El amiguito indio
Al dia siguiente Miguel juega con su amiguito indio. Por la noche tiene una pesadilla, pero se relaja y piensa en
cosas agradables.

Capitulo 12: Vuelta a casa

La visita llega a su final. Miguel recibe como regalo un traje y un collar indios. Tio Pies-Ligeros lo proclama gue-
rrero por su gran valentia al vencer el miedo a la oscuridad. Miguel regresa a su casa contento y orgulloso para
ensefiar las nuevas habilidades a un amigo suyo que tiene miedo a la oscuridad.
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Tabla 6

Juegos para la oscuridad

Juego 1: El pafiuelo

El nifio busca un juguete con los ojos vendados, situado en un lugar de su dormitorio que resulte
facil de encontrar. Los padres esconden el juguete en sitios cada vez mas dificiles. Cada vez que el
nifio encuentra el juguete le felicitan, le sonrien, le besan, le abrazan, etc.

Juego 2: La marioneta
El nifio aprende a relajarse como una marioneta, mediante tension (hilos estirados) — distension
(hilos aflojados), de los musculos de los brazos, manos, piernas y cuello.

Juego 3: El juguete en el dormitorio

El nifio entra a la habitacién a oscuras para coger un juguete de un lugar indicado. Igual que en el
juego 1 los padres esconden el juguete en sitios cada vez mas dificiles y felicitan al nifio por su va-
lor.

Juego 4: Los animales amigos

El nifio debe adivinar en su dormitorio a oscuras el animal cuyo sonido emite la madre o el padre
desde una habitacién contigua. Se recomienda emplear sonidos facilmente identificables (balidos,
mugidos, maullidos, ladridos, trinos, cacareos, etc.) y evitar sonidos atemorizadores (rugidos, bra-
midos, berridos, estufidos, etc.). Los padres alargan progresivamente el intervalo entre sonidos, de
modo que el nifio permanece a oscuras cada vez mas tiempo.

Juego 5: Los animales en la pared

La madre o el padre ensefia a hacer sombras con las manos de diversos animales, pato, perro, pa-
jaro, camello, etc. También se puede dibujar las siluetas y recortarlas. Luego el nifio y uno de los
padres proyectan sombras en la pared del dormitorio infantil con el haz de luz de una linterna. Nue-
vamente se advierte que no utilicen sombras que asusten, por ejemplo, arafias, ratas, serpientes,
leones, etc.

Juego 6: El juguete escondido en el dormitorio
Se trata de una version mas dificil del juego 3. Se procede de la misma forma, excepto que ahora
no se aclara el lugar de la habitaciéon donde se ha colocado el juguete.

Juego 7: Encender la luz de repente

Cuando la madre o el padre grita «jYa voy!» desde una habitacién contigua, el nifio se levanta del
suelo del dormitorio, apaga la luz y se tumba en la cama antes de que su madre o padre entren en
la habitacion y enciendan la luz.

Juego 8: Buscar la caja de ruidos

El juego comienza con la casa totalmente a oscuras, el nifio tumbado en su cama y la madre o el
padre en otra habitacion. El padre que participa en el juego agita un paquete de cereales para ha-
cer ruido. Puede servir cualquier otro objeto como un sonajero. El nifio busca a su madre o padre
por la casa encendiendo las luces a su paso. Los padres aumentan progresivamente el tiempo de es-
pera antes de hacer ruido de nuevo, de modo que al nifio le cuesta cada vez mas encontrarles.

Juego 9: La marioneta completa

Se amplia la relajacion incluyendo brazos, piernas, cara, frente, cuello y hombros, estdmago y de-
dos de los pies. Los padres deben a ayudar al nifio cuando tiene pesadillas por medio de la relaja-
cién y de imagenes o pensamientos agradables.




Capitulo 6: Deteccion e intervencion temprana en salud mental infantil y juvenil

El cuento se relata durante 15-20 minutos tres noches por semana,
0 mas veces siempre gque se considere necesario o el nifio lo desee. Des-
pués de narrar el cuento completo dos veces, como minimo, se comien-
za a jugar. Se recomienda seguir el orden de juegos establecido, que se
lleva a cabo inmediatamente después de la narracion del capitulo co-
rrespondiente. Los capitulos primero y altimo son la presentacion y la
conclusion de la historia, por lo que no incluyen juego. En el capitulo 9
se repite el juego 3 de la marioneta. Cada juego se practica como mini-
mo dos noches diferentes y no se pasa al siguiente hasta que no se do-
mine el juego anterior. Se advierte a los padres para que no fuercen a su
hijo durante los juegos.

El procedimiento de escenificaciones emotivas fue propuesto por
Méndez (1986) para nifios de 3 a 9 afios, como una variante en vivo
de las imagenes emotivas de Lazarus y Abramovitz (1979), al com-
probar en varios casos clinicos que no se producia la generalizacion de
la ganancia terapéutica obtenida con la interaccion en imaginacion.
Tanto los estudios de caso con fobias animales, ambientales, sangre-
inyecciones-dafio (Méndez y Garcia, 1986; Méndez y Macia, 1986,
1988, 2002), como los de grupo con fobia a la oscuridad (Gonzélez,
1996; Méndez, Orgilés y Espada, 2003; Orgilés, Méndez y Rosa,
2003; Santacruz, 2001), revelan que este programa multicomponente
es muy eficaz.

El tratamiento consiste en la interaccion gradual con los estimulos
fobicos en vivo, llevada a cabo mediante juego de héroes, una estrategia
especialmente motivadora para nifios pequefios. En funcién de la con-
ducta infantil el terapeuta introduce sucesivas ayudas, induccion verbal,
guia fisica y modelado, hasta conseguir la interaccion con el estimulo fo-
bico, que una vez lograda es seguida de reforzamiento positivo y retro-
alimentacion. La implementacion se efectia en tres fases:

1.2 Preparacion
Las actividades previas al juego propiamente dicho son:

a) Jerarquia
El terapeuta la elabora con la colaboracion infantil. Los items se
ordenan combinando variables fisicas como distancias cada vez
menores al animal temido o a la fuente sonora que emite un rui-
do fuerte, tiempos cada vez mayores de permanencia en el as-
censor o de separacion de la figura de apego, intensidades cada
vez menores de luz graduada con un regulador eléctrico.
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b)

Juego de héroes

El terapeuta propone al nifio jugar y solicita que elija los perso-
najes que van a representar, preferentemente héroes valerosos co-
mo Superman. Por lo general escogen protagonistas de dibujos
animados, series de televisidn, peliculas de cine, libros o comics
de moda, por ejemplo, Espinete, Superratdn, Spiderman, Lucky
Luke, Aladin, el Rey Ledn o Spirit. Es indispensable que el tera-
peuta conozca suficientemente el perfil de la figura valiente y la
trama de sus aventuras para inventar argumentos verosimiles que
permitan la facil inclusion de las tareas de interaccion.
Economia de fichas

El terapeuta proporciona efusivamente refuerzo social, verbal
como frases de animo, felicitacion, alabanza o elogio, gestual co-
mo sonrisas, guifios de ojos, el signo de la victoria o aplausos, fi-
sico como besos, abrazos, palmaditas en la espalda o frotar la
punta de la nariz como los gnomos. La economia de fichas se
compone de superfichas por efectuar una interaccién al primer
intento y de fichas por realizarla en ensayos posteriores. Se re-
comienda que los reforzadores de apoyo se relacionen con el jue-
go, un cuento de D’Artacan y los tres Mosqueperros, mufiecos
de la coleccién Masters del Universo, etc., o con la fobia trata-
da, un maletin de médico, material escolar, etc.

2.2 Aplicacion

La duracién de los sesiones varia dependiendo de la fobia especifi-
ca, de la edad del nifio y del estado de animo infantil. Por lo general, se
llevan a cabo tres sesiones semanales en dias alternos, de unos treinta
minutos, preferentemente en ambientes naturales como el hogar o la es-
cuela. Si el nifio lo desea se puede jugar mas, aunque domingos y festi-
VOS conviene descansar.

El esquema de una sesion prototipo es el siguiente:

a)

b)

El terapeuta introduce el juego e instruye al nifio sobre su con-
ducta durante el desarrollo de la sesion.

Los primeros minutos se dedican a jugar hasta conseguir que el
nifo «se meta» en el argumento y disfrute desempefiando acti-
vamente su papel.

A continuacion el terapeuta ordena realizar la interaccion co-
rrespondiente al primer item de la jerarquia o sucesivos items en
sesiones posteriores. Existen cuatro posibles reacciones del nifio:




Capitulo 6: Deteccion e intervencion temprana en salud mental infantil y juvenil

— Interaccidn. Siempre que la realice recibe reforzamiento social.

— Escape. Si empieza la interaccién pero la interrumpe antes de
concluirla, se le ayuda con instigacién verbal, guia fisica, res-
puestas competitivas con la ansiedad como el humor, etc.;
cuando completa la interaccion se le otorga refuerzo social.

— Euvitacion pasiva. Si no la inicia se modela la interaccion, que
en ocasiones requiere un entrenamiento concreto como ense-
flar a acariciar de forma apropiada a un animal doméstico, e
insta al nifio a imitarle; cuando alcanza el objetivo se admi-
nistra refuerzo social.

— Evitacion activa. Si a pesar de las sucesivas ayudas rehusa lle-
var a cabo la interaccion, se intercalan otras interacciones
(items intermedios). En caso de que las dificultades persistan se
interrumpe el tratamiento para estudiar la causa del problema.

d) Si lleva a cabo la interaccion en el primer ensayo gana una su-
perficha. En caso contrario, una ficha.

e) La interaccion especificada en cada item se repite varias veces
hasta que la realice de forma satisfactoria un par de veces segui-
das, es decir, sin sefiales de miedo, como quejarse, dar un paso
atrés, cerrar los ojos, taparse los oidos, etc. En ese instante se
considera superado el item y el terapeuta introduce el siguiente
y asi sucesivamente hasta completar la jerarquia.

f) La sesion finaliza con un item superado, que constituye el item
inicial de la proxima sesion. Si en el momento final el nifio no
efectla la interaccion propuesta se retrocede en la jerarquia pa-
ra acabar con un item superado.

3.2 Consolidacién
Las actividades para generalizar y mantener los logros terapéuticos son:

a) Colaboracion de los padres

En ocasiones los padres refuerzan, positiva y/o negativamente,
las respuestas de ansiedad infantiles, por ejemplo, prestando
atencion o retirando los estimulos fébicos. El terapeuta moldea el
comportamiento de los padres mediante instrucciones verbales y
escritas, con el fin de prevenir estrategias inadecuadas como el
castigo y fomentar acciones apropiadas como el reforzamiento
positivo de la interaccion. También solicita su colaboracion en las
tareas para casa.
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b) Tareas para casa

El terapeuta propone practicas entre sesiones, consistentes en in-
teracciones del nifio, solo o bajo supervisién de los padres. Las
tareas se refieren siempre a items superados durante la terapia.
Para prevenir complicaciones en algunas fobias especificas se
proporciona informacién e instrucciones concretas. Algunos
mensajes tranquilizadores y descripciones precisas del compor-
tamiento apropiado son: «la oscuridad no es peligrosa, pero de-
bes moverte despacio y con precaucion para evitar tropezar, asi,
si se apaga la luz de la escalera, pégate a la pared y sube lenta-
mente los peldafios hasta encontrar palpando el interruptor»,
«el perro es el mejor amigo del hombre, sin embargo, no te acer-
gues a ningun perro callejero o desconocido en ausencia de su
amo», «no te desangras cuando te pinchan con una aguja en la
vena para extraerte sangre, respira profundo, di ‘tranquilo’ y
mira para otro lado cuando te saquen sangre».

Sesiones de fortalecimiento

Su finalidad es prevenir las recaidas y son de dos tipos:

— Sesiones de sobreaprendizaje, una vez superados todos los
items de la jerarquia y antes de terminar la terapia se practi-
can las interacciones en las que el nifio ha exhibido mayor di-
ficultad.

— Sesiones de recuerdo, tras el alta terapéutica se planifican va-
rias sesiones durante el seguimiento, por ejemplo, tres, seis y
doce meses, no solo para comprobar el mantenimiento de la
mejoria, sino también para aclarar dudas, resolver problemas,
repasar y fortalecer la interaccidén con los estimulos fébicos.

3.2. Trastornos de ansiedad generalizada y de ansiedad por separacion

En comparacion con la fobia especifica, los restantes trastornos de
ansiedad han recibido menos atencion. La terapia cognitivo-conductual
es el tratamiento psicolégico que cuenta con mas apoyo empirico (Or-
gilés, Méndez, Rosa e Inglés, 2003; Santacruz et al., 2002). El programa
Coping cat («El gato que se las arregla»), de Kendall (1990), incluyen-
do sus adaptaciones canadiense Coping bear («El 0so que se las arre-
gla»), de Scapillato y Mendlowitz (1993), y australiana Coping koala
(«El koala que se las arregla»), de Barrett (1995a), es el mas usado pa-
ra tratar otros trastornos de ansiedad en la infancia y adolescencia.
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La intervencion con la familia tiende a potenciar los efectos del pro-
grama, por lo que es recomendable afiadir entrenamientos especificos
como manejo de la ansiedad para los padres o habilidades de comuni-
cacion y resolucion de problemas entre padres e hijo. Los manuales
Group family anxiety management («Manejo de la ansiedad en fami-
lia»), de Barrett (1995b), y Keys to parenting your anxious child («Cla-
ves para educar a tu hijo ansioso»), de Manassis (1996), son Utiles en
este campo. Shortt, Barrett y Foxx (2001) han desarrollado una varian-
te del programa que incorpora la intervencién familiar. La terapia se de-
signa con el acrénimo FRIENDS («Amigos»), cuyo significado es:

— F (Feeling worried?): ¢Estas preocupado?

— R (Relax and feel good): Relajate y siéntete bien.

— | (Inner thoughts): Pensamientos clave.

— E (Explore plans): Examina planes.

— N (Nice work, so reward yourself!): iBuen trabajo, recompénsate!
— D (Don’t forget to practice!): No olvides practicar.

— S (Stay calm): Mantén la calma.

El programa «El gato que se las arregla» y sus posteriores desarro-
llos se ha aplicado con éxito a nifios y adolescentes, de 5 a 14 afios, con
trastornos de ansiedad generalizada y de ansiedad por separacion (Ba-
rrett, 1998; Barrett, Dadds y Rapee, 1996; Kendall, 1994; Kendall, Brady
y Verduin, 2001; Kendall et al., 1997; Mendlowitz et al., 1999; Muris,
Merckelbach, Schmidt y Mayer, 2001; Shortt, Barrett y Fox, 2001).

3.2.1. Protocolo terapéutico: el gato que se las arregla®
Los objetivos del tratamiento son:
a) Eliminar las sensaciones o sintomas de ansiedad.
b) Modificar los pensamientos negativos en situaciones de ansiedad.
¢) Confeccionar un plan para situaciones de ansiedad.

d) Valorar el afrontamiento y autorreforzarse por el éxito.

Se desarrolla en 16 sesiones de una hora divididas en dos fases. Las ocho
primeras sesiones se dedican a la adquisicion de conocimientos y habilidades

5 En castellano se puede consultar la monografia sobre ansiedad en la infancia de
Echeburia (2002).
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de afrontamiento de la ansiedad y las ocho Gltimas a la interaccion gradual,
en imaginacién y en vivo, a situaciones que provocan cada vez méas ansiedad
para que el nifio o el adolescente ejercite las habilidades aprendidas.

El terapeuta expone la l6gica del tratamiento explicando el plan FEAR
(«TEMOR») para el dominio de la ansiedad. Durante esta fase se entrena
a los padres en manejo de contingencias, ensefiandoles a reforzar positiva-
mente el afrontamiento de la ansiedad, redactando contratos de contin-
gencias y a extinguir las quejas del hijo.

En la segunda fase el nifio o adolescente interactia gradualmente
con estimulos provocadores de ansiedad, primero en imaginacion y si-
tuaciones de poca intensidad y después en vivo y situaciones de media y
mucha intensidad. El terapeuta supervisa la interaccion, modela y re-
fuerza la aplicacién de las habilidades de afrontamiento adquiridas.

Tabla 7
Plan TEMOR

Pasos terapéuticos ‘ ‘ Objetivos terapéuticos ‘ ‘ Procedimientos terapéuticos

T ¢Tengo miedo, estoy asustado? Relajacién muscular

F Feeling frightened?

Modificar los signos de ansiedad
(componente psicofisiologico),
por ejemplo, tensién muscular

E ¢Espero que pase algo malo?
E Expecting bad things to happen?

Modificar las preocupaciones (com-
ponente cognitivo), por ejemplo,
expectativas catastrofistas

Autoinstrucciones
Reestructuracion cognitiva

M Medidas o acciones que ayudan
A Actions and attitudes than
help

Elaborar un plan para afrontar
la ansiedad (componente con-
ductual)

Resolucion de problemas

O Observacion y valoracién

Observar y valorar los resulta-
dos del afrontamiento de la an-
siedad

Autoobservacion
Autovaloracion

R Recompensa
R Rate and reward

Aprender a autoevaluarse

Autoreforzamiento

Aunque se puede emplear con grupos, el tratamiento se ided para su

aplicacién individual y consta de los siguientes materiales:

a) Materiales impresos.

— Manuales de tratamiento. Describen los objetivos y el proce-

dimiento de intervencion con el nifio y con la familia.

@
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b)

— Cuaderno de trabajo. Detalla los contenidos de las sesiones y
permite al nifio o al adolescente dibujar o escribir lo que pien-
san los personajes de las vifietas que representan escenas de
la vida diaria, por ejemplo, debe rellenar el espacio en blan-
co con los pensamientos de un explorador que asoma de la
tienda de campafia con cara de susto y preocupacion ilumi-
nando la oscuridad de la noche con una linterna. También
sirve para registrar las tareas para casa anotando el afronta-
miento de la ansiedad. El cumplimiento de las tareas para ca-
sa se refuerza con pegatinas, barajas infantiles, trucos de ma-
gia, etc.

Materiales audiovisuales.

— Casete. Para facilitar el aprendizaje de la relajacion se le en-
trega al niflo o adolescente una cinta con sugerencias para re-
lajarse y formar imagenes mentales relajantes.

— Videocinta. Al final del programa el nifio o adolescente debe
grabar un anuncio original comentando el plan FEAR («TE-
MOR») e ilustrando su aplicacion con una situacién de an-
siedad que afront6 con éxito durante el tratamiento.

El programa incluye un componente de prevencién de recaidas,
gue reinterpreta constructivamente la ansiedad y valora positiva-
mente el resultado del tratamiento. Los conceptos béasicos que se re-
saltan son:

1)

2)

3)

4)

5)

El programa es el punto de arranque, ya que el proceso de
aprendizaje para dominar la ansiedad requiere tiempo.

La ansiedad brinda la oportunidad de adquirir habilidades de
afrontamiento beneficiosas para el futuro, puesto que la vida
ineludiblemente plantea situaciones estresantes y retos que ori-
ginan estados de ansiedad.

El aprendizaje del dominio de la ansiedad es un proceso com-
plejo, por tanto, no hay que alarmarse si se producen fallos.

El afrontamiento ha de reforzarse siempre, aunque solo se al-
cance un éxito parcial, porque no es sencillo aprender a domi-
nar la ansiedad.

«Caida» no es equivalente a «recaida». Los fracasos puntuales
se consideran una ocasion para aprender de la experiencia y pre-
venir futuros errores.

@
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Tabla 8
El gato que se las arregla

Programa de afrontamiento de la ansiedad generalizada y de la ansiedad por separacion

Primera fase

Objetivos — Adquirir conocimientos sobre la ansiedad y su afrontamiento (educacién)
— Adquirir habilidades de afrontamiento de la ansiedad (formacion)

Procedimiento || Entrenamiento en habilidades de afrontamiento de la ansiedad

Sesiones 1.2 Presentacion

Explicacion de la l6gica del tratamiento (Plan TEMOR)

2.2 Deteccion

Identificacion de respuestas psicofisiol6gicas, cognitivas y motoras de ansiedad
3.2 Jerarquia

Elaboracion de una jerarquia de situaciones que provocan ansiedad

4.2 Relajacion

Entrenamiento en relajacion muscular con apoyo de una grabacién magnetofénica
5.2 Autoinstrucciones

Modificacion de las autoinstrucciones en situaciones que generan ansiedad

6.2 Reestructuracion cognitiva y resolucion de problemas

Desarrollo de estrategias cognitivas para afrontar la ansiedad

7.2 Autocontrol

Autoobservacion, auto-valoracién y auto-refuerzo

8.2 Repaso

Revisién de conocimientos y habilidades aprendidos.

Segunda fase

Objetivo — Practicar las habilidades de afrontamiento, adquiridas en la fase anterior, en
situaciones que causan ansiedad (aplicacion)

Procedimiento || Interaccion gradual en imaginacion y en vivo

Sesiones 9.2 Interaccion en situaciones de ansiedad leve

10.2 - 13.2 Interaccion en situaciones de ansiedad moderada
14.2 - 15.2 Interaccion en situaciones de ansiedad severa
16.2 . Revision. Prevencion de recaidas

3.3. Trastornos depresivo mayor y distimico

El protocolo cognitivo-conductual Adolescent coping with depres-
sion course («Curso de afrontamiento de depresion para adolescentes»),
de Clarke, Lewinsohn y Hops (1990), es un tratamiento probablemente
eficaz para la depresion y la distimia en la adolescencia. Aunque existen
tres estudios bien realizados con disefios experimentales de comparacion
de grupos, llevados a cabo por equipos de investigacion independientes
en Oregon y Utah, no cumplen el criterio | para los tratamientos bien es-
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tablecidos. El estudio de Kahn, Kehle, Jenson y Clark (1990) mostré que
la terapia cognitivo-conductual tendia a ser superior a otros tratamien-
tos alternativos, como el automodelado y la relajacidén progresiva, y cla-
ramente mejor que una condicién de control de lista de espera. Sin em-
bargo, las investigaciones de Lewinsohn y colaboradores (Clarke,
Rohde, Lewinsohn, Hops y Seeley, 1999; Lewinsohn, Clarke, Hops y
Andrews, 1990) compararon la terapia cognitivo-conductual Unicamen-
te con una lista de espera.

La terapia interpersonal también es un tratamiento probablemente
eficaz para la depresion adolescente, sin embargo, el tratamiento de elec-
cion es la terapia cognitivo-conductual puesto que se dispone de mas
evidencia sobre su eficacia (Méndez y Espada, 2002; Méndez, Rosa,
Montoya, Espada y Olivares, 2003; Méndez et al., 2002).

Kaslow y Thompson (1998) sefialan que el programa Action («Ac-
cionx»), de orientacidn cognitivo-conductual y basado en el autocontrol,
de Stark y colaboradores (Stark y Kendall, 1996; Stark et al., 1996), es
un tratamiento probablemente eficaz para la depresion infantil, ya que
existen dos investigaciones con disefios de comparacion de grupos, si
bien llevados a cabo por el mismo equipo de investigacion (Stark, Rey-
nolds y Kaslow, 1987; Stark, Rouse y Livingston, 1991).

3.3.1. Protocolo terapéutico: programa emocidn-accion-cognicion

El programa emacién-accidn-cognicion, de Méndez (2002b), es un
tratamiento cognitivo-conductual para la depresion infantil y adoles-
cente, basado en los protocolos de Stark y de Lewinshon. Los objetivos
del programa son:

a) Reconocer diferentes emociones.

b) Identificar las situaciones que provocan emociones.

¢) Autoevaluar la intensidad de las emociones.

d) Seleccionar actividades reforzantes potentes.

e) Promover la realizacion de actividades agradables.

f) Concienciar de la relaciéon entre actividades agradables y estado
de &nimo.

g) Detectar los pensamientos automaticos, los errores 16gicos y los
esquemas cognitivos.

h) Cuestionar las cogniciones depresdgenas.

i) Sustituir las cogniciones depresdgenas por cogniciones saluda-
bles y productivas.
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Los tres componentes principales del programa son:

1.° Educacién emocional

a)

b)

Identificacion emocional

El reconocimiento y discriminacion de emociones se realiza me-
diante entrevistas, fichas y juegos terapéuticos. La ficha «Los
cestos de manzanas» ensefia a diferenciar emociones y a graduar
cualitativamente la intensidad de sus emociones, por ejemplo,
estar triste es menos que estar deprimido. También facilita la co-
municacion sobre emociones entre el nifio y el terapeuta.
Autoevaluacion emocional

La tasacion de la intensidad de las emociones se efectia me-
diante escalas de estimacion numéricas. Una de las més utili-
zadas es la de once puntos, 0= ninguna emocion, 5= mediana
emocion, 10= maxima emocion, ya que los jévenes estan acos-
tumbrados al sistema escolar de calificacion. Con nifios pe-
quefios se puede recurrir a alternativas graficas como el ter-
moémetro de caras basado en la expresividad facial de las
emociones.

2.° Actividades agradables

a)

b)

Elaboracion del plan de actividades agradables

El terapeuta explica la I6gica del tratamiento destacando el
triple efecto positivo de las actividades agradables sobre el
comportamiento, el pensamiento y el sentimiento. A conti-
nuacion se seleccionan, mediante entrevista, observacion, au-
toobservacion y menus de actividades reforzantes, una amplia
gama para realizar entre semana, por ejemplo, jugar en el
parque, y durante el fin de semana, por ejemplo, ir de excur-
sion a un parque de atracciones. El plan debe incluir activi-
dades sociales como salir con los amigos, productivas como
regar el jardin, fisicas como jugar al tenis, y de éxito como
realizar una actividad en la que se destaca, por ejemplo, tocar
la guitarra.

Aplicacion del plan de actividades agradables

La realizacion de actividades agradables se propone como tareas
para casa, que se programan a partir del nivel de base y se au-
mentan progresivamente en namero (variedad) y tiempo (dedi-
cacion), por ejemplo, montar en bicicleta, leer tebeos, etc., 10
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minutos, 20 minutos, 30 minutos, y no en resultados 2 kildme-
tros, 4 kildmetros, 6 kilbmetros, 10 paginas, 20 paginas, 30 péa-
ginas. Los auto-registros permiten evaluar el cumplimiento del
plan y, lo que es mas importante, sirven para concienciar de la
relacién positiva entre nivel de actividades agradables y estado
de &nimo.

Algunos nifios y adolescentes ponen objeciones a la implementacién
del plan, «no tengo ganas», «no puedo», etc., 0 presentan un grado de
adherencia pobre. El terapeuta dispone de tres estrategias para superar
esta dificultad: discusion y refutacion de los argumentos y excusas, co-
laboracién de padres, maestros y amigos, y redaccién de contratos de
contingencias.

LOS CESTOS DE MANZANAS

Instrucciones: Aqui tienes cuatro cestos, ANSIOSO, ALEGRE, TRISTE, AIRADO, y dos docenas de manzanas con un nombre.

1° Ordena: escribe dentro del cesto correspondiente el nombre de cada una de las manzanas, como en el ejemplo donde
«contento» se ha anotado en el cesto «alegre». Si consideras que alguna manzana corresponde a mas de un cesto
«alegre». Si consideras que alguna manzana corresponde a més de un cesto, puedes poner su nombre en tantos cestos
como creas oportuno. También puedes dejar sin escribir una palabra si piensas que no encaja en ningdn cesto o si
desconoces su significado.

2° Afiade: anota otras palabras que no aparecen y que en tu opinién significan lo mismo que las escritas en cada uno
de los cestos, por ejemplo, «pesimista».

3° Subraya: dentro de cada cesto destaca con un rotulador fosforito las palabras que para ti definen mejor cada uno de
los cuatro sentimientos: ansioso, alegre, triste, airado.

ANSIOSO ALEGRE TRISTE AIRADO

(7))

.

0

C NN XN ¢

Figura 6
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3.9 Reestructuracién cognitiva

a)

b)

Presentacion de la terapia cognitiva

El terapeuta expone el modelo A-B-C (antecedente, balance cog-
nitivo, consecuencia), describe el funcionamiento mental en la
depresion, detalla la forma y el contenido de los pensamientos y
razonamientos depresivos, mediante explicaciones verbales, ti-
ras de comic de Spiderman, Mafalda, Snoopy, Garfield, etc., y fi-
chas terapéuticas como «Un Picasso de sentimientos», que pre-
senta adversidades y contratiempos cotidianos para que el nifio
anote los pensamientos que le suscitan y dibuje las emociones
que le provocan.

Implementacién de la terapia cognitiva

El terapeuta explica al nifio el método DDT, un potente insecti-
cida para pensamientos-bicho de la especie inutilidos, «soy un
inatil», «no valga nada», «tengo un defecto de fabricacion», es-
toisolidos, «estoy solo», «no tengo amigos», «nadie me com-
prende», etc. La férmula del producto es:

— Detectar los pensamientos automaticos, los errores Idgicos y
los esquemas cognitivos.

— Dudar de su veracidad y rotundidad.

— Transformarlos en pensamientos alternativos saludables y
productivos.

La deteccidn se realiza mediante autorregistros sencillos (Figura
8) y el cuestionamiento o puesta en duda mediante narraciones
y grabaciones didacticas (Méndez, 2002b, pp. 230-231):

«Vas a conocer qué le pasé a un sefior (S) que pensaba que le habia tocado la
loteria y fue a la administracién més cercana a cobrar. Escucha con atencién
su conversacién con el lotero (L) (Pone en marcha el casete).

: Buenos dias.

: Buenos dias, ;qué desea?

: Me ha tocado el gordo. Por favor, pagueme este décimo (Pausa).

: Lo siento, sefior, pero no le ha correspondido ningun premio.

: Oiga, le digo yo que si. Seguro que me ha tocado.

1 ¢Como lo sabe?

: Porque lo pienso.

: ¢Por qué piensa que le ha tocado?

: Es algo automatico.

: Pero, ¢se lo ha dicho alguien?

No.

NDrUOOrrooroororon
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L: (Lo ha leido en el periédico, oido en la radio, visto en la television?

S: No, no, no.

L: Usted puede pensar lo que quiera. Puede pensar que es Napoleén, que ha-
bla chino, que el agua del mar es dulce. Pero sélo por pensarlo las cosas no su-
ceden. Ni usted es el célebre general francés, ni se expresa en mandarin, ni el
océano pierde su salinidad.

Escuche. La loteria toca no porque lo piense, sino porque las bolas de los bom-
bos salen de verdad y coinciden con el nimero agraciado. Haga como yo, s6-
lo me creo que un décimo ha tocado después de comprobarlo con la lista ofi-
cial de premios. Si yo pagara a la gente sin confirmarlo, simplemente porque
lo piensa, seria mi ruina.

Acepte un consejo. Por principio, no se crea sin mas cualquier pensamiento que
le venga automaticamente a la cabeza. Recuerde que se puede pensar en falso.
S: Tiene razén. La préxima vez, aunque piense que me ha tocado, lo compro-
baré antes de venir. De todos modos el viaje ha merecido la pena. He aprendi-
do una sabia leccion. Cuando me aborde un pensamiento automatico, consi-
deraré que no es verdad necesariamente. Lo pondré en cuarentena y buscaré
pruebas sobre su certeza y exactitud.

Gracias, amigo. ¢Le debo algo?

L: Si. Ponga en préactica lo que acaba de decir.

S: Descuide.

L: ¢Quiere un decimito para el préximo sorteo?

La transformacion o modificacidn de los pensamientos depresivos se
lleva a cabo basicamente mediante la discusion y generacion de alterna-
tivas, que se centra en el andlisis de la informacidén suministrada por los
autorregistros, y mediante fichas terapéuticas como «Esta es tu vida».

UN PICASSO DE SENTIMIENTOS

Instrucciones: Escribe dentro de la nube los pensamientos que tendrias si te encontraras en la situacién de la primera
columna. Después, como si fueras Picasso, dibuja la cara que mejor exprese tu estado de &nimo al pensar de esa manera.

[Od) X0} ®®
N \_/ —
Situacion Pensamiento Sentimiento
Af :ll-:a:w-__ —~— F"'-ﬁ'ﬁhh
—= L0 )]
| . |
('a,_ :r
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Figura 7
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PENSAMIENTOS NEGATIVOS

CONTRAPENSAMIENTOS POSITIVOS

Figura 8. Autorregistro del Programa Accion
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Figura 9
Ficha de reestructuracion cognitiva

Esta es tu vida

Nuestros aciertos los escribimos en la arena. Sopla el viento y los borra. Nuestros errores los gra-
bamos a fuego sobre una placa de acero inoxidable. Su recuerdo nos persigue y atormenta.

Cuando te dices a ti mismo «soy un fracaso», reconoces implicitamente que toda tu vida ha sido un
cumulo de errores sin ningdn acierto. FALSO.

Perfecto, un muchacho de catorce afios (la edad del nifio) pensaba que era una calamidad. Compu-
so dos listas, una con los aciertos y otra con los errores de su vida. El resultado fue sorprendente.

ACIERTOS ERRORES
— Me eligieron delegado de curso varios afios.  — A veces me peleo con mi hermano.
— Sali como uno de los méas populares de mi — Una vez suspendi quimica.

clase en un test que nos pasaron. — Nos quedamos los décimos en el campeonato
— He aprobado siempre en junio. provincial de balonvolea (sélo participaron
— Me he sacado el carné de moto. diez equipos).
— Ganamos un concurso escolar de mi comunidad — Soy despistado.

auténoma.

— Fui de la seleccion de voleibol de mi clase.
— Siempre he tenido buenos amigos.
— Me llevo bien con mis padres.

Ejercicio: Haz td lo mismo que Perfecto. Sé imparcial. Recuerda que cuando estamos deprimidos
tendemos a destacar los errores y a olvidar los aciertos. Un acierto no significa ser perfecto. Si en
tu clase sois 30 y tu eres del equipo de baloncesto eso es un logro, aunque no seas el mejor lan-
zador a canasta de todos.

Recuerda: Todos hemos realizado multitud de cosas buenas en nuestra vida. Mas de las que creemos.
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1. INTRODUCCION

El desarrollo personal durante el ciclo vital completo es moldeado sus-
tancialmente por el desarrollo alcanzado durante la adolescencia, fase vi-
tal en la que los jévenes dan los primeros pasos para separarse de sus pa-
dres, desarrollar un codigo moral y una afiliacion con diferentes segmentos
de la comunidad. Aunque algun contacto con el uso de drogas durante la
adolescencia es relativamente frecuente, el uso continuado de drogas in-
terferira probablemente y en mayor o menor medida con estas demandas
y roles del adolescente y dificultara la negociacion encaminada a la transi-
cién hacia la edad adulta temprana. Dado que el uso de drogas modifica
el modo en que los adolescentes afrontan y experimentan sus interaccio-
nes con otros, compromete también el desarrollo de una autoestima y au-
toconcepto fuertes, asi como su desarrollo psicolégico y social. Algunos de
los costes del uso de drogas entre los adolescentes son emocionales, debi-
do a que el uso de drogas tiende a interferir con la capacidad para afron-
tar sentimientos y emociones que forman parte de su desarrollo, confun-
diendo la autopercepcion, etiquetado, procesamiento y manejo de estas
respuestas emocionales. Otros costes se relacionan con el desarrollo cog-
nitivo, en la medida en que el uso de drogas interfiere con el desarrollo de
capacidades basicas y esenciales que se desarrollan durante la adolescen-
cia: el pensamiento abstracto, la I6gica preposicional (capacidad para for-
mar hipotesis y considerar posibles soluciones) y la metacognicion (la ca-
pacidad de percibir y analizar los propios procesos de pensamiento). De
este modo, el uso continuado de drogas durante la adolescencia probable-
mente interferird en el logro de diversas metas sin retraso respecto a otros
pares: relaciones de pareja estables, planificacion del futuro profesional y
formacién, y consolidacion de capital social reforzante a medio y largo
plazo. En consecuencia, muchos adolescentes probablemente continuaran
usando drogas como medio de compensar unas relaciones y desempefios
menos reforzantes y adquiriran una imagen de si mismos con una mayor
implicacién en el uso de drogas, en lugar de desarrollar un sentimiento de
logro basado en un desarrollo personal y un estilo de vida saludable.
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Sin embargo, no todos los adolescentes que experimentan con el uso
de drogas llegan a desarrollar un patrén de uso sustancial o clinicamen-
te problematico. De hecho, algun grado de experimentacién con el al-
cohol o drogas ilegales es frecuente a edades menores de 18 afios. La ta-
rea de desarrollarse como un adulto responsable y auténomo puede
incluir la exploracion, experimentacion, adopcién de riesgos, pruebas y
cuestionamiento de reglas y fuentes de autoridad. La experimentacién
con las drogas puede formar parte de esas estrategias funcionales, a pe-
sar del riesgo y dafo potencialmente asociado. Sin embargo, el uso de
drogas puede llevar a un patrén de abuso y uso adictivo que requiere
una intervencién mas intensa y duradera. Pero, ¢qué constituye un pa-
trén de abuso / uso problematico de drogas? Existe una amplia literatu-
ra que discute el continuo en la severidad desde el uso de drogas hasta
el abuso o la dependencia de drogas (APA, 1994), aunque esas distin-
ciones no suelen considerar la situacion especial de los adolescentes
(Martin et al., 1995). El término abuso es frecuentemente utilizado pa-
ra designar cualquier uso de drogas entre los adolescentes, bien sea por-
gue es ilegal o porque se considera que el uso de cualquier droga es un
«abuso» de un organismo y personalidad en pleno desarrollo. En este
capitulo, al hablar de filtraje, evaluacion e intervencion en el abuso o de-
pendencia de drogas nos referimos a conceptos mas tradicionales de
abuso y / o dependencia. El abuso se refiere al uso de drogas que au-
menta el riesgo de consecuencias dafiinas o arriesgadas, y dependencia
se refiere a un patron de blsqueda y consumo de drogas mas compulsi-
VO, pese a la existencia de consecuencias severamente perjudiciales.

De un modo similar, el término «intervencion» en el abuso o depen-
dencia de drogas se refiere a un amplio abanico de respuestas orientadas
a reducir o mejorar los problemas asociados al uso de drogas. Este aba-
nico abarca desde las intervenciones menos intrusivas (conversaciones
entre el adolescente consumidor de drogas y un familiar o profesional)
hasta las intervenciones mas formales (diversos tratamientos orientados
al cese del consumo: tratamientos residenciales, hospitalarios, centros de
dia o ambulatorios), pasando por programas de prevencion selectiva o
indicada (denominados programas de intervencion temprana).

La diversidad en los estadios de desarrollo fisico, emocional, cogni-
tivo y comportamental entre los adolescentes dificulta notablemente los
procesos de filtraje, evaluaciéon planificacion y desarrollo de la interven-
cion en los problemas asociados al uso y abuso de drogas. Por un lado,
adolescentes de la misma edad pueden encontrarse en fases notablemen-
te diferentes de desarrollo, mientras que adolescentes de edades diferen-
tes pueden presentar problemas y necesidades de intervencion similares.
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Para ser tratado, el abuso, uso problematico o dependencia de drogas de-
be ser previamente detectado, explorado y valorado en sus consecuencias
y determinantes. Los profesionales que estan en contacto con adolescen-
tes en programas de intervencidén temprana o tratamiento del abuso de
drogas necesitan disponer de instrumentos y procedimientos fiables y va-
lidos para: a) identificar adolescentes que potencialmente estan implica-
dos en el uso y abuso de drogas; b) evaluar el variado espectro de pro-
blemas asociados al uso de drogas que requieren intervencion y
tratamiento, en el contexto del desarrollo del adolescente; c¢) planificar
las intervenciones adecuadas a estas necesidades; y d) evaluar la efectivi-
dad de las intervenciones planificadas y desarrolladas.

El capitulo tiene como objetivo describir algunos de los procesos,
instrumentos y procedimientos para el filtraje, evaluacion e intervencion
temprana en el abuso de drogas entre adolescentes mejor contrastados en
la literatura cientifica internacional. Esta estructurado en tres apartados:

1. Una breve revision de los principales procedimientos e instru-
mentos de evaluacion hallados en la literatura internacional y di-
seflados para la deteccién temprana y evaluacion de problemas
relacionados con el uso y abuso de drogas en adolescentes y adul-
tos jovenes.

2. Una breve descripcion de los resultados de un estudio disefiado
para la deteccidon y evaluacién temprana del abuso de drogas y
problemas relacionados entre menores y adolescentes en situa-
cion de riesgo en cinco ciudades espafiolas.

3. Una revision resumida de algunos programas hallados en la lite-
ratura para la prevencién e intervencién temprana en menores y
adolescentes en situacion de riesgo para el abuso de drogas.

2. EVALUACION INICIAL (SCREENING) Y EVALUACION DIAGNOSTICA
(ASSESSMENT)

Los objetivos de este apartado son:

e Suministrar unas guias bésicas para valorar, desarrollar y admi-
nistrar instrumentos y procesos de filtrado y valoracion para
profesionales de la asistencia a adolescentes y menores con tras-
tornos por abuso de sustancias.

« Comentar algunas técnicas y estrategias contrastadas que pueden
ser Utiles en los programas asistenciales para identificar proble-
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mas comunmente asociados al abuso de sustancias entre los ado-
lescentes y menores, y sefialar cuéles de ellos deben ser objetivos
prioritarios de la intervencion temprana.

Resulta atil considerar un modelo con tres componentes para la eva-
luacion en programas de intervencion temprana y tratamiento en el abuso
de drogas entre adolescentes, teniendo en cuenta su contenido, instrumen-
tos / métodos y fuentes de informacion. El contenido se refiere a las varia-
bles clinicamente importantes para la intervenciéon del abuso de drogas y
sus problemas relacionados, y que deberia incluir al menos: a) una valora-
cion de la severidad del abuso de diferentes drogas; b) los factores que pre-
disponen y perpetdan el abuso de sustancias; ¢) los trastornos psicolégicos,
psiquiatricos que puedan coexistir de modo concurrente o previo; y d) la
distorsion vy fiabilidad de la informacidn (sesgos hacia la sobrevaloracion
o infravaloracion de conductas de riesgo, conductas problema o conse-
cuencias del uso de drogas). Los métodos y procedimientos se refieren a los
modos para obtener informacion. En este capitulo nos centramos en los
procedimientos e instrumentos basados en el autoinforme (cuestionarios y
entrevistas), aunque la observacion directa y las pruebas de laboratorio
también resultan métodos relevantes, fiables y Gtiles para la evaluacion y
diagnostico. Las fuentes de informacion potencialmente Utiles son varia-
das. Ademaés del adolescente, otras fuentes pueden ser utilizadas (con el
consentimiento previo de éste): otros significativos (padres, familiares y
amigos, profesionales del ambito escolar o laboral), informes escritos pro-
cedentes de instituciones diversas (centros educativos, servicios de asisten-
cia y tratamiento, sistema legal, etc.). Resulta atil utilizar diferentes fuen-
tes para reducir el riesgo de la sobrevaloracién o infravaloracion de las
necesidades de intervencion, siempre y cuando la informacion diversa sea
integrada en una vision global diagnostica. El proceso de evaluacion de
adolescentes con abuso de drogas suele desarrollarse en dos fases: la eva-
luacidn inicial (filtraje o «screening» en lengua inglesa) y la evaluacion
diagnostica detallada (assessment, en lengua inglesa).

El proposito del proceso de filtrado (screening) en los servicios de
asistencia y tratamiento por abuso de sustancias es uno de los primeros
en la evaluacion de las necesidades del usuario, y tiene por objetivo iden-
tificar a las personas que pudieran requerir un examen detallado de los
problemas relacionados con el abuso de sustancias. Consiste en identifi-
car signos e indicadores de trastornos y problemas en el funcionamien-
to vital del adolescente o menor, abarcando una serie de areas vitales
gue se ven frecuentemente afectadas por el abuso de drogas, sin impli-
car un diagnostico clinico de trastorno. Es recomendable que los ado-
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lescentes y menores que muestran signos de uso frecuente de sustancias
sean objeto de un filtraje fiable, valido sensible y comprehensivo (que
abargue multiples areas del funcionamiento vital del menor y su entor-
no) y que se base en varias fuentes de informacion complementarias (au-
toinforme, pruebas objetivas de laboratorio y otros informantes).

El proceso de filtraje no deberia requerir mas de treinta minutos, y
el instrumento utilizado deberia ser lo suficientemente simple como pa-
ra que pudiera ser administrado por diferentes profesionales de la salud
sin formacion especializada en evaluacion y diagnostico (enfermeros,
médicos, trabajadores sociales, etc.). Deberia abarcar la severidad del
uso de sustancias junto con la problematica legal, médica, condiciones
de vida, desempefio en las areas de educacion y empleo, problematica fa-
miliar, redes sociales y desajuste psicoldgico. Es recomendable el uso de
entrevistas semiestructuradas o cuestionarios que suministren una pun-
tuacion de referencia que sugiera la existencia de una probable necesi-
dad de valoracion mas detallada. Las pruebas analiticas de sangre y ori-
na para el uso de toxicos son también Utiles en el proceso de filtraje,
cuando son utilizadas con el consentimiento del menor y tutor, y van
acompafadas de informacion sobre sus resultados e implicaciones. Si es
posible, también es recomendable obtener informacion de otras perso-
nas significativas (otras instituciones y familiares). En ocasiones, los
adolescentes y menores son remitidos a programas de asistencia por
abuso de drogas en situaciones de conflicto familiar. El proceso de fil-
traje deberia servir para determinar si el problema clave se sitla fuera
del menor vy si los desajustes de éste pueden constituir sintomas de un es-
trés ambiental (familiar, etc.). Es conveniente que la recogida de infor-
macion procedente del menor y los familiares se realice separadamente.
Finalmente, el proceso de filtraje deberia cumplir escrupulosamente las
condiciones éticas especificadas para la obtencion, distribucion y alma-
cenamiento de informacion personal, con especial cuidado en evitar
efectos de etiquetado (informando UGnicamente acerca de hechos, no opi-
niones, y proporcionando tnicamente la informacién necesaria para res-
ponder a las necesidades de evaluacion y asistencia al menor).

El proceso de evaluacién y diagnostico de menores y adolescentes en
programas de asistencia por abuso de drogas se basa en el proceso de fil-
traje previo y tiene los siguientes objetivos:

1. Evaluar si existe uno 0 mas trastornos por abuso o dependencia
de sustancias y, en caso afirmativo, determinar su severidad se-
gun criterios formales (DSM-1V) e identificar las necesidades de
tratamiento por dichos trastornos.
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2. Permitir al evaluador conocer en detalle la naturaleza, deter-
minantes y consecuencias del consumo de sustancias en el
adolescente o menor, incluyendo problemas que pueden no
haberse identificado en el filtraje y abarcando la situacion meé-
dica, educacional, legal, funcionamiento y apoyo social, rela-
ciones familiares, conductas de riesgo y delictivas y ajuste psi-
coldgico.

3. Examinar en qué medida la familia del adolescente o menor
puede ser implicada en los procesos de evaluacién y tratamien-
to. Es critico formar una alianza terapéutica con familiares y
conseguir su implicacién en la mayor medida posible en ambos
procesos. El proceso de evaluacién debe iniciar una respuesta
dindmica a la negacion y resistencias al cambio del menor, y de-
be ser considerada como la primera fase en la experiencia de
tratamiento.

4. Con el fin de alcanzar una valoracion comprehensiva de la pro-
blematica y necesidades, la evaluacion deberia abarcar al menos
los siguientes ambitos: a) puntos fuertes y factores de proteccién
(resiliencia, autoestima, religiosidad, apoyo familiar y social, ha-
bilidades de afrontamiento y resolucién de problemas y motiva-
cion hacia el tratamiento); b) historia de uso y abuso de sustan-
cias y su tratamiento (inicio, frecuencia, intensidad, patrén de
consumo, vias de autoadministracién); c) historia y examen mé-
dico y psiquiatrico detallado (incluyendo riesgos para el VIH
asociados a la conducta sexual y uso de drogas, historia de con-
ducta sexual, sintomas de trastornos afectivos, suicidio, proble-
mas de conducta); c) historia y problemas en el desarrollo (in-
cluyendo eventos traumaticos, maltrato abuso / abandono
fisico, psiquico o sexual, coercidon hacia conductas desviadas,
etc.); d) historia familiar (problemas familiares por uso de sus-
tancias, salud mental y fisica, conducta delictiva, patrones de
crianza, puntos fuertes y apoyo al tratamiento); e) red social de
pares y amigos (habilidades sociales e interpersonales, entorno
social, implicacion en grupos desviados); f) historia de desempe-
filo escolar, empleo y vocacional (problemas de aprendizaje, ne-
cesidad de educacidn especial, asistencia); g) contacto con servi-
cios e instituciones (problemaética judicial, delincuencia,
tratamientos); y h) habitos recreativos y de tiempo libre (hob-
bies, intereses, actividades, aspiraciones).

5. Proporcionar la informacion necesaria para elaborar y documen-
tar un primer plan de tratamiento individualizado, incluyendo:
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a. Severidad de los trastornos identificados, factores que contri-
buyen o los mantienen, puntos fuertes del menor o adoles-
cente y plan para la correccion de déficits y resolucion de las
necesidades identificadas.

b. Procedimientos para asegurar el cumplimiento del plan, revi-
sion, adaptacion y terminacion.

c. Recomendaciones para la utilizacién de otros servicios, y c6-
mo se coordinaran e integraran estos diversos servicios.

El evaluador deberia ser un profesional bien entrenado y con ex-
periencia en adolescentes y menores con problemas por abuso de
drogas y competencias en la recogida, procesamiento e interpre-
tacion de la informacion obtenida durante la evaluacion. El pro-
ceso de evaluacién (también el de filtraje) en programas de tra-
tamiento para adolescentes y menores deben ser planteados de
modo activo y no-neutral. Si se desarrollan de un modo adecua-
do e inteligente suministraran informacion de la mayor impor-
tancia y utilidad para un tratamiento efectivo, y al contrario,
pueden ocasionar un verdadero dafio si se realiza de un modo no
adecuado. La evaluacion del estatus relativo a la salud mental
requiere formacion psiquiatrica especializada.

A continuacién se describen de modo resumido los principales ins-
trumentos hallados en la literatura internacional y que han sido disefia-
dos para el filtraje y evaluacién de adolescentes y jévenes en programas
de asistencia y tratamiento por abuso de sustancias (Substance Abuse
and Mental Health Services Administration, 1999). Los instrumentos
seleccionados han sido evaluados por expertos en la revision sistemati-
ca de instrumentos de evaluacion (Murphy e Impara, 1996; Impara y
Plake, 1998) o a través de publicaciones cientificas especializadas y
cuentan con apoyo a favor de sus caracteristicas psicométricas (fiabili-
dad y validez), adecuacion y utilidad para el uso con adolescentes con
problemas asociados al uso de drogas en tratamiento. Muchos de ellos
estan seleccionados en bases de datos internacionales sobre instrumen-
tos de evaluacién, como la del Observatorio Europeo sobre Drogas y
Toxicomanias (Evaluation Instrument Bank — EIB?, y otras).

1 Irefrea realizé la basqueda, revision, seleccion, preparacion y descripcion de instru-
mentos para la evaluacion en el tratamiento de las drogodependencias a través de un
contrato con el OEDT en el afio 2002.
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2.1. Instrumentos de filtrado (Screening). Cuestionarios y entrevistas breves
Adolescent Drinking Index (ADI)

El Indice de Bebida del Adolescente (ADI) es un cuestionario de 24
items, disefiado y revisado por Harrell y Wirtz en el periodo 1985-
1989 y distribuido por Psychological Assessment Resources, Inc.
http://'www.parinc.com/product.cfm?ProductiD=143). Esta disefiado
para identificar el abuso de alcohol, evaluando los problemas asocia-
dos a este abuso, mas que en la frecuencia o cantidad consumida. Pro-
porciona tres medidas de bebida como modo de automedicacion, con-
ducta agresiva-rebelde y una puntuacion total que puede transformarse
en puntuaciones T. ElI ADI ha sido evaluado y revisado por expertos
(Murphy e Impara, 1996) y es considerado como un instrumento util
para el filtraje de los problemas por abuso del alcohol entre adoles-
centes.

Drug and Alcohol Problem (DAP) Quick Screen

El DAP es un cuestionario de 30 items (Schwartz y Wirtz, 1990), dise-
flado para identificar adolescentes con problemas serios asociados al abu-
so de alcohol y drogas. Es también de uso publico (http://eibdata.emcd-
da.eu.int/Treatment/Needs/tdap.shtml) y esta en fase de validacion en
diferentes poblaciones y entornos de aplicacion.

Adolescent Drug Involvement Scale (ADIS)

El ADIS (Mohberg, 1983) es un cuestionario de 13 items, disefia-
do como instrumento de investigacion y evaluacion para distinguir a
los adolescentes mas implicados en el consumo de drogas de aquellos
menos implicados y que experimentan menos problemas asociados al
consumo. Evalla aspectos relacionados con las consecuencias del con-
sumo, motivaciones hacia el consumo de drogas y sensaciones de con-
trol sobre este consumo. Es un instrumento de uso publico (http://eib-
data.emcdda.eu.int/Treatment/Needs/tadis.shtml) que cuenta con un
notable apoyo como instrumento de filtraje e investigacién (Mohberg,
1991).
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Drug Use Screening Inventory-Revised (DUSI-R)

El DUSI-R (Kirisci, Mezzich, Tarter, 1995) es un autoinforme de
159 items en formato verdadero / falso, disefiado para evaluar el grado
de implicacion con diversas sustancias, cuantificar las consecuencias
asociadas al consumo de drogas y estimar la existencia de un probable
trastorno por abuso de drogas. Evalla diferentes areas (uso de sustan-
cias, conductas - problema, salud fisica y psicologica, habilidades socia-
les, aspectos del funcionamiento familiar, desempefio escolar, relaciones
con pares, tiempo libre y diversién). Existe una version en espafiol (en
www.dusi.com) y también algunos datos mas recientes sobre la valida-
cion del instrumento (http://www.dusi.com/validation.html). Resulta
potencialmente Gtil como instrumento de filtraje para una variedad de
problemas asociados al consumo de drogas y para la monitorizacién de
los resultados del tratamiento (aunque este Gltimo uso no esta suficien-
temente documentado).

Personal Experience Screening Questionnaire (PESQ)

El PESQ es un cuestionario de 40 items disefiado para el filtraje de
una serie de problemas psicosociales asociados al abuso de drogas (Win-
ters, 1991, 1992). Evalla la severidad de los problemas por uso de dro-
gas, la edad de inicio y frecuencias de consumo de drogas, problemas de
ajuste psicosocial y tendencias que afectan a la fiabilidad de las respues-
tas. Existe una version en espafiol, y algunos items de muestra en inglés
pueden visualizarse en http://eibdata.emcdda.eu.int/Pdf/tpesq.pdf. El
PESQ ha sido revisado y valorado por expertos (Murphy e Impara,
1996), con notable apoyo hacia su calidad psicométrica y utilidad como
instrumento de filtraje.

Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers (POSIT)

El POSIT es un cuestionario autoaplicado de 139 items con respuesta si
/ no, disefiado desde el NIDA. Esta estructurado en diez areas, identificando
posibles problemas asociados al abuso de sustancias, salud mental y fisica,
relaciones sociales y familiares, educacién y vocacion, habilidades sociales,
tiempo libre / habitos recreativos y conducta desviada / delincuencia. Existe
disponibilidad del POSIT en espafiol (http://eibdata.emcdda.eu.int/Treat-
ment/Outcome/tpositf_es.shtml) e inglés (http://eibdata.emcdda.eu.int/Treat-
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ment/Needs/tposit.shtml). Asimismo, existe una version del POSIT disefiado
como instrumento de monitorizacion y seguimiento (http://eibdata.emcd-
da.eu.int/Treatment/Outcome/tpositf.shtml) y un formato especial para ser
utilizado con los padres o familiares del adolescente o menor (http://eibda-
ta.emcdda.eu.int/Treatment/Needs/tposip.shtml). EI POSIT cuenta con una
s6lida base de apoyo a sus propiedades psicométricas (Latimer, Winters y
Stinchfield, 1997; Santisteban et al., 1999) y utilidad como instrumento de
filtraje (http://eibdata.emcdda.eu.int/Studies/refer.ntm).

Teen Addiction Severity Index (T-ASI)

El T-ASI es una entrevista estructurada utilizada para obtener in-
formacion basica de adolescentes y menores con anterioridad al ingre-
so en tratamiento residencial por problemas relacionados con el abu-
so de drogas. Esté estructurado en siete areas (uso de drogas, situacion
escolar, empleo / apoyo, relaciones familiares, relaciones sociales, si-
tuacion legal y situacion psicolégica / psiquiatrica), y proporciona un
indice de severidad de la problematica y una puntuacion compuesta
(para monitorizar el cambio) en cada area. El T-ASI es de uso publico
(http://eibdata.emcdda.eu.int/Treatment/Outcome/tt-asi.shtml) y cuen-
ta con una considerable evidencia de apoyo a sus caracteristicas psi-
cométricas y utilidad (Kaminer, Buckstein y Tarter, 1991; Kaminer et
al., 1993).

2.2. Evaluacién (Assessment). Cuestionarios estandarizados y entrevistas
estructuradas

Adolescent Drug Abuse Diagnosis (ADAD)

El ADAD es una entrevista estructurada para la evaluacion de proble-
mas asociados al uso de drogas entre adolescentes, y proporciona estima-
ciones de la severidad y puntuaciones para la monitorizacién del cambio en
nueve areas vitales: médica, escolar, empleo, relaciones sociales, relaciones
familiares, situacion psicologica, situacion legal y uso de alcohol y drogas
(Friedman y Utada, 1989). EI ADAD ha sido traducido al francés, griego y
sueco Yy es de uso publico (http://eibdata.emcdda.eu.int/Treatment/Needs/ta-
dad.shtml).
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Adolescent Diagnostic Interview (ADI)

El ADI es una entrevista estructurada disefiada para evaluar los cri-
terios de trastorno por uso de drogas entre adolescentes segun criterios
DSM-III-R y DSM-1V (Winters y Henly, 1993; Winters et al., 1993).
Asimismo, evalla la existencia de factores estresantes ambientales, fun-
cionamiento escolar e interpersonal, estado psicoldgico y funcionamien-
to neurocognitivo. Existen versiones en espafiol e inglés, aunque no es
un instrumento de uso publico (http://eibdata.emcdda.eu.int/Treat-
ment/Needs/tadi.shtml).

Adolescent Self-Assessment Profile (ASAP)

El ASAP es un instrumento de 225 items que puede ser utilizado co-
mo cuestionario autoaplicado o entrevista estructurada, fue disefiado con
el fin de evaluar el ajuste psicosocial de adolescentes y su consumo de
drogas (implicacién, motivacion y problemas asociados) y servir como
instrumento para la planificacion del tratamiento y para la monitoriza-
cién de los resultados. Suministra puntuaciones en veinte escalas basicas
y en quince escalas complementarias que proporcionan informacién so-
bre: a) seis factores de riesgo y resiliencia principales; b) evaluacién de la
funcién, implicacién y problemas asociados al uso de drogas; c) implica-
cion en el uso de nueve tipos de sustancias; d) ajuste familiar; e) salud
mental; f) influencia de pares desviados; g) ajuste escolar; h) conducta
desviada y problemas de comportamiento; e i) subescalas relativas al uso
de drogas: actitudes, beneficios percibidos, implicacién, sintomas de abu-
so y dependencia. EI ASAP ha sido evaluado con detalle por expertos y
ha obtenido un considerable apoyo a sus propiedades psicométricas y uti-
lidad (Leccese y Waldron, 1994). Existe solamente en lengua inglesa y no
es de uso publico. Informacion adicional sobre el ASAP puede hallarse
también en la pagina web del OEDT (http://eibdata.emcdda.eu.int/Treat-
ment/Needs/tasap.shtm).

Comprehensive Adolescent Severity Inventory (CASI)
El CASI es una entrevista estructurada disefiada para proporcionar
una valoracion detallada y comprehensiva de la problematica asociada

al abuso de drogas entre adolescentes (Meyers et al., 1994). Est4 estruc-
turada en areas para evaluar la severidad de la problematica y los cam-

®




Guia para la deteccion e intervencion temprana con menores en riesgo

bios a lo largo del tiempo relativos al uso de drogas, educacién y fun-
cionamiento escolar, uso del tiempo libre y habitos recreativos, relacio-
nes con pares y amigos (incluyendo actividad sexual), relaciones fami-
liares y estado psicoldgico / psiquiatrico.

Juvenile Automated Substance Abuse Evaluation (JASAE)

El JASAE es un instrumento de filtraje y evaluacion asistido por or-
denador y distribuido por ADE Incorporated (http://www.adeincorp.com)
gue contiene 108 items y evalla el abuso de alcohol y drogas, actitudes y
eventos vitales estresantes entre adolescentes, proporciona directrices pa-
ra la planificacion del tratamiento individualizado y se suministra con uti-
lidades para analisis descriptivos basicos. Existen versiones en espafiol e
inglés.

Personal Experience Inventory (PEI)

El PEI es un cuestionario autoaplicado de 276 items disefiado para
documentar el inicio, naturaleza y alcance de la problemética por abuso
de drogas y sus consecuencias entre adolescentes, asi como diversos fac-
tores de riesgo de tipo personal y ambiental que pueden precipitar o man-
tener el abuso de sustancias (Winters y Henly, 1989; Winters, Stinchfield
y Henly, 1996). EvalUa diez escalas de problemas por abuso de sustan-
cias, factores de riesgo personales (ocho escalas y 79 items), factores de
riesgo ambientales (cuatro escalas y 35 items), problemas escolares, fa-
miliares y trastornos psiquiatricos (seis escalas con 31 items) y propor-
ciona indices de validez de la informacion. Esta disponible en espafiol e
inglés, aungue no es de uso publico. Mas informacion acerca del instru-
mento y estudios sobre el PEI puede encontrarse en la pagina web del
OEDT (http://eibdata.emcdda.eu.int/Treatment/Needs/tpei.shtml).

The Texas Christian University Prevention Intervention Management
and Evaluation System (TCU/PMES)

El TCU/PMES es una bateria de instrumentos disefiados para ser
administrados como entrevistas estructuradas durante la admision y se-
guimiento del tratamiento de adolescentes con problemas por abuso de
drogas. Esta estructurado en una serie de escalas que evallan problemas
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escolares, problemas en las relaciones familiares y sociales, situacién y
problematica legal, problemas de abuso de drogas y estatus psicoldgico.
El TCU/PMES ha sido disefiado por un equipo dirigido por Dwayne
Simpson y con una amplia experiencia en investigacion y evaluacion de
los tratamientos por abuso de drogas. Estos instrumentos, junto con
otros reaccionados, son de uso publico y pueden encontrarse en la pagi-
na web del Instituto de Investigacion Conductual de la Universidad Cris-
tiana de Texas (www.ibr.tcu.edu).

3. EVALUACION MULTIDIMENSIONAL DE NECESIDADES EN
MENORES CONSUMIDORES EN SITUACION DE RIESGO PARA
EL ABUSO Y USO PROBLEMATICO DE DROGAS

En este apartado del capitulo se resumen algunas de las caracteris-
ticas de menores y adolescentes en situacion de riesgo para el abuso y
dependencia de drogas, captados y evaluados por Irefrea durante el afio
2003 en un proyecto financiado por el PNSD.

3.1. Objetivos

= Describir las necesidades existentes en adolescentes que reciente-
mente han comenzado a manifestar patrones de abuso de drogas,
poniendo énfasis especial en consumidores de riesgo en entornos
recreativos y utilizando una metodologia multidimensional para
la identificacion evaluacion de necesidades.

3.2. Material y método

Instrumento

Entrevista semiestructurada con items agrupados en las siguientes
areas:

e Antecedentes y severidad de la problemética asociada al abuso
de drogas.

— Salud.
— Formacion, empleo, soporte.
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— Familiar / social.
— Abuso de sustancias y otras conductas de riesgo.
— Psicolégica / salud mental.

« Variables mediadoras (de naturaleza motivacional, conductual -
cognitiva).

— Gestion de la vida recreativa (implicacion, motivacion y con-
texto).

— Percepcion del riesgo asociado al uso de drogas.

— Motivacién para el uso de drogas / funcion del uso y abuso de
drogas.

— Actitudes hacia el cambio y la intervencion temprana.

Muestra

Fueron evaluados inicialmente 300 consumidores de riesgo en cinco
comunidades autonomas: Baleares, Madrid, Navarra, Pais Vasco y Co-
munidad Valenciana. Los procedimientos utilizados para la captacion de
estos consumidores en situacion de riesgo para el abuso / dependencia
de drogas fueron diversos: a) a través del contacto con profesionales de
la orientacién en centros educativos; b) a través de otros significativos
(familiares, amigos y conocidos), utilizando el procedimiento de «bola
de nieve»; ¢) a través de instrucciones que estan en contacto con el Sis-
tema Judicial (captacién de adolescentes con sanciones administrativas
relacionadas con drogas, etc.), e instituciones que desarrollan progra-
mas de prevencion selectiva / indicada del abuso de drogas; y d) algunos
programas de intervencién temprana y tratamiento, en cuyo caso se se-
leccionaron los adolescentes que habian entrado en el programa duran-
te el Gltimo mes.

De los 300 consumidores en situacion de riesgo evaluados, 117
(39%) tenian 18 afios 0 menos y constituyen la muestra descrita en es-
te capitulo. De estos menores y adolescentes, 91 eran varones (77,8%)
y 26 mujeres (22,2%). La gran mayoria (103; 88%) estaban solteros y
el 18% tenian relacién de pareja estable. EI 84% vivian con su familia
de origen. Algo mas de la mitad (53,2%) procedian de clase media-alta,
y el resto de clase media-baja (34%) o baja (12,8%).
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3.3. Resultados
Salud

La mayoria de los encuestados consideran que su salud es buena
(50%) o muy buena (21,4%b), y casi todos los restantes consideran que
su salud es tan solo regular (25%).

Casi la mitad (47%) han tenido algun problema de salud durante el
altimo afo. La naturaleza de estos problemas es muy diversa, y no se
observan patologias graves. Algo mas de la tercera parte de la muestra
(34,2%) informan que han tenido durante el Gltimo afio algin proble-
ma de salud relacionado con el uso / abuso de drogas.

Formacion, empleo y soporte

Mas de la mitad de los sujetos no ha completado los estudios pri-
marios o solamente tiene estudios primarios (28% y 40%, respectiva-
mente). La mitad de ellos se consideran estudiantes malos o muy malos
(50%) y la mayoria de los restantes se considera solamente un estu-
diante regular (39%). La mayoria de ellos solamente estudia (61%o),
uno de cada 5 estudian y trabajan (21%) y casi uno de cada 10 sola-
mente trabaja (9,6%). Alrededor de 4 de cada 5 son econémicamente
dependientes.

La mitad de ellos han tenido problemas en sus relaciones con los
profesores, alrededor del 70% han tenido problemas con las normas
escolares y alrededor de uno de cada tres no ve utilidad en la forma-
cion recibida. La gran mayoria (83%) han tenido alguna vez graves
problemas en la escuela (expulsion, discusiones con los profesores,
etc.).

Casi la mitad se siente bastante 0 muy preocupado por sus estudios
(49%b), dos de cada tres por el trabajo (66%) y casi todos por su situa-
cién economica (79%).

Entorno familiar y social

La tabla siguiente muestra los porcentajes de consumo habitual de
alcohol y consumo de drogas ilegales entre los padres y hermanos.
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Tabla 1
Porcentajes de consumo habitual de alcohol y consumo de drogas ilegales entre los padres y hermanos

Orden o norma ‘ ‘ Padre ‘ ‘ Madre ‘ ‘ Hermanos ‘ ‘ Algun familiar
Alcohol 45% 24% 32% 63,6%
Drogas ilegales 21% 8% 33% 48%

Segun se muestra en la Tabla 1, casi dos de cada tres de estos ado-
lescentes procede de familias donde algin familiar consume alcohol ha-
bitualmente, y casi la mitad procede de familias donde algin miembro
consume alguna droga ilegal habitualmente. ElI consumo habitual de al-
cohol es mas frecuente entre los padres, mientras que el consumo habi-
tual de alguna droga ilegal es mas frecuente entre los hermanos.

Casi la mitad tienen al menos ocasionalmente problemas en la rela-
cién con su padre (46%) o con su madre (33%). La gran mayoria tiene
conflictos familiares por consumir o abusar del alcohol (88%b) o de otras
drogas (50%0) o por su estilo de vida (80%) y algo menos de la mitad ha
recibido amenazas de ser expulsado de casa (40%b).

Algo mas de la mitad informa de al menos algun problema grave en-
tre los padres en el pasado (54%), algo menos de una cuarta parte in-
forma de frecuentes problemas graves entre los padres (22%) y mas de
tres de cada cuatro informan de frecuentes conflictos familiares (77%b).
Casi uno de cada cinco (19%) informa de que ha sido al menos alguna
vez objeto de maltrato fisico o psiquico y un pequefio porcentaje infor-
ma de algun abuso sexual (5,2%).

El porcentaje promedio de amigos que comercian con drogas en pe-
gueiia escala es del 70%o, el 55% de los amigos en promedio son consu-
midores de alcohol y otras drogas y aproximadamente el 60% de los
amigos lo seguirian siendo si el entrevistado dejase de consumir drogas.
Algo mas de la mitad han cambiado de amigos como consecuencia de su
consumo de drogas (52%) y la mitad se siente a menudo mejor com-
prendido por sus amigos consumidores (49%).

Abuso de sustancias y otras conductas de riesgo

El grafico siguiente muestra los porcentajes de menores y adoles-
centes de 18 afios 0 menos entrevistados que son consumidores habi-
tuales de diferentes sustancias. Se observa que casi todos consumen ha-
bitualmente alcohol y cannabis y que entre una cuarta parte y el 40%
consumen habitualmente ademas otras drogas ilegales.
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Grafico 1. Porcentaje de adolescentes encuestados que consumen habitualmente
diferentes sustancias

El gréafico siguiente muestra los porcentajes de menores y adoles-
centes de 18 afios que abusan de diferentes sustancias: algo menos de la
mitad abusan preferentemente del alcohol, y la gran mayoria afirman
gue abusan principalmente del cannabis.
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Gréfico 2. Porcentaje de adolescentes encuestados que reconocen abusar de diferentes
sustancias

El 53% reconoce haber tenido problemas de diversa indole como
consecuencia del abuso de drogas: efectos adversos sobre la salud (in-
cluyendo sintomas de dependencia y situaciones de grave riesgo para la
salud), problemas econémicos, conflictos interpersonales serios, inclu-
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yendo agresiones, conflictos familiares, conducta delictiva, desajustes
serios en el funcionamiento laboral, escolar o social, problemas psicol6-
gicos / psiquiatricos. Al mismo tiempo, se observa frecuentemente una
negacion de problemas asociados al consumo de drogas, que se ponen
de manifiesto en el proceso de filtraje y evaluacion desarrollado: mas de
la mitad de los adolescentes que habian negado problemas relacionados
con el abuso de drogas reconocen posteriormente estos tipos de proble-
mas y otras consecuencias de grave riesgo para la salud e integridad pro-
pia o ajena (accidentes, situaciones con violencia y agresiones con resul-
tado de lesiones, etc.).

Problematica psicoldgica, conductual y salud mental

El parrafo siguiente muestra los porcentajes de menores y adoles-
centes de 18 afios que han tenido con anterioridad diferentes problemas
comportamentales:

* Problemas comportamentales (92%).

e Ser detenido (46%).

« Conducta antisocial en el entorno (74%).

« Conducir bebido: 40%.

e Conducir bajo efectos de otras drogas: 53%.

e Peleas con resultado de heridos: 69%.

e Trapicheo de drogas: 80%.

e Hurtos / robos: 69%.

e Juego excesivo: 48%.

< Mal funcionamiento por abuso de drogas: 66%.
* Promiscuidad: 66% y sexo no-protegido con pareja ocasional: 33%.

El grafico 3 muestra los porcentajes de sujetos que han experimen-
tado diversos problemas psicolégicos o necesidad de tratamiento, sin
asociacion con el consumo de drogas y asociados al consumo de drogas.

Observamos que el 70% ha experimentado alguno de estos sinto-
mas serios de desajuste psicoldgico, sin relacién con el consumo de dro-
gas. Los porcentajes de estos problemas psicoldgicos no relacionados
con las drogas oscilan entre el relativo a la depresion (26%) y los pro-
blemas cognitivos (atencidn, concentracion, memoria), que han afecta-
do a casi la mitad de estos sujetos. ElI 35% ha recibido algun trata-
miento psicologico por problemas de este tipo, no relacionados con las
drogas.
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Grafico 3. Porcentaje de adolescentes encuestados que han experimentado diferentes
sintomas de desajuste psicolégico o psiquiatrico, con o sin relacion con el consumo
de drogas

Se observa también cémo la prevalencia de alguno de estos sintomas
es superior entre la muestra como consecuencia del uso o abuso de dro-
gas (el 86% ha experimentado alguno de estos problemas como conse-
cuencia del abuso de drogas). Los porcentajes de estos sintomas oscilan
entre el 27% para la depresion y el 68% para los problemas cognitivos.
El 27% estan recibiendo algun tipo de tratamiento relacionado con el
abuso de drogas.

Gestién de la vida recreativa

La gran mayoria de los evaluados salen «de marcha» a divertirse
tres o cuatro fines de semana al mes (76%b), y suelen salir durante dos o
tres noches cada fin de semana (56% y 23%, respectivamente). La mi-
tad (50%) también salen de marcha durante los dias laborables y la mi-
tad o mas sale al menos durante ocho horas durante cada sesién (cada
vez que sale). Estos menores y adolescentes se gastan semanalmente una
cantidad promedio de 19 € en alcohol, 32 € en cannabis, casi 60 € en
cocaina y algo més de 45 € en promedio en otras drogas.
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Percepcion del riesgo asociado al uso de drogas y otras conductas de
riesgo

Tabla 2
Porcentaje de entrevistados que perciben un peligro moderado o bajo en diversas conductas de riesgo
o0 conductas - problema

Conducta de riesgo o conducta problema ‘ ‘ %
Conducir bebido 33
Conducir drogado (pastillas, cocaina) 42
Sexo no protegido 37
Consumir pastillas sin saber la composicion 61
Embriagarse semanalmente 77
Mezclar drogas 60
Comprar drogas y vender a conocidos 86
Pelearse 78

La tabla anterior muestra los porcentajes de sujetos que perciben un
peligro solo moderado o bajo de las siguientes conductas de riesgo. Se
observa una baja percepcion del riesgo asociado a diversas conductas
que suponen una amenaza para la salud, la integridad fisica y el funcio-
namiento social.

En sintesis: la gran mayoria de estos adolescentes entrevistados per-
ciben un bajo o moderado riesgo en conductas problema como venta de
drogas, violencia o la embriaguez habitual. Mas de la mitad perciben
también un riesgo moderado en mezclar drogas o consumir pastillas des-
conociendo su composicion. Mas de un tercio no ve un peligro serio en
mantener relaciones sexuales coitales no protegidas o conducir bajo el
efecto de alcohol u otras drogas.

3.4. Conclusiones

En este apartado se demuestra que los menores y adolescentes en-
trevistados recientemente por Irefrea presentan las caracteristicas que se
han encontrado repetidamente en la literatura cientifica sobre jovenes
con problemas por abuso y dependencia de drogas. En el planteamien-
to base de nuestro estudio se encuentra la idea de que la evaluacién de
los menores y adolescentes que desarrollan conductas de riesgo asocia-
das al uso de drogas debe incluir al menos: una valoracion del abuso del
alcohol y drogas, los principales factores de riesgo que predisponen y
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perpetdan el uso y abuso, y la probable coexistencia o antecedentes de
problemas psicol6gicos o psiquiatricos. Nuestra perspectiva es que el
uso frecuente de drogas (incluso en menores y adolescentes de clase me-
dia o media-alta) va frecuentemente acompafnado de una serie de pro-
blemas y trastornos en la vida del joven, como nuestros datos muestran
y se viene demostrando en la literatura. Estos problemas mas frecuentes
se encuentran en el desarrollo de las tareas escolares y formativas (New-
comb y Bentler, 1989; Baumrind y Moselle, 1985) y en la realizacion de
una serie de conductas antisociales o delictivas, conductas de riesgo aso-
ciadas a la conducta sexual, conduccién de vehiculos, etc., como se ha
observado en este apartado descriptivo (Jessor y Jessor, 1977). Ademas
de predisponer al uso y abuso de drogas, estos déficits en el desarrollo y
conductas de riesgo o conductas - problema también constituyen facto-
res de riesgo clave, en la medida en que dificultan la transicion hacia el
rol de adulto y favorecen el uso de drogas como forma de compensar
parcialmente la falta de otras relaciones interpersonales y metas refor-
zantes. Como se ha descrito también en este apartado, la implicacion en
el uso de drogas y las conductas relacionadas suele ir acompafada de la
creacion y consolidacion de redes de pares también implicados en este
patron comportamental, donde el uso de drogas y la conducta desviada
forman parte de las normas implicitas de comportamiento y son acep-
tadas y reforzadas. En muchos casos, el uso de alcohol y drogas también
se ve favorecido por la existencia de modelos familiares consumidores y
la existencia de normas familiares implicitamente tolerantes. El ciclo se
cierra y repite en la medida en que se favorece la creacion de una iden-
tidad y autoimagen mas superficial, menos saludable y con mayor aso-
ciacion a una serie de conductas de riesgo, donde el uso / abuso de dro-
gas y otras conductas de riesgo y conductas - problema aumentan en
probabilidad y frecuencia y pasan a ser percibidas cada vez como menos
dafiinas y peligrosas. De esta forma, los factores de riesgo familiares,
grupales, del desarrollo (escolar, formativo, etc.) y personal se retroali-
mentan y fortalecen mutuamente, como se ha puesto de manifiesto re-
petidamente en la literatura cientifica (CSAP, 2002; Becofia, 2002).
Nuestros resultados también permiten resaltar la relevancia de dos
factores de riesgo cuya evaluacion detallada es cada vez mas recomenda-
da por los expertos en el abuso de drogas entre adolescentes: a) la sinto-
matologia y posible comorbilidad psiquiatrica; y b) los habitos recreati-
vos, especialmente los que se desarrollan durante las noches de los fines
de semana. Las edades de inicio, experimentacidn, uso y abuso de sus-
tancias han venido decreciendo de manera continuada en la Ultima déca-
da. Consecuentemente, es cada vez mas probable que los adolescentes y
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menores con abuso de drogas experimenten actualmente mayores déficits
en el desarrollo, mayores déficits neurocognitivos y mayor psicopatologia
(Winters, 1999). En nuestro estudio hemos hallado frecuencias altas (has-
ta el 70%) de sintomatologia psiquiatrica no directamente relacionada
con el consumo de drogas entre los menores evaluados, hasta el punto
gue uno de cada tres ha recibido previamente algun tipo de tratamiento
por estos motivos. Como sefialan otros autores (Becofia, 2002), la co-
morbilidad psiquiatrica es un factor de riesgo de primer orden para el
mantenimiento del abuso de drogas e implica la necesidad de recursos
mas especializados durante todo el proceso de evaluacion, intervenciéon
temprana, tratamiento y seguimiento de los menores con problemas por
abuso de drogas. La relevancia de los entornos recreativos como contex-
to cada vez mas determinante del uso y abuso de drogas entre adolescen-
tes y de un determinado estilo de vida recreativa durante el fin de sema-
na como factor de riesgo personal ha sido puesto de manifiesto por los
estudios recientes de Irefrea (Calafat et al., 2000). En estos estudios se
describe como los espacios recreativos son cada vez mas lugares donde los
jévenes que abusan del alcohol y drogas encuentran un entorno donde ese
abuso de drogas tiene un valor instrumental clave para una actividad tan
reforzante y placentera como la diversion, donde las normas sociales im-
plicitas conllevan mayor tolerancia hacia el uso y abuso de drogas, y don-
de la percepcion del riesgo asociada a las conductas de riesgo en general
disminuye sustancialmente. Los déficits en el desarrollo de capital social
y personal asociados al abuso de drogas son, en parte, compensados por
un estilo de vida cada vez méas predominantemente orientado a metas a
corto y medio plazo (una cierta autonomia personal, diversién y placer).

4. PROGRAMAS DE INTERVENCION TEMPRANA Y TRATAMIENTO
DE MENORES CON ABUSO O DEPENDENCIA DE DROGAS

En este apartado se resumen las caracteristicas de programas de inter-
vencion mas eficaces con adolescentes consumidores de drogas en situacion
de riesgo para el abuso o dependencia, segiin se hallan en la literatura. Nos
limitaremos a dos tipos de intervencion: a) los programas de prevencién
«indicada» (dirigida a un subgrupo concreto de la comunidad que suelen
ser consumidores habituales de drogas o que ya tienen problemas de com-
portamiento, dirigiéndose, por tanto, a los que ya son individuos de alto
riesgo; Becofia, 2002); y b) programas especificos de tratamiento, dirigidos
a responder a problemas relacionados con el uso de drogas entre adoles-
centes 0 adultos jovenes con trastornos por abuso de drogas.
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Durante la Ultima década se han ido consolidando en el campo de la in-
tervencion en general y la prevencién del abuso de drogas en particular los
conceptos de buenas précticas y de intervencién basada en la evidencia cien-
tifica, que se apoyan en la aplicacion de intervenciones fundamentadas teo-
ricamente y evaluadas cientificamente. Esto significa que se han ido identi-
ficando las bases tedricas que fundamentan una prevencion e intervencion
temprana efectiva y los componentes especificos que hacen que esas inter-
venciones sean comparativamente mas efectivas (Becofia, 2002). Se pueden
hallar resultados relativos a las mejores précticas en la intervencion tempra-
na con el abuso de drogas entre adolescentes y adultos jovenes en Canada
(Pagliay Room, 1998; Roberts et al., 2001), USA (Swiser, 2000; Gardner et
al., 2001; CSAP, 2002; NIDA, 2003), Europa (Base de datos EDDRA:
http://mwww.emcdda.eu.int/responses/methods_tools/eddra.shtml) y Espafia
(Martinez y Salvador, 2000; Antén, Martinez y Salvador, 2001; Base datos
Idea - Prevencién: http://mwww.idea-prevencion.net/; Becofia, 2002).

Sin embargo, la evidencia cientifica revisada en los informes ante-
riores se refiere mayoritariamente a programas de prevencion universal
y selectiva, mientras que la evidencia relativa a programas de prevencion
indicada e intervencion temprana y tratamiento de adolescentes con
problemas por abuso de drogas es mucho mas escasa, y también mas es-
casas las revisiones sobre el tratamiento de adolescentes por abuso de
drogas (Winters, 1999). A continuacion se revisan algunos de los pro-
gramas orientados a la intervencion temprana (prevencion indicada) y el
tratamiento de adolescentes y menores con problemas por abuso de dro-
gas principalmente en América (USA y Canada) y Europa, sin incluir al-
gunos programas dirigidos especificamente a la reduccion de dafios en
adolescentes consumidores de drogas por via inyectada o programas de
«outreach». Se incluyen también algunos ejemplos de programas de pre-
vencidn indicada o tratamiento efectivos en su aplicacién a menores que
son hijos de consumidores de drogas.

4.1. Programas mas efectivos en la intervencion temprana y tratamiento de
menores y adolescentes en situacion de riesgo para el abuso de drogas

4.1.1. Programas en América

Project Towards No Drug Abuse (Project TND)

Este programa de prevencién indicada se dirige hacia menores en
edad escolar, con el objetivo de prevenir la transicion desde el uso al abu-
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so de drogas. El contenido abarca doce sesiones disefiadas para fortalecer
la motivacion hacia el cambio, la correccion de percepciones erréneas, ha-
bilidades sociales y de autocontrol, y entrenamiento en la toma de deci-
siones. Las conductas de riesgo consideradas son el uso de drogas legales
e ilegales, las conductas violentas y antisociales. ElI programa ha infor-
mado de resultados positivos a través de pruebas experimentales en el se-
guimiento al afio de las conductas de riesgo sefialadas, y algunos efectos
positivos se mantienen en el seguimiento a los dos afios (NIDA, 2003).

Reconnecting Youth Program (RY)

Este programa de prevencion indicada se dirige hacia menores en edad
escolar que se encuentran implicados en maultiples conductas problema
(abuso de drogas, depresidn, conductas violentas o conducta suicida). Los
objetivos son la reduccion del uso de drogas, el aprendizaje del manejo de
las respuestas afectivas (emociones, ansiedad y depresion) y mejorar el de-
sempefio educacional. La intervencion se desarrolla en entorno grupal (en-
tre 10-12 adolescentes) durante un periodo de seis meses. El contenido del
programa se centra en la adquisicion y practica de habilidades de comuni-
cacion, toma de decisiones, autocontrol y mejora de la autoestima. Las pri-
meras evaluaciones experimentales muestran un descenso en los proble-
mas derivados de la pérdida de control sobre el uso de drogas (menores
consecuencias adversas y escalada hacia el abuso), disminucién del uso de
drogas ilegales, mejoras en el manejo de las respuestas afectivas (ansiedad
y depresién) y mejoras en el desempafio educacional (NIDA, 2003).

Youth Substance Abuse and Parent Programs

Este programa de prevencion indicada se dirige a menores y adoles-
centes consumidores de drogas, sus hermanos y padres. Sus fundamentos
se basan en el Modelo Transteérico de Cambio, modelos de Reduccién
de Daiios, Intervenciones Sistémicas en el ambito familiar, la Entrevista
Motivacional y en modelos para el abordaje de la Co-Dependencia y de
la patologia dual. Los objetivos son variados, desde la reduccion de ries-
gos y dafios, hasta la abstinencia total. La estrategia de intervencion se
orienta hacia la reduccién de los factores de riesgo y el fortalecimiento de
los factores de proteccion, manteniendo la abstinencia como objetivo ul-
timo, teniendo en cuenta los estadios y procesos de cambio en los que se
encuentra cada usuario y desde una perspectiva de intervencion sistémi-
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ca. Los servicios incluyen servicios ambulatorios (para menores consu-
midores y sus padres), centros de dia (adolescentes embarazadas y con
conductas problema), con servicios especificos para menores de 18 afios.
Los componentes para menores consumidores de drogas incluyen terapia
y sesiones de consejo individual y grupal orientados hacia la implicacion
y motivacion, resolucion de problemas y prevencion de recaidas. El pro-
grama suministra servicios adaptados para los menores consumidores
con comorbilidad psiquiatrica (problemas de aprendizaje y trastornos
psiquiatricos). La duracion del programa no tiene limite especificado, y
alcanza una duraciéon promedio de 48 semanas. Se informa de unos re-
sultados que incluyen la abstinencia en el 50% de los menores partici-
pantes, un 25% con educcion sustancial del consumo de drogas y un
25% sin mejoras o con empeoramiento. La mejoria es mas apreciable en
lo relativo al desempefio escolar (Roberts et al., 2001).

First Contact. A Brief Treatment for Young Drug Users

Este es un programa de prevencion indicada, dirigido a menores, ado-
lescentes y adultos jovenes consumidores de drogas y en situacion de ries-
go para el abuso o dependencia de drogas. Parte de una valoracion previa
de la preparacion, motivacion para el cambio y metas individuales, con-
secuencias y alternativas conductuales relacionadas con el consumo / abu-
so de drogas. Se basa en un manual para la intervencion individual o gru-
pal, que incluye procedimientos, ejercicios, instrumentos y estrategias
relacionadas con la entrevista motivacional. Los objetivos del programa
son la reduccion del consumo de drogas, desarrollo de actividades recre-
ativas saludables, mejora de habilidades personales y sociales, mejora de
las relaciones familiares y mayor acceso a los servicios comunitarios. Los
servicios incluyen la evaluacion, planificacion del tratamiento y sesiones
individuales y grupales, junto con servicios para las familias y servicios en
centro de dia (ocupacionales y formativos) para los menores que aceptan
la abstinencia de drogas como meta. Los resultados a los seis meses de se-
guimiento incluyen la reduccién significativa del consumo de drogas y
consecuencias adversas asociadas al consumo (Roberts et al., 2001).

McDougall House

Es un programa de prevencion indicada y tratamiento orientado especi-
ficamente para mujeres menores o adolescentes con uso / abuso de drogas y
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otras conductas problema. Los fundamentos tedricos se basan en la Entrevis-
ta Motivacional y la Terapia Racional - Emotiva. Es un programa residencial
orientado hacia la abstinencia, con una duracion promedio de 6-9 meses. La
evaluacion de los resultados indica que un 60% de usuarios completan el pro-
grama abstinentes y con actividad escolar o laboral (Roberts et al., 2001).

Lifestyles 94

Este programa de prevencion indicada se dirige hacia menores en
edad escolar que abusan del alcohol y esta dirigido por Alan Marlatt. Los
fundamentos son los modelos de reduccién de dafios, modelos del apren-
dizaje social-cognitivo y la Entrevista Motivacional. EI modelo de inter-
vencion se basa en la discusion interactiva en un marco individual, te-
niendo en cuenta los f actores de riesgo y proteccion individuales y los
patrones de abuso individuales. Se informa de reducciones significativas
y sustanciales en el consumo de alcohol y en sus consecuencias negativas,
con mejores resultados entre las mujeres y peores resultados entre varo-
nes con otros problemas de conducta concurrentes (Roberts et al., 2001).

Personal Growth Class

Es un programa de prevencion indicada para menores en edad escolar,
disefiado para reducir el uso y abuso de drogas y mejorar el estatus psico-
I6gico (depresién y salud mental) y el desempefio escolar. Los fundamen-
tos se basan en las teorias que analizan el apoyo y redes sociales, el control
social y las teorias del aprendizaje social-cognitivo, y se dirige hacia la in-
tervencidn sobre las redes de apoyo social y el aprendizaje y préactica de ha-
bilidades sociales y de resolucion de problemas. El programa se desarrolla
en un periodo de 5-6 meses, en sesiones de 55 minutos. Los resultados
muestran reducciones del uso y abuso de drogas y de sus consecuencias ne-
gativas, mejoras en la autoestima y el estatus psicologico y en el funciona-
miento escolar durante el programa, aunque en el seguimiento estos bue-
nos resultados sélo se mantienen parcialmente (Roberts et al., 2001).

Creating Lasting Family Connections (CLFC)

Programa que abarca la prevencion universal, selectiva e indicada
del uso y abuso de alcohol y drogas y la conducta violenta. Sus funda-




Capitulo 7: Deteccion, evaluacion e intervencion temprana en el tratamiento de jovenes. ..

mentos son las teorias sobre los factores de riesgo y proteccién (resi-
liencia), enfatizando los factores de resiliencia para los individuos, fa-
miliares y la comunidad. Los componentes del programa para los jéve-
nes y menores consumidores en situacién de riesgo para el abuso de
alcohol y drogas enfatizan el entrenamiento en habilidades sociales y de
afrontamiento de situaciones de riesgo que precipitan o mantienen el
consumo de drogas, el desarrollo de redes de apoyo social y alternativas
conductuales saludables. La duracién del programa abarca un promedio
de 5-6 semanas como minimo (hasta 18 semanas) con sesiones semana-
les de 2,5 horas. La evaluacion realizada implica disefio experimental
aleatorizado con medidas repetidas, y muestra resultados positivos para
los menores y adolescentes consumidores, tanto en los factores de resi-
liencia individuales (uso de servicios comunitarios, mejora de los vincu-
los familiares y habilidades de comunicacion), como en la reduccion del
uso y abuso del alcohol y otras drogas (Roberts et al., 2001).

Entrevista Motivacional (Motivational Interviewing)

Es una intervencion orientada hacia adolescentes de edades entre
14-19 afios atendidos por alguna urgencia hospitalaria asociada al abu-
so de alcohol. Se basa en la entrevista motivacional breve, y desarrolla
tres entrevistas de 35-40 minutos de duracién en un periodo de tres me-
ses. Los resultados a los seis meses de seguimiento indican reducciones
en las conductas de riesgo y consecuencias negativas asociadas al uso y
abuso de alcohol (Roberts et al., 2001).

Focus on Families

Es un programa de prevencion indicada para padres que participan
en programas de mantenimiento con metadona y que tienen hijos en eda-
des comprendidas entre 3 y 14 afios. Se basa en los modelos de desarro-
llo social (que integra las teorias de aprendizaje social-cognitivo y las teo-
rias del control social) e integra el manejo de los factores de riesgo y
proteccidn para el abuso de drogas entre menores y adolescentes. El con-
tenido del programa se orienta hacia ayudar a los padres drogodepen-
dientes con hijos a prevenir el abuso de drogas. Incluye 32 sesiones para
padres, distribuidas en dos sesiones semanales durante 16 meses 'y 12 se-
siones para los menores. Los objetivos son la mejora de las relaciones en
el entorno familiar, el entrenamiento en habilidades de comunicacion y
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de resolucién de problemas en el ambito familiar, la prevencién de recai-
das, la creacion de expectativas y normas claras en la familia sobre dro-
gas y alcohol, el entrenamiento de los hijos en resolucion de problemas y
afrontamiento de situaciones de riesgo para el consumo de drogas. La
evaluacién de los resultados incluye el uso de drogas entre los hijos, la
realizacion de otras conductas - problema y el desempefio escolar, ade-
mas del vinculo con pares desviados y con la familia. La evaluacion del
programa fue realizando un disefio experimental con medidas repetidas
de seguimiento a los seis y doce meses, mostrando una implicacion en el
uso de drogas y actividades delictivas moderadamente menores entre los
menores del grupo experimental (Roberts et al., 2001).

4.1.2. Programas en Europa

Este apartado resume las caracteristicas de los programas de pre-
vencion indicada dirigida a menores y adolescentes consumidores de
drogas, seleccionados entre los incluidos en la base de datos EDDRA,
del Observatorio Europeo sobre Drogas y Toxicomanias (OEDT).

Millenium

Es un programa desarrollado en la ciudad de Rimini (Italia). Esta
orientado hacia jovenes que abusan del alcohol, consumen frecuente-
mente cannabis y drogas de disefio, problemas racionales con padres, fa-
miliares e instituciones y, en ocasiones, presentan comorbilidad psiquia-
trica, problemas de salud relacionados con enfermedades de transmision
sexual, etc. Los objetivos del programa son mejorar la formacion aca-
démica y ocupacional-vocacional, las relaciones sociales y familiares y la
modificacion de las conductas problema (el uso y abuso de drogas y
otras conductas desviadas).

PLEFSI: Intervencién temprana para adolescentes consumidores de drogas
y sus familias. Intervencién temprana en comunidad terapéutica

Es un programa desarrollado en Atenas, dirigido a adolescentes y
menores de edades comprendidas entre los 13 y 20 afios, consumidores
de drogas en situacion de riesgo para la dependencia y necesitan apoyo
en las areas educacionales y de empleo y en la mejora de relaciones fa-
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miliares. Siguiendo un modelo de intervencion ecléctico, los resultados
de la evaluacién muestran mejoras en la situacion de los participantes.

Outpatient Therapy For Cannabis And Party Drugs Users

Es un programa desarrollado en Berlin, dirigido a menores de 18
afos consumidores de cannabis y drogas recreativas (MDMA o simila-
res y speed) que presentan también otros problemas relacionados con el
abuso de drogas. Ofrece servicios de psicoterapia, consejo, tratamiento
y rehabilitacién en régimen ambulatorio.

Programa Municipal de Intervencién con Adolescentes de Ayuntamiento
de Madrid

Es un programa de prevencion indicada y tratamiento de menores y
adolescentes con uso y abuso de drogas. Los objetivos del programa son:
a) la deteccion temprana de menores en situacion de alto riesgo para el
abuso de drogas y aumentar la motivacion para el tratamiento en aque-
llos con problemas de abuso / dependencia de drogas; b) consejo y apo-
yo para las familias de estos menores, profesores y otros mediadores; y c)
dinamizar el uso y coordinacién de servicios sociales para este colectivo.

Early intervention of first time noticed drug users -FreD

Es un programa desarrollado en Berlin, dirigido a menores y ado-
lescentes que tienen algun contacto con el sistema legal motivado por el
uso / abuso de drogas. FreD ofrece servicios guiados, desde un enfoque
cercano a la entrevista motivacional para ayudar al menor o adolescen-
te a reflexionar acerca del consumo de drogas y sus consecuencias, ana-
lizando la posibilidad de modificar los patrones de consumo y abuso de
drogas y las actitudes hacia el consumo de drogas.

Youth- and Addiction-Counselling-Centre «Auftrieb»
Es un programa desarrollado en Wiener Neustadt (Austria), dirigi-

do a menores y adolescentes (entre 13-19 afios) que tienen algun uso /
abuso de alcohol y drogas. Suministra consejo para los problemas aso-
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ciados al abuso de drogas en régimen ambulatorio, ademas de organizar
actividades preventivas universales y selectivas.

Youth Awareness Programme

Es un programa desarrollado en Londres, dirigido a menores y adoles-
centes (entre 12 y 19 afios) que tienen algun contacto con el sistema legal
motivado por conductas - problema frecuentemente relacionadas con el
uso / abuso de drogas. Desarrolla un programa basado en la modificacion
de conducta y terapias cognitivo-conductuales dirigido tanto al abuso de
drogas como a otras conductas - problema asociadas al abuso de drogas.

SUSPERTU: Programa de apoyo a adolescentes

Es un programa de intervencion temprana para menores y adoles-
centes (entre 13 y 20 afios) en régimen ambulatorio, desarrollado en
Pamplona por la Asociacion «Proyecto Hombre». Se orienta hacia la re-
duccion del abuso y uso problemaético de drogas, basdndose en los mo-
delos sobre los factores de riesgo y factores de proteccion.

Young Drug Offenders’ Referral To Treatment

Programa desarrollado en Jarvenpaa (Finlandia), y esta dirigido es-
pecialmente a menores y adolescentes delincuentes consumidores de
drogas referidos por el sistema judicial a tratamiento, en cumplimiento
de la normativa legal y en sustitucion de sancion. Como resultado, el ob-
jetivo del programa se centra en el desarrollo del compromiso hacia el
cambio conductual y el desarrollo del tratamiento orientado a la absti-
nencia o reduccién del consumo y abuso de drogas.

Lukasfeld: Short Term Therapy for Young lllegal Drug Addicts

Programa desarrollado en Meiningen (Austria). Es un programa de
tratamiento de corta duracién dirigido a menores y adolescentes (entre
16 y 25 afios) con problemas por abuso o dependencia de drogas, que
ofrece servicios en régimen ambulatorio, internamiento y seguimiento.
Los objetivos del programa son la mejora de la calidad de vida, el for-
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talecimiento de las habilidades de afrontamiento, el desarrollo de alter-
nativas saludables al uso y abuso de drogas. Los servicios incluyen psi-
coterapia individual y grupal y el apoyo psicopedagdgico orientado a la
integracion social. Los fundamentos se basan en las teorias psicoanaliti-
cas de la personalidad y en los modelos del aprendizaje social.

Relapse Prevention Training Programme

Programa desarrollado en Frankfurt y Main (Alemania). Es un pro-
grama de tratamiento en internamiento para menores y adolescentes de
ambos sexos (entre 13-18 afios) con problemas por abuso o dependencia
de drogas, complementado por servicios de tratamiento en régimen ambu-
latorio y seguimiento. El contenido se centra especificamente en la preven-
cién de recaidas, siguiendo los modelos del aprendizaje social (Bandura).

Ana Liffey Children’s Project

Es un programa dirigido a hijos de padres drogodependientes, desa-
rrollado en Dublin. Proporciona tratamiento y sesiones de apoyo y con-
sejo familiares, servicios de tratamientos de bajo umbral para los padres.

The CUMAS Project

Es un programa dirigido a hijos de padres drogodependientes, desarro-
llado en Dublin. Esta disefiado para afrontar el impacto que el abuso de dro-
gas tiene en las familias, y esta indicado para menores y adolescentes que abu-
san de alcohol y drogas. Ofrece servicios individuales, sesiones grupales e
informacién relacionada con el uso de drogas y sus consecuencias. Los resul-
tados de la evaluacion muestran que los menores y adolescentes participantes
desarrollan estrategias de afrontamiento, realizan elecciones mas informadas,
explora diferentes opciones personales y mejora su desempefio escolar.

Parenthood Education: Supporting Drug Users As Parents
Es un programa recientemente puesto en marcha en Lieja (Bélgica),

gue cuenta aun con resultados de evaluacidn preliminares. Esta orienta-
do a mejorar las relaciones entre padres drogodependientes y sus hijos.

®
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4.2. Conclusiones

La revision de los informes sobre revisiones sefialados anteriormen-
te suele concluir con una serie de principios que sirven de guia para de-
sarrollar buenas précticas en la intervencion temprana y tratamiento de
adolescentes con abuso de drogas.

1. Conocer y evaluar los factores de riesgo y de proteccion.
Se entiende por factor de riesgo «un atributo y/o caracteristica
individual, condicidn situacional y/o contexto ambiental que
incrementa la probabilidad del uso y/o abuso de drogas (inicio)
0 una transicidn en el nivel de implicacion con las mismas
(mantenimiento)». Por factor de proteccion «un atributo o ca-
racteristica individual, condicién situacional y/o contexto am-
biental que inhibe, reduce o atenua la probabilidad del uso y/o
abuso de drogas o la transicion en el nivel de implicacion con
las mismas». Si conocemos los mismos podremos aplicar mas
adecuadamente un programa preventivo orientado a debilitar
los factores de riesgo y a potenciar los factores de proteccion.
Una revision en espafiol de los factores de riesgo y factores de
proteccion mas relevantes en el abuso de drogas puede hallarse
en las publicaciones del PNSD (Becofia, 1999; 2002). Cual-
quier planificacion de la intervencién temprana y tratamiento
de adolescentes con abuso de drogas deberia basarse en una
evaluacion detallada e individualizada no solamente del abuso
de drogas y sus consecuencias, sino de los factores de riesgo y
proteccion que pueden precipitar o mantener el abuso de dro-
gas. La prioridad de estos programas deberia ser més el forta-
lecimiento de los factores de proteccion que la disminucion de
los factores de riesgo. Caracteristicas que conllevan necesidades
especificas son la problematica legal, menores sin techo o en se-
ria marginacion, orientacion sexual (bisexual, homosexual,
transexual) y la comorbilidad psiquiatrica o antecedentes de
trastornos psiquiatricos.

2. Conocer y aplicar el conocimiento sobre las caracteristicas espe-
cificas y procesos psicoldgicos basicos de la adolescencia.
La intervencion temprana y el tratamiento de los adolescentes
deben ser disefiados de modo sustancialmente diferente al de los
individuos adultos, debido a sus especiales y cambiantes caracte-
risticas relativas al desarrollo, creencias, valores e influencias am-
bientales. Otros factores de riesgo en la adolescencia a tener en
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cuenta especialmente son la impulsividad, la conducta en ocasio-
nes desafiante y temeraria, la necesidad de independencia, los va-
lores alejados de los convencionales (especialmente de los padres
y autoridades), la adopcion de riesgos, la implicacion en un gru-
po de pares y su especial ascendiente sobre la conducta indivi-
dual, etc. Especial relevancia tiene el reconocimiento de las per-
cepciones y expectativas de los jovenes, relativas al consumo de
drogas: beneficios a corto y medio plazo asociados al consumo y
al no-consumo de drogas, su balance relativo y la motivacion re-
sultante para consumir 0 no consumir drogas, la capacidad para
que éstos analicen objetivamente «pros» y «contras» de ambos y
tomen decisiones apropiadas, teniendo en cuenta los beneficios y
costes a medio o largo plazo.

Si bien puede ser necesario desarrollar estas intervenciones desde
programas para adultos, debido a la escasa disponibilidad de
programas para adolescentes, utilizar los mismos programas pa-
ra adultos y adolescentes puede estar contraindicado. Resulta es-
pecialmente relevante tener en cuenta la fase de desarrollo: los
adolescentes mas jovenes tendran probablemente necesidades di-
ferentes que los adolescentes mas cercanos a la edad adulta. Ade-
mas de la edad y el desarrollo, la intervencion con adolescentes
debe tener en cuenta con especial atencion los aspectos relativos
al género, nivel cultural y educativo, motivacion hacia el cambio
comportamental y cualquier discapacidad que pueda estar pre-
sente. Especial relevancia alcanza la participacion directa y acti-
va del adolescente 0 menor en la planificacion de los objetivos y
estrategias de intervencidn, con el fin de salvaguardar su respeto
e implicacion. La participacion de estos adolescentes y menores
en el desarrollo de los contenidos y mensajes de la intervencion
hara que éstos sean mas creibles. Es necesario evitar los mensa-
jes sesgados, engafiosos o encaminados a producir «temor», asi
como los mensajes excesivamente simplistas. La asimilacion de
estos mensajes serd mayor en la medida en que se acerquen a los
temas y simbolos propios de las subculturas juveniles, asi como
temas de interés general para estos usuarios (relaciones interper-
sonales, progresar en los propios objetivos, manejar el estrés,
atractivo fisico y social, etc.).

Algun grado de retraso en el desarrollo cognitivo y social-emo-
cional es frecuente entre adolescentes que abusan de sustancias,
y suele ir asociado a menores niveles de desempefio en los estu-
dios y empleo, menor autoestima y adaptacion social. En cual-
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quier caso, es necesario conocer los procesos psicoldgicos basi-
cos y su desarrollo durante la adolescencia (percepcién, sensa-
cion, motivacion, pensamiento y emocion), y los procesos que
determinan la adaptacion social (patrones de crianza familiares,
habilidades sociales, procesos de socializacion, etc.) (Becofia,
2002).

. Adaptacién de las metas y estrategias al adolescente y su moti-

vacion hacia el cambio.

Una caracteristica especialmente relevante de la psicologia del
adolescente que abusa de las drogas es su motivacion para el
cambio de estas conductas. Muchos adolescentes que llegan a
servicios de intervencion temprana y tratamiento han sido impli-
cita o explicitamente presionados para atender a estos servicios.
Sin embargo, esta presidn coercitiva no suele conducir al cambio
comportamental. Los servicios de este tipo deben ser sensibles a
las barreras motivacionales, y aplicar alguna de las técnicas mo-
tivacionales que ayudan a considerar la posibilidad del cambio
(Miller y Rollnick, 1991). La Tabla 3 resume comparativamente
los planteamientos clave del acercamiento més tradicional (basa-
do en la confrontacion de la negacion del «problema») y de las
estrategias motivacionales para el cambio basadas en la Entre-
vista Motivacional.

Tabla 3
Contraste entre la Confrontacion de la negacién y la Entrevista Motivacional

Confrontacién de la negacién ‘ ‘ Entrevista motivacional

Enfasis en la aceptacion del problema y del diag-
nostico como clave esencial del cambio

No énfasis en el etiquetado, la aceptacion del
abuso de sustancias es considerado como inne-
cesario para el cambio comportamental

Enfasis en la patologia personal, la cual reduce
la posibilidad de eleccién personal, el juicio y el
control

Enfasis en la eleccion y responsabilidad perso-
nales para decidir la conducta futura

El terapeuta presenta la evidencia percibida de
problemas, en un intento de convencer al clien-
te para que acepte el diagnostico

El terapeuta realiza una evaluacion objetiva, en-
focandose en elicitar los propios intereses y pre-
ocupaciones del cliente

Las metas del tratamiento y las estrategias para
el cambio son prescritas por el terapeuta para el
cliente, quien es visto desde la «negacion» e in-
capaz de hacer elecciones acertadas

Las metas del tratamiento y las estrategias para
el cambio son negociadas entre el cliente y el
terapeuta, basadas en datos y su aceptabilidad.
La implicacion del cliente y su aceptacion de es-
tas metas son clave
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4. Asegurar un alcance, intensidad, contenidos, recursos, procedi-
mientos y duracién adecuados

a. Buscar un enfoque comprehensivo: implicar a otros servicios
y recursos (servicios sociales, colegios, mediadores en contac-
to con grupos de alto riesgo, etc.) con especial énfasis en las
familias. Es conveniente que el programa incluya: servicios de
orientacion (guiados desde una perspectiva de no-confronta-
cién), organizacion de las actividades diarias como alternati-
vas al uso de drogas (incluyendo la vida recreativa), supervi-
sar las relaciones de pares y promover el apoyo de pares
normativos, resolucién de conflictos, utilizacién de las técni-
cas disponibles para la modificacién de conducta, aprendiza-
je y préctica de nuevas habilidades y énfasis en la formacién
educativa y vocacional.

b. Especificar metas y objetivos realistas, adaptados a las necesi-
dades de los usuarios y a sus propias metas, y asegurar que las
actividades responden exactamente a los objetivos planificados
conjuntamente con los menores y adolescentes y que son sufi-
cientes en tiempo e intensidad. Es esencial recordar que la se-
veridad del abuso de drogas, la posible comorbilidad, los en-
tornos familiares y de pares y el desarrollo personal (intelectual
y emocional) son determinantes clave de los resultados de la in-
tervencion, y deberian influir en el tipo de intervencién y su in-
tensidad, sino en las metas que se especifican individualmente.

¢. Combinar la informacion (sobre drogas y alcohol, sobre las
influencias del entorno social e interpersonal, medios de co-
municacion, etc.) con el desarrollo y practica de habilidades:
habilidades de afrontamiento, busqueda de recursos y de apo-
yo, resolucidn de conflictos y de problemas, toma de decisio-
nes y habilidades de comunicacion. Enfocar esta informacion
y desarrollo de habilidades en los asuntos de la mayor impor-
tancia para los propios adolescentes y que tienen mayor rela-
cién con las drogas. Utilizar procesos interactivos de grupo
para las experiencias de reflexién, discusiébn, comunicacion
sobre metas, aprendizaje y practica de nuevas habilidades.

d. Monitorizar y evaluar el programa en recursos, procesos, sa-
tisfaccion de los usuarios y resultados. Especial énfasis en la
planificacion, revision, evaluacion y modificacion de los pro-
cesos y resultados de la intervencion con la participacion acti-
va de los adolescentes, como medio para fortalecer su impli-
cacion y aceptacion.

@
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e. Prestar especial atencion a las cualidades y competencias de
los profesionales de la intervencion. Es esencial que los profe-
sionales (ademas de estar bien formados y entrenados perio-
dicamente en la prevencién del abuso de drogas con adoles-
centes) sean creibles, que se sientan comodos desde un papel
facilitador e interactivo, con facilidades para la empatia y for-
talecer la motivacion de los jovenes, y que acepten ser evalua-
dos por estos adolescentes y menores en situacion de alto ries-
go para el abuso de drogas.

5. RESUMEN Y CONCLUSIONES

Existe en la actualidad un nimero creciente de publicaciones en la
literatura cientifica sobre el abuso de drogas en adolescentes, asi como
nuevos instrumentos de screening y evaluacion de los problemas asocia-
dos al consumo de drogas, con utilidad para detectar y evaluar estos
problemas en diferentes colectivos de menores y adolescentes. En el pre-
sente capitulo se han descrito brevemente los principales instrumentos
de este tipo basados en el autoinforme (cuestionarios y entrevistas), asi
como algunos guias para el proceso de evaluacién de adolescentes con
problemas por abuso de alcohol y drogas.

La evaluacion de menores consumidores de drogas en situacién de
riesgo en los recursos asistenciales y en programas orientados a la inter-
vencién temprana y tratamiento deben utilizar una metodologia multi-
dimensional que integre las diferentes areas - problema mas comun-
mente asociadas al abuso de drogas. Una gran mayoria de menores
consumidores de riesgo pueden presentar problemas moderados o sus-
tanciales en diversas de estas areas: educacion / empleo y soporte, red
social y entorno familiar, autocontrol, patrones comportamentales aso-
ciados a la conducta de riesgo o desviada y problematica psicolégica o
psiquiatrica.

La intervencion temprana y tratamiento de menores y adolescentes
con problemas por abuso de drogas ha alcanzado un menor desarrollo
gue la prevencion universal y selectiva del uso de drogas, y se encuen-
tran en la literatura un menor nimero de estudios sobre evaluacion de
programas de efectividad contrastada. En este capitulo hemos descrito
brevemente algunos de los programas considerados mas exitosos en Eu-
ropa y Norteameérica, segun el juicio de expertos. La metaevaluacion de
estos programas esta dando lugar a la difusion de algunas guias de bue-
nas practicas para la intervencion con este colectivo, algunas de las cua-
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les han sido resumidas en este informe. Los resultados de las evaluacio-
nes son prometedores, e indican que la intervencién temprana y el tra-
tamiento de adolescentes con abuso de drogas disminuye frecuentemen-
te el abuso de sustancias y también los riesgos para la exclusiéon social
(especialmente entre los adolescentes con menores recursos y apoyo).
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1. ESTADO ACTUAL

La evidencia empirica reciente confirma el alarmante aumento en la
incidencia y prevalencia del consumo de drogas, de los actos violentos y
de la delincuencia entre los menores. Los mismos estudios coinciden en
sefialar que el desarrollo de estos problemas conductuales tiene lugar a
edades cada vez mas tempranas y que la configuracion (frecuencia, se-
veridad y tipos) de los mismos se incrementa conforme lo hace la edad.

Conscientes de los vinculos, solapamientos y factores de riesgo co-
mun que se dan entre estos comportamientos, y debido en buena parte
a los elevados costes (sanitarios, sociales, humanos) que representan pa-
ra la sociedad, comienzan a ser muchas las voces que reclaman un cam-
bio de rumbo en su consideracién y que plantean la necesidad de abor-
dajes combinados. Este objetivo fundamental vertebra nuestra Guia de
Intervencién y apunta directamente al significado del concepto «Menor
en Riesgo». La deteccidn e intervencion temprana de cualquiera de es-
tos comportamientos, y, sobre todo, de los factores de riesgo que los sus-
tentan, contribuye a actualizar y mejorar la tarea preventiva y no resul-
ta discorde del enfoque mas clasico de orientar la prevencion hacia
cualquier grupo de edad o tan solo dirigida a una Unica conducta.

Por supuesto, crear una red de deteccion de menores en riesgo es mi-
sion que compete a diferentes sistemas, desde el educativo (el papel de
la escuela en la deteccion es fundamental) o el sanitario (atencion pri-
maria, pediatria, salud mental...), hasta el de servicios sociales. En cada
uno de estos ambitos podemos encontrar instrumentos disefiados para
la deteccién y evaluacion de menores en riesgo. Como ejemplo, en el Ca-
pitulo 7 de esta Guia, se describen algunos de los méas potentes, dirigi-
dos en este caso a adolescentes en programas de asistencia y tratamien-
to por abuso de sustancias, y por ello en riesgo evidente de conducta
antisocial, de actividades delictivas y de creacién y consolidacion de re-
des de pares conflictivos (Fernandez, Calafat y Juan, en el capitulo 7 de
esta Guia). En general, esta evaluacion debe utilizar metodologia multi-
dimensional que integre los diferentes areas-problema cominmente aso-
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ciados al abuso de drogas, como red social, educacién/empleo, entorno
familiar, etc., y que incluya una valoracién de los principales factores de
riesgo y proteccion, asi como la probable coexistencia o presencia ante-
cedente de problemas psicoldgicos o psiquiatricos.

Los ultimos avances en los modelos y métodos de prevencion de las
drogodependencias, la violencia y la delincuencia, también vienen insis-
tiendo en que los beneficios practicos de la tarea preventiva podrian ser
mayores si se trabajase conjuntamente en todos aquellos escenarios en
los que se enmarcan los factores de riesgo y proteccion que las explican.
Entre éstos, se ha sefialado la importancia central que ejercen los con-
textos familiar, escolar y «de iguales», llegando a contemplarse como lu-
gares claves para el desarrollo de los programas preventivos. Pero, ade-
mas, existen otros Ambitos en los que la actuacién preventiva llega a
ejercer un papel fundamental. Uno de ellos se refiere al importante pa-
pel desempefiado por los servicios sociales, un contexto que filtra y de-
tecta a un buen nimero de menores en condiciones de riesgo evidente, y
en el que la importancia de la prevencion resulta obvia. El hecho de que
ciertas poblaciones de riesgo objetivo se encuentren muy contextualiza-
das (en entornos de alto riesgo, en condiciones de privacién econémica,
y con factores de riesgo familiar) permite fijar estrategias de captacion
de casos a través de estos servicios y establecer criterios validos para la
derivacion a los distintos recursos que ofrece un plan de prevencién in-
tegral. Por todo ello, la participacién de los servicios sociales se hace im-
prescindible al evitar que la iniciacion en estos comportamientos pueda
llegar a consolidarse.

Por otra parte, algunas pautas de consumo en menores aparecen ha-
bitualmente ubicadas en determinados espacios y tiempos, y a menudo
cobran sentido relacionadas con el binomio fin de semana/préacticas de
ocio. Como resultado, cada vez son mas los menores que acuden a los
servicios sanitarios para combatir los efectos de un consumo puntual
abusivo. Los profesionales de los servicios de Atencion Primaria y de Ur-
gencias, como agentes implicados en la deteccion, informacion e inter-
vencién con el menor en riesgo, también deben comprometerse con el
resto de implicados en la tarea preventiva. A modo de ejemplo, en algu-
nas zonas de nuestro pais se han implantado consultas médicas en los
centros educativos, ofreciendo a los adolescentes que dudan en acudir a
su centro sanitario, oportunidades para plantear cuestiones dificiles que
les interesen o afectan. Los servicios de este tipo, que intentan ser mas
sensibles a las barreras motivacionales, facilitan una mejor consecucion
del cambio conductual. Otras unidades de apoyo dirigidas a nifios de 0
a 6 afios, como las de Atencion Temprana, sirven de complemento a la
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actuacion de la Atencién Primaria, e incluyen en las sesiones a los fami-
liares del menor. En ellas se realizan actividades de estimulacion, fisio-
terapia, psicomotricidad, logopedia y psicoterapia (Arranz y Antonio,
en el capitulo 4 de esta Guia).

Los servicios especializados de Salud Mental en Infancia y Adoles-
cencia, que tienen como objetivo ayudar y dar respuesta a los menores
con trastornos psicologicos y psiquiatricos, juegan también un papel
preventivo importante. ElI hecho de que los trastornos mentales de co-
mienzo temprano sean predictores poderosos de fracaso escolar, emba-
razo adolescente y de conductas violentas, delictivas y de abuso de dro-
gas, ejemplifica la necesidad de incorporar a los tratamientos aislados
estrategias preventivas adicionales. En concreto, desde el sistema de sa-
lud mental infantil y juvenil se subraya la importancia de la deteccion
precoz e intervencidn sobre problemas de conducta exteriorizados, co-
mo la desobediencia, la hiperactividad-impulsividad o las conductas
agresivas; e interiorizados, como la ansiedad o la tristeza, con el fin de
impedir su evolucién hacia trastornos que produzcan un deterioro clini-
camente significativo en las areas personal, familiar, escolar y/o social.
Por esta razdn, los protocolos terapéuticos disponibles se pueden aplicar
tempranamente en educacion infantil (3-5 afios) y en edades posteriores.
Los programas de intervencion temprana que han probado ser eficaces
para algunos trastornos interiorizados y exteriorizados en nifios y ado-
lescentes emplean tres tipos de procedimientos: entrenamiento a profe-
sores para la intervencion en el aula, entrenamiento a padres, e inter-
vencién directa con los nifios. Béasicamente, estos programas han
utilizado dos tipos de estrategias con resultados bastante satisfactorios:
las técnicas de manejo de contingencias, y/o las técnicas basadas en el
aprendizaje social, como el entrenamiento en habilidades (Espada, Or-
gilés y Méndez, en el capitulo 6 de esta Guia).

A todo lo anterior subyace que tanto la prevencion de los problemas
en infancia-adolescencia como su tratamiento exigen un abordaje con-
junto desde la triple vertiente individual, familiar y social. El nivel fami-
liar se puede entender como foco de intervencion principal o como re-
fuerzo de la actuacion con el menor, dado que el sistema familiar a
menudo funciona como el primer centinela en la deteccién de signos
tempranos de conductas problematicas. En cualquier caso no se puede
prescindir de él ni en la prevenciéon ni en el tratamiento de los proble-
mas infantiles. Asi, en las directrices estratégicas que establece el Plan
Nacional sobre Drogas, se sefiala que en el afio 2008 la totalidad de los
programas de prevencion escolar y comunitaria habran de incluir accio-
nes dirigidas especificamente a la familia. Los programas basados en la
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familia, de los cuales las escuelas para padres son un ejemplo, potencian
las relaciones y la union familiares, incluyen habilidades educativas, im-
plican a la familia como co-terapeutas de posibles trastornos psicolégi-
cos de los hijos, como medio de comunicar mensajes anti-drogas, etc.
(Espada, Méndez y Orgilés, en el capitulo 2 de esta Guia).

Otro ejemplo de intervencion directa con los padres del menor en
riesgo es la situacion de maltrato infantil. De hecho, los programas de
intervencion familiar, de amplia implantacion en los servicios sociales
comunitarios de nuestro pais, suelen llevarse a cabo por un equipo in-
terdisciplinar compuesto por psiclogos y por trabajadores y educado-
res sociales. A ellos corresponderia el abordaje de aquellos casos donde
se sospecha que existe un problema de riesgo o de desamparo de los me-
nores, asi como la posterior intervencion familiar cuando sea posible, o
la solicitud de medidas de separacién del nifio del hogar cuando sus in-
tereses lo aconsejen. Se pueden establecer de este modo algunas cone-
xiones muy importantes entre el riesgo de desproteccion o desamparo y
el riesgo de conductas delictivas y/o de abuso de sustancias. La protec-
cion a los menores no son asunto que se resuelve interviniendo exclusi-
vamente con los nifios, sino que se trata de un problema de familia. Por
una parte, existen pocas dudas de que la ausencia del control y la edu-
cacion adecuada por parte de los padres aumenta la situacion de riesgo
de los adolescentes, conectando asi ambos conceptos con facilidad. Por
otro lado, desde la intervencién se debe plantear inevitablemente que la
prevencion del riesgo de drogodependencia o delincuencia debe preve-
nirse, como una situacion caracteristica de riesgo, localizando a las fa-
milias donde se dan préacticas negligentes, algo que los servicios sociales
estan en disposicion de hacer (Fernandez del Valle, en el capitulo 5 de
esta Guia).

A nivel individual las intervenciones también se dirigen a potenciar
los factores personales de proteccién. Un ejemplo lo constituyen los pro-
gramas de mejora de habilidades sociales, de comunicacién o de fomen-
to de la autoestima. Dentro de este &mbito también se pretende reducir
los factores de riesgo. Asi, cuando un programa preventivo persigue fo-
mentar el espiritu critico del menor se esta reduciendo el riesgo de que
éste sea objeto de la presién social (grupo de iguales, publicidad, etc.),
gue favorece la adopcién de comportamientos de riesgo.

Los programas de prevencion en el marco escolar también indican
gue su eficacia es mayor si se aumenta su intensidad y si se manejan va-
riables no sélo individuales, sino también de la familia, del grupo de igua-
les, de la propia escuela y de la comunidad. Varios de estos programas
obtienen buenos resultados en la reduccion tanto de las conductas de
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consumo de drogas, como de las conductas antisociales y delictivas. Sus
componentes esenciales incluyen entrenamiento en habilidades interper-
sonales y de resistencia, entrenamiento en toma de decisiones y resolu-
cion de conflictos, actividades de ocio alternativo y estrategias afectivas,
como el incremento de la autoestima. Por lo demas, un factor comun a
todas las intervenciones eficaces es la inclusion de algun tipo de compo-
nente orientado a modificar los principales factores de riesgo del am-
biente familiar, como el uso de drogas por parte de los padres y/o her-
manos, el estilo educativo inadecuado, la ausencia de supervision en casa,
o las dificultades de comunicacién padres-hijos. En general, existe acuer-
do unanime en sefialar que el escolar es un entorno idéneo para desarro-
llar las actuaciones para la prevencion (Santos Fano, en el capitulo 3 de
la Guia). A pesar de la limitacidén que supone trabajar Unicamente con los
adolescentes, la intervencion escolar tiene una serie de ventajas: a) En es-
te ambito se tiene acceso a la totalidad de los adolescentes, al ser obliga-
toria la escolarizacién hasta los 16 afios; b) Se trata de edades de cam-
bios criticos; c¢) En los centros escolares se dispone de infraestructura
adecuada para el desarrollo de programas; d) Los adolescentes tienen
asociada la escuela a su formacion y educacion, lo que puede optimizar
la realizacion de un programa preventivo; y €) La escuela es el marco id6-
neo de formacién y educacion, y la promocién de conductas saludables
y prosociales es susceptible de integrarse en el proceso educativo (Espa-
da, Méndez y Orgilés, en el capitulo 2 de esta Guia).

2. CUESTIONES PENDIENTES

Uno de los principales retos de futuro que plantea la investigacion
sobre menores en riesgo es comprobar y acomodar la perspectiva de que
los programas terapéuticos para nifios y adolescentes con trastornos
mentales pueda al mismo tiempo convertirse en una herramienta pre-
ventiva. Algunos trastornos infantiles son predictores del abuso de dro-
gas y de la violencia mucho mas poderosos que otros objetivos posibles
de intervencién. Por ejemplo, determinados problemas psicolégicos de
comienzo temprano son mas importantes que la pobreza familiar en la
prediccién del embarazo adolescente, y mas importantes que el nivel
educativo de los padres en la prediccion de la implicacién escolar. Si a
este hecho le afladimos que nuestra habilidad para tratar eficazmente la
psicopatologia infantil es mucho mayor que nuestra habilidad para in-
vertir o neutralizar los problemas de pobreza familiar o el nivel educa-
tivo de los padres, la balanza se inclina claramente en favor de la detec-
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cion e intervencidn temprana en nifios y adolescentes con trastornos psi-
copatologicos (Gonzéalez, Fernandez Hermida y Secades, en el capitulo
1 de esta Guia).

La evaluacion de estos beneficios secundarios e indirectos no necesi-
ta esperar a que se ofrezcan respuestas sobre cuestiones etioldgicas. Des-
de un punto de vista practico, la pregunta critica es si la presencia de una
condicién (por ejemplo, tratamiento del Trastorno Negativista Desafian-
te o del Trastorno Disocial) reduce la probabilidad de una segunda con-
dicion (por ejemplo, abuso de drogas o delincuencia) que se presenta pos-
teriormente. Es decir, si ciertos trastornos facilitan el abuso de sustancias
(o incluso si ambos comparten procesos 0 mecanismaos comunes), es po-
sible que los tratamientos eficaces para el trastorno original se imple-
menten demasiado tarde como para conseguir apartar al individuo del
consumo de drogas. O, como ejemplo alternativo, si la psicopatologia in-
fantil no contribuye directamente a la ocurrencia del abuso de sustancias
posterior, es necesario evaluar si su tratamiento eficaz ayuda al individuo
a desarrollar de forma natural recursos de proteccion, afrontamiento, o
habilidades de resistencia que sirvan para reducir los riesgos posteriores.

Aungue no se niegan los enormes beneficios derivados del conoci-
miento exacto de las relaciones entre psicopatologia previa y delincuen-
cia, violencia y/o abuso de sustancias posterior, los asuntos presentados
son cuestiones empiricas que pueden ser, ya mismo, investigadas. Su
analisis no supone un gasto excesivo, pues podria incorporarse a las in-
tervenciones en marcha o recientemente concluidas. Muchos de los ni-
filos participantes en los estudios en curso son ahora adolescentes, lo que
deja abierta una ventana ideal para su evaluacién. Un analisis en estos
términos requeriria un gasto de recursos mas modesto que el que se de-
rivaria de iniciar un conjunto nuevo de estudios longitudinales y de se-
guimiento a largo plazo. Amén del interés politico y econémico que es-
tos problemas suscitan en una gran variedad de areas (educativa, social,
de recursos humanos, de justicia criminal, etc.), el éxito en la prevencion
conjunta de las conductas violentas, delictivas y de abuso de sustancias
reclama con urgencia la union y coordinacion de los diferentes investi-
gadores en torno a la misma causa comun.

Otro de los retos que tiene planteada la investigacion sobre meno-
res en riesgo concierne al sistema sanitario. El sistema de salud (sobre
todo a nivel de Atencion Primaria) no juega el papel principal en la iden-
tificacién temprana del abuso de drogas que seria deseable. Algunas re-
visiones sefialan que sélo un porcentaje muy pequefio de programas pre-
ventivos (en torno al 6%) se desarrollan en estos servicios, y de éstos,
solo el 26% se dedican al consumo de sustancias. Aunque seguramente
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existe un nimero importante de razones para explicarlo, lo cierto es que
alin son muy escasos 0 ausentes en nuestro pais los programas practicos
y efectivos que faciliten la deteccién temprana, y que, por tanto, contri-
buyan mas eficazmente a la tarea de la prevencion. Igualmente, desde la
propia Atencion Primaria se reclama una mayor implicacion de los mé-
dicos de guardia, de urgencias y de refuerzos, para que no se limiten a
una actuacion puntual en las demandas urgentes, sino para que pongan
en marcha algiin mecanismo de alerta que permita al médico habitual
del menor su seguimiento posterior.

3. CONCLUSIONES

La identificacién e intervencién de menores en riesgo de abuso de
sustancias, violencia y delincuencia, requiere de multiples acciones pa-
ralelas en las que los niveles familiar, escolar, sanitario y de servicios so-
ciales jueguen un papel coordinado en la prevencion. La articulacién en-
tre todos estos ambitos seria, pues, la mejor solucion. Todos estos
niveles de actuacion requieren de estrategias de intervencion diferentes,
pero enlazadas entre si. Todos ellos suponen elementos de control de la
conducta de los menores, y en todos pueden detectarse factores de ries-
go y proteccion. El estudio de estos factores es el punto de partida en el
gue se fundamente el disefio de los programas de prevencién e, ideal-
mente, las intervenciones preventivas deben dirigirse a su abordaje me-
jor que a los problemas de conducta directamente.

En concreto, los menores que presentan un mayor riesgo de una o
varias de estas conductas son aquellos que exhiben determinados tras-
tornos psicopatolégicos de comienzo temprano. El riesgo se incrementa
si a esto le afiadimos alguno de los siguientes factores: practicas de dis-
ciplina familiar duras y/o inconsistentes, consumo parental de alcohol y
drogas, supervision familiar baja, asociacion con iguales desviados y
problemas académicos o de fracaso escolar.

Se ha demostrado que las estrategias de prevencion temprana evitan
la progresion de estos problemas conductuales y frenan el desarrollo de
conductas y riesgos nuevos, riesgos que a menudo no suponen Mas que
la acumulacion de déficits anteriores. Estas intervenciones son més efica-
ces y menos costosas que las intervenciones dirigidas a poblaciones de ni-
flos con una edad superior. Cuando se ofrecen las intervenciones tem-
pranas, el comportamiento infantil se ajusta y se adecia mejor a las
demandas de la familia y la escuela, los resultados se generalizan a con-
ductas no tratadas, y se consiguen importantes beneficios en la preven-
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cion de la delincuencia posterior y del abuso de drogas. Los objetivos
pueden dirigirse tanto al fortalecimiento de determinadas practicas (fa-
miliares, individuales, escolares) con el propésito de prevenir el desarro-
llo de subsecuentes interacciones de riesgo, como a la atencién sobre la
primera inclusién del nifio dentro del grupo de iguales conflictivos con el
fin de prevenir asociaciones posteriores problematicas.

El escolar es un contexto que ofrece unas condiciones idéneas para
el disefio, coordinacion y aplicacion de los programas dirigidos a preve-
nir las conductas de riesgo en menores. Se perfila ademas como el con-
texto idéneo para detectar de forma precoz la aparicién de estas con-
ductas y para evitar que se agraven o se cronifiqguen. Asimismo, se
subraya la necesidad de continuar impulsando los programas de inter-
vencién familiar, donde es posible trabajar habilidades parentales que
eviten los efectos de una educacion negligente o equivocada. Mejorar la
comunicacion familiar, la disciplina y establecer reglas firmes y consis-
tentes en el hogar son factores sobre los que también se puede interve-
nir desde el &mbito escolar. Se ha destacado también el papel de los ser-
vicios sociales como coordinador de actuaciones del resto de sistemas de
proteccion (sanitario, educativo, etc.) y de la propia comunidad ante
problemas complejos como los que trata esta Guia.

Por ultimo, se subraya la importancia de la deteccidén precoz e in-
tervencion sobre problemas conductuales como hiperactividad/agresivi-
dad y trastornos psicolégicos de inicio temprano. En concreto, y en tér-
minos del tratamiento de los trastornos infantiles, deberia producirse un
cambio en la conceptuacién de los objetivos, expandiendo la meta del
tratamiento maés alla del propdésito de aliviar los sintomas, hasta incluir
un interés por la prevencion de problemas futuros. Una segunda expan-
sién de los objetivos del tratamiento deberia tratar la ausencia de facto-
res protectores y habilidades funcionales, como el desarrollo de vinculos
prosociales y relaciones interpersonales, y abordar el desarrollo de ha-
bilidades de afrontamiento individual, de solucién de problemas y de
otras estrategias de resistencia.

En definitiva, familias, escuelas, servicios sociales, profesionales de
la salud y cualquiera que ofrezca tratamiento y servicios para nifios y
adolescentes, deberian trabajar activa y coordinadamente en la detec-
cion temprana de riesgos y también en ofrecer respuestas a la posibili-
dad de que aparezcan problemas de conducta adicionales. Ante la en-
vergadura y la diversidad de factores que operan en el concepto «menor
en riesgo», dificilmente un sistema o servicio, sea de salud mental, poli-
cia, juzgados, escuela, Centro de Salud, etc., va a poder ser efectivo sin
un trabajo bien coordinado.

@




Esta Guia para la deteccion e intervencion temprana
€ON menores en riesgo se termind de imprimir,
en los talleres de Gréficas Apel (Gijon),
el dia 15 de octubre de 2004



	Índice
	Relación de autores
	Prólogo
	CAPÍTULO 1 Definición y concepto de menor en riesgo
	CAPÍTULO 2 Principios y dimensiones de la intervención con menores en riesgo
	CAPÍTULO 3 Detección e intervención con jóvenes en riesgo en el ámbito escolar
	CAPÍTULO 4 Detección e intervención temprana en Atención Primaria
	CAPÍTULO 5 Intervención con menores en riesgo desde los Servicios Sociales
	CAPÍTULO 6 Detección e intervención temprana en salud mental infantil y juvenil
	CAPÍTULO 7 Detección, evaluación e intervención temprana en el tratamiento de jóvenes por abuso de drogas
	CAPÍTULO 8 Estado actual y retos de futuro de la intervención con menores en riesgo



