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   PRESENTACIÓN

La importante contribución y ayuda de la Delegación del Gobierno para el Plan 
Nacional sobre Drogas, PNSD, a la que desde estas líneas mostramos nuestro sincero 
agradecimiento, como iniciativa gubernamental destinada a coordinar y potenciar las 
políticas que, en materia de drogas, se llevan a cabo desde las distintas Administraciones 
Públicas y entidades sociales en España, permite que publiquemos este “manual de 
intervención temprana”, herramienta destinada a colaborar en la prevención y la 
detección precoz de problemas relacionados con las conductas adictivas.

Asociación Dianova España, con la publicación del “Manual de intervención temprana”  y 
con el programa al que este documento está asociado, se alinea con la acción 8 del Plan 
Acción sobre Drogas España 2013-2016 (dentro de la Estrategia Nacional sobre Drogas 
2009-2016) del Plan Nacional sobre Drogas. Dicha acción 8 está definida como “proyecto 
de mejora de los procesos de detección e intervención precoz con menores en los 
ámbitos escolar, social y sanitario”.

El objetivo que se cumple con esta iniciativa es adecuar la estrategia preventiva a las 
nuevas realidades y contextos, muy diferentes a los existentes cuando aparecieron en la 
década de los 80 las primeras intervenciones en materia de drogodependencias y otras 
adicciones. 

Se ofrecen en este manual una serie de indicaciones e informaciones que confiamos 
sean útiles para entender la compleja problemática de las conductas adictivas, 
especialmente en adolescentes y jóvenes, en ese fin de poder contribuir a la mejora de 
la vida de muchas personas que padecen las consecuencias y efectos de las adicciones. 
Igualmente, en el documento elaborado se presta especial atención al papel de la familia 
como agente preventivo, fomentando un rol activo y acción participativa.

Este manual introduce un elemento de modelos basados en la evidencia científica 
aplicada en las adicciones, respuesta al compromiso de Asociación Dianova España por 
la evolución y la evaluación de su modelo de intervención, basado siempre en la calidad 
y la mejora continua, en la mejor relación de coste y resultados. En este caso aplicado 
a un tema tan necesario como la prevención, la intervención temprana  y la detección 
precoz de los problemas relacionados con las conductas adictivas. 

Nuestra gratitud a todas las personas que han participado en el programa y en la 
elaboración de este manual. Gracias. Esperamos que sea de utilidad. 

Santos M. Cavero López
Director gerente de Asociación Dianova España
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Introducción: La prevención en el Plan Nacional sobre Drogas, PNSD



Introducción: La prevención en el Plan Nacional sobre Drogas, PNSD

“La prevención del uso indebido de drogas, enmarcada en una estrategia más global de 
promoción de la salud y el bienestar, constituye el objetivo prioritario del Plan Nacional 
sobre Drogas.

A la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, como máximo órgano 
responsable de la ejecución del PNSD, le compete definir una política estratégica 
global que, desde el consenso, posibilite la estabilidad de los programas y actuaciones 
preventivas, su constante evaluación y su progresiva mejora.

Las comunidades autónomas, en colaboración con las administraciones locales, tienen la 
función de planificar y ejecutar unas adecuadas políticas autonómicas y locales en esta 
materia, así como sus correspondientes apoyos financieros y técnicos.

La prevención persigue básicamente: 

- Sensibilizar y movilizar a la sociedad para generar una cultura de rechazo a las drogas 
mediante el fomento de sus propios valores y recursos. 

- Informar y educar a nuestros/as ciudadanos/as, especialmente niños/as y jóvenes, para 
que desarrollen estilos de vida positivos, saludables y autónomos.

En la consecución de estos objetivos deberán trabajar de forma coherente e integrada las 
distintas administraciones, las organizaciones sociales, las madres y los padres, educadoras/
es, los medios de educación y, en suma, la sociedad en su conjunto. Las acciones y 
programas de prevención universal, selectiva e indicada se aplican, entre otros, en los 
siguientes ámbitos: escolar, familiar, laboral, comunitario, de ocio.”

Área de prevención, Plan Nacional sobre Drogas, PNSD 

1. Criterios internacionales de intervención temprana.

“Indicated prevention aims to identify individuals with behavioural or psychological 
problems that may be predictive for developing problem substance use later in life, 
and to target them individually with special interventions. Its subcategory ‘early 
intervention’ however focuses only and specifically on identifying substance-using 
individuals to prevent them from progressing into problem drug use. Identifiers 
for increased individual risk can be dissocial behaviour and early aggression, and 
alienation from parents, school and peer groups. The aim of indicated prevention 
is not necessarily to prevent the use of substances but to prevent the (fast) 
development of a dependence, to diminish the frequency and to prevent ‘dangerous’ 
substance use (e.g. moderate instead of binge-drinking).” 
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“La prevención indicada ayuda para identificar individuos con problemas 
comportamentales o psicológicos que pueden ser predictores de tardíos desarrollos 
de problemas con consumo de sustancias. Su subcategoría “intervención temprana” 
enfoca de cualquier manera solo y específicamente en la identificación de individuos 
usuarios de sustancias para prevenir su progresión en el uso problemático. 
Identificadores de aumento de riesgo individual pueden ser comportamientos 
disociales, agresión temprana, alejamiento de las madres y los padres, la escuela y 
grupos de iguales. El objetivo de la prevención indicada no es necesariamente prevenir 
el uso de sustancias, sino el (rápido) desarrollo de una dependencia, disminuir la 
frecuencia y prevenir usos “peligrosos” de las sustancias”. 

EMCDDA Preventing later substance use disorders in at-risk children and adolescents 
(2009)

“El objetivo de estos principios es el de ayudar a las madres y los padres, educadores/as, 
y líderes comunitarios a ponderar, planificar, e introducir programas de prevención del 
abuso de drogas con bases científicas a nivel comunitario. Las referencias que siguen a cada 
principio son representativas de la investigación actual.

Principio 1. Los programas de prevención deberán mejorar los factores de prevención y 
revertir o reducir los factores de riesgo.

•	 El riesgo de convertirse en un abusador de drogas involucra una relación entre 
el número y el tipo de los factores de riesgo (ej., actitudes y comportamientos 
desviados) y los factores de protección (ej., el apoyo de las madres y los padres).

•	 El impacto potencial de factores específicos de riesgo y de protección cambia con 
la edad. Por ejemplo, los factores de riesgo dentro de la familia tienen un impacto 
mayor en un/a niño/a más joven, mientras que la asociación con compañeros/as 
que abusan de las drogas puede ser un factor de riesgo más importante para un/a 
adolescente.

•	 Una intervención temprana en los factores de riesgo (ej., conducta agresiva y un 
auto-control deficiente) a menudo tiene un impacto mayor que una intervención 
tardía al cambiar la trayectoria de la vida de la persona, alejándole de los problemas y 
dirigiéndolo hacia conductas positivas.

•	 Aunque los factores de riesgo y de protección pueden afectar a personas de todos 
los grupos, estos factores pueden tener un efecto diferente dependiendo de la edad, 
sexo, raza, cultura y ambiente de la persona.

Principio 2. Los programas de prevención deben dirigirse a todas las formas del abuso de 
drogas, por separado o en conjunto, incluyendo el consumo de drogas legales (ej., el tabaco 



o el alcohol) por menores; el uso de drogas ilegales (ej., la marihuana o la heroína); y el uso 
inapropiado de sustancias obtenidas legalmente (ej., los inhalantes), los medicamentos de 
prescripción o aquellos que no necesitan prescripción.

Principio 3. Los programas de prevención deben dirigirse al tipo de problema de abuso de 
drogas en la comunidad local, escoger los factores de riesgo que se pueden modificar, y 
fortalecer los factores de protección que se conocen.

Principio 4. Los programas de prevención deben ser diseñados para tratar riesgos 
específicos a las características de la población o de la audiencia, tales como la edad, el 
sexo, y la cultura, para mejorar la eficacia del programa.

Principio 5. Los programas de prevención para las familias deben mejorar la 
compenetración y las relaciones familiares e incluir habilidades para ser mejores madres 
y padres; entrenamiento para desarrollar, discutir y reforzar la política de la familia con 
relación al abuso de sustancias; y la información y educación sobre las drogas.

La compenetración familiar constituye el cimiento de la relación entre las madres y 
los padres y los hijos e hijas. Se puede fortalecer esta compenetración a través de un 
entrenamiento para mejorar la capacidad de apoyo entre ellos/as, su comunicación y la 
participación de ellos/as.

•	 El monitoreo y la supervisión de las madres y los padres son esenciales para prevenir 
el abuso de las drogas. Se pueden mejorar estas habilidades con entrenamiento 
de cómo establecer reglas; técnicas para el monitoreo de actividades; el elogio por 
conducta apropiada; y la disciplina moderada y consistente que hace respetar las 
reglas de la familia anteriormente definidas.

•	 La educación y la información sobre las drogas para los padres y las madres o las/
os cuidadores/as refuerza lo que los niños/as están aprendiendo sobre los efectos 
dañinos de las drogas y brinda la oportunidad para la discusión familiar sobre el abuso 
de sustancias legales e ilegales.

•	 Las intervenciones cortas enfocadas en la familia y dirigidas a la población en general 
pueden cambiar positivamente conductas específicas de las madres y los padres que 
pueden reducir los riesgos futuros para el abuso de drogas.

Principio 6. Se pueden diseñar los programas de prevención para una intervención tan 
temprana como en los años preescolares que enfoquen a los factores de riesgo para el 
abuso de drogas tales como el comportamiento agresivo, conducta social negativa, y 
dificultades académicas.
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(...)

Principio 15. Los programas de prevención son más eficaces cuando emplean técnicas 
interactivas, como discusiones entre grupos de la misma edad y jugando a desempeñar el 
papel de las madres y los padres, lo que permite una participación activa en el aprendizaje 
sobre el abuso de drogas y en el refuerzo de habilidades.

Principio 16. Los programas de prevención con bases científicas pueden ser costo-
eficientes. Al igual que las investigaciones anteriores, la investigación reciente muestra que 
por cada dólar invertido en la prevención, se puede obtener un ahorro hasta de 10 dólares 
en tratamientos para el abuso del alcohol u otras sustancias.”

 NIDA Infofacts: Lecciones aprendidas de las investigaciones sobre la prevención

2. Antecedentes históricos.

“Una toxicomanía clásica era el resultado de un encuentro de un sujeto y una droga. 

Había pues, en primer lugar elección de tal droga como consecuencia de un hallazgo 
fortuito o de un propósito deliberado, y después unión entre sujeto y la droga elegida, 
como un verdadero matrimonio, que llevaba consigo la fidelidad del drogadicto 
y evolucionaba del encanto de los primeros días a la amargura de los últimos, 
pasando por muchas crisis, separaciones y retornos de pasión. Todos estos dramas 
se desarrollaban en familia y se tenía mucho cuidado, como en los matrimonios más 
burgueses de que nada trascendiese al exterior. Ahora bien, la fidelidad tradicional 
del toxicómano a su droga ya no existe porque se añade un problema nuevo, el de 
la asociación de varias drogas. En la búsqueda permanente de nuevas sensaciones 
y de experiencias diferentes, se realizan las asociaciones menos previsibles y los 
combinados más temerarios”.

Velasco, 2008: 17

A finales de los años 70, y como consecuencia de la alarma creada por el consumo de 
heroína entre los/as jóvenes, empezaron a generarse las primeras respuestas al consumo 
de sustancias que, respondiendo a la demanda social del momento, eran de carácter 
asistencial.

El objetivo de cualquier estrategia, pública o privada, tenía que ver con el tratamiento de la 
adicción y, especialmente de las consecuencias físicas y sociales. En aquellos momentos, el 
uso de drogas legales (alcohol y tabaco) entre los/as adolescentes apenas merecía interés, 
frente a los dramas personales, familiares y sociales que emergían del consumo de heroína 
y otras drogas ilegales.



Por todo ello, a lo largo de los años 80 la prevención de drogodependencias se caracterizó 
por la abundancia de iniciativas puntuales y sin continuidad, la mayoría de ellas de carácter 
informativo, que, en general, incidían sobre ese tipo de sustancias. La creación del Plan 
Nacional sobre Drogas, PNSD, así como la consolidación y diversificación del panorama 
asistencial, y la propia evolución de la problemática del consumo de drogas (en cuanto a 
los cambios de las sustancias, perfiles de los/as consumidores/as y estilos de consumo), 
hicieron posible el interés por la prevención y la mejora cualitativa de las estrategias 
preventivas. La incorporación de la educación para la salud como marco en el que situar 
las acciones preventivas, y la visión más integral de la problemática relacionada con el 
consumo de drogas y con su prevención, ha hecho posible un planteamiento de ésta última 
como una estrategia global enraizada profundamente en el tejido social.

La aparición del PNSD, con categoría de Secretaría de Estado en el año 1986, fue aplaudida 
unánimemente al ser una respuesta pública con afán integrador frente a un acuciante 
problema social como eran las drogodependencias, especialmente la adicción a la heroína 
por vía parenteral de un grupo de personas muy jóvenes, que comenzaban el consumo en 
la adolescencia. A este fenómeno juvenil se sumaba la drogodelincuencia asociada a este 
consumo de sustancias. De hecho, en ese mismo año 1986 las drogas llegaron a suponer el 
segundo problema de los/a españoles/as según el Centro de Investigaciones Sociológicas 
(CIS, 1986). 

En los años 90, la idea de que la prevención del consumo de drogas debería incluir también 
las drogas legales (alcohol y tabaco), está claramente reflejada en el hecho de que la 
mayoría de los programas preventivos en nuestro país inciden fundamentalmente en ese 
tipo de sustancias. Esto está justificado, si tenemos en cuenta que, en la adolescencia, 
las drogas ilegales afectan a un número muy reducido de individuos, y también para 
evitar en algunos casos el fenómeno de la contra-prevención (E. Becoña, 1995). Así lo 
siguen reflejando hoy día los datos de las diferentes encuestas domiciliarias ESTUDES y las 
encuestas escolares EDADES realizadas por el PNSD (1994-2013), en las que se observa una 
enorme diferencia entre el consumo de drogas legales e ilegales. 
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1. Conceptos actuales en prevención de consumo de drogas y otros 
comportamientos adicti vos: educación para la salud

“(Todos los autores) coinciden en la necesidad de uti lizar los resultados de los programas 
como elementos de evaluación sobre la efi cacia de los mismos, es decir, basar las 
intervenciones en evidencias cientí fi cas y no en políti cas ideológicas, reclamando que sean 
estas evidencias cientí fi cas las razones para desarrollar políti cas y no a la inversa” (Laespada 
e Iraurgi 2012: 15).

1.1 Marco teórico.

Cuando nos acercamos a las drogodependencias o nos referimos a otro ti po de adicciones, 
como las denominadas comportamentales (juego patológico, teléfonos móviles, 
internet,…), aceptamos la anterior defi nición de “enfermedad” como “ruptura del 
equilibrio biopsicosocial, desde un modelo integral”. Además, normalmente defi nimos las 
drogodependencias y adicciones como un “fenómeno multi factorial” (Martí n y Lorenzo, 
2003), donde se integran aspectos individuales con factores del contexto social primario 
(familia y pareja fundamentalmente) a los que se añaden los elementos del contexto 
macrosocial (entorno social y cultural, incluyendo el contexto socioeconómico). Estos 
factores interactúan entre sí, generando en ocasiones situaciones de protección y en otras 
situaciones de riesgo para las personas en las que se integran estos elementos.

Martí n y Lorenzo 2003
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Es en este contexto donde integramos a la familia como factor, ya sea de riesgo o de 
protección. La familia funciona como la estructura social primaria de los/as adolescentes, 
en positivo y en negativo. Es en el sistema familiar donde el/la joven aprende y “madura” 
sus valores, sentimientos, actitudes, comportamientos (Becoña, 1999), especialmente al 
contrastarlo con las estructuras sociales complementarias como el grupo de amigos/as y el 
contexto escolar.

De manera general, podemos considerar el objetivo de la prevención de las 
drogodependencias y otras adicciones “evitar que los y las jóvenes se inicien en el consumo 
de sustancias, incluidas las drogas legales (tabaco, alcohol, medicamentos) y las drogas 
ilegales (cannabis, cocaína, heroína, drogas de síntesis, etc.)”

Y como objetivos específicos:

•	 Retrasar la edad de inicio del consumo de drogas.

•	 Limitar el número y el tipo de sustancias utilizadas.

•	 Evitar pasar de probar las drogas al abuso y del abuso a la dependencia.

•	 Disminuir las consecuencias negativas del consumo (los riesgos asociados).

•	 Educar para ser capaces de mantener una relación madura y responsable con las 
drogas.

•	 Potenciar los factores de protección y disminuir los de riesgo.

•	 Modificar las condiciones del entorno socio-cultural y propiciar alternativas de ocio 
saludable.

1.2 De la evidencia científica a la práctica.

La investigación científica y la práctica de la prevención han funcionado de manera 
tradicional en ámbitos diferentes, diferenciados en muchas ocasiones por los objetivos, 
las estrategias y los canales de financiación (Bumbarger y Campbell, 2011). Parece 
fundamental para el desarrollo de estrategias de prevención e intervención temprana 
poner en marcha grupos de investigación aplicada, con transferencias eficaces de 
información y diseño de programas, que agilice el tránsito del ámbito investigador a la 
intervención y desde la intervención a la investigación. Para ello, es necesario desarrollar 
sistemas de diseño e implementación de dichos programas: deben ser puestos en marcha 
de manera organizada, planificada, considerando las características psicosociales y 
sociodemográficas de la población destinataria, deben ofrecerse en un lenguaje adecuado 
para dichas personas y ofrecer respuestas eficaces y eficientes, basadas en actividades 
concretas y específicas. 
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Además, se utiliza información actualizada y relevante sobre los actuales riesgos 
comportamentales de los y las adolescentes y jóvenes españoles/as. Dicha información 
no se basa tan solo en el consumo de sustancias, sino que ha tenido una intención 
multifactorial en la que se integraban aspectos personales, microsociales y macrosociales. 
Dentro de estos factores, se ha prestado especial atención a la combinación de los aspectos 
del neurodesarrollo y su correlación con el comportamiento social de los/as adolescentes 
y los/as jóvenes, especialmente en los actuales contextos sociales. Es en estos contextos, 
con una baja percepción de riesgo en el uso de ciertos comportamientos adictivos (alcohol, 
cannabis, TIC…) y una alta accesibilidad al uso de sustancias y otras conductas adictivas, en 
los que tenemos que actuar y debemos evaluar como factores de riesgo y/o de protección. 

1.3 Dianova y la prevención basada en la evidencia.

Asociación Dianova España presta servicios solidarios y comprometidos de acción social 
en ayuda de las personas que lo necesitan, ya sea por su situación de vulnerabilidad social 
o de exclusión social o riesgo, a través de programas y proyectos innovadores llevados a 
cabo por profesionales y donde la calidad, la evaluación, el control y la transparencia son 
factores intrínsecos a su intervención y a su filosofía como organización.

Asociación Dianova España es una ONG sin ánimo de lucro, sin pertenencia a partido 
político ni está instrumentalizada con anclajes ideológicos o corporativistas, sino que su 
razón de ser y acción se realiza en favor del interés general y el bienestar de las personas. 

El artículo 5 de los estatutos sociales vigentes de Asociación Dianova España establece sus 
fines sociales, y tiene como objetivo el desarrollo de acciones y programas que contribuyan 
activamente a la autonomía personal y al progreso social, como:

g.	 Favorecer la integración social y laboral de las personas en situación de exclusión 
social y/o vulnerabilidad social, especialmente menores, familias, mayores, mujeres, 
víctimas de violencia, inmigrantes, minorías raciales, personas desempleadas, personas 
y familias que han perdido sus hogares, con todo tipo de acciones y programas, y 
promover la convivencia intercultural.

h.	 Intervenir en la ayuda, acogida e integración integral de personas inmigrantes y 
nacionales de terceros países, realizar actuaciones de ayuda humanitaria, protección 
internacional, derecho de asilo, refugio, apatridia, protección temporal y retorno y 
contribuir a la lucha contra la trata de personas promoviendo el respeto y efectividad 
de los derechos humanos y las libertades individuales y públicas universalmente 
reconocidas.

i.	 Fomentar el empleo a través de la promoción y el desarrollo de programas y proyectos 
con la finalidad de contribuir a la inserción social y laboral de las personas.



j.	 Fomentar y promover la cultura y actividad emprendedora y el emprendizaje social.

k.	 Formar y desarrollar programas y proyectos en los campos de la familia, menores, 
juventud y educación.

l.	 Promover y potenciar la cooperación al desarrollo a escala internacional.

m.	 Fomentar la igualdad de oportunidades, la equidad entre hombres y mujeres y la 
promoción y defensa de los valores humanos, sociales y profesionales de la mujer.

n.	 Promover y potenciar el voluntariado solidario.

o.	 Educación y promoción de la salud.

p.	 Tratamiento sanitario de la salud mental, incluidas las dependencias a drogas y otras 
adicciones.

q.	 Prevención, intervención e integración en los distintos ámbitos relacionados con las 
adicciones y sus consecuencias.

El actual manual de intervención temprana Dianova utiliza modelos teóricos consolidados. 
Siendo conscientes del bagaje teórico y práctico que ha acumulado Dianova en los 
últimos 30 años, se hace necesaria una evolución de dichos modelos para adecuarlos 
a los requisitos de los actuales agentes implicados. Este compromiso, que es tanto 
organizacional como técnico, supone un esfuerzo en la consolidación técnica de un modelo 
revisable, contrastable y con vocación de ser compartido con otras entidades.

1.4 Conceptos y definiciones.

Salud. “La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente 
la ausencia de afecciones o enfermedades”. (OMS)

Enfermedad. “Alteración o desviación del estado fisiológico en una o varias partes del 
cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por síntomas y signos característicos, 
y cuya evolución es más o menos previsible”. (OMS)

Adicción. “La adicción se define como una enfermedad crónica del cerebro con recaídas, 
caracterizada por la búsqueda y el uso compulsivo de drogas, a pesar de las consecuencias 
nocivas. Estos cambios pueden durar largo tiempo y llevar a los comportamientos 
peligrosos que se ven en las personas que abusan de las drogas”. (NIDA)

Prevención. Tomar medidas para que la enfermedad no aparezca (reducir los factores de 
riesgo) y detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecidas. (OMS)

Promoción de salud. Proceso de capacitar a las personas para aumentar el control sobre su 
salud y mejorarla. (Otawa, 1986)
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La adicción es una enfermedad compleja de naturaleza bio-psico-social. O sea que 
las causas de la adicción son múltiples e interaccionan de una manera compleja para 
producir el trastorno adictivo. Su etiología no lineal, multifactorial y sistémica hace difícil 
comprenderla con una visión lineal o simplista de: una causa – un efecto.

1.5 Teoría del marcador somático (Damasio, 1994; Volkow, 2000). 

Tradicionalmente se había vinculado el consumo de sustancias a la teoría del placer, 
especialmente a la activación de mecanismos relacionados con la satisfacción. Desde 
el año 1994, especialmente a partir de los estudios del NIDA a finales del siglo XX, se 
ha potenciado la importancia de los mecanismos neuropsicológicos, especialmente los 
factores cognitivos y emocionales, en la aparición, mantenimiento y consolidación de las 
adicciones. 

Esta hipótesis quedó confirmada a partir de las formulaciones teóricas de Robinson 
y Berridge (2000, 2003), que a partir de una serie de experimentos con animales 
demostraron que el consumo compulsivo de drogas estaba vinculado a un mecanismo 
motivacional (“wanting”) pero no hedónico (“liking”). Es decir, a través de un proceso de 
neuromodulación que denominaron “sensibilización al incentivo”, las drogas adquieren 
la capacidad de hiperactivar los sistemas motivacionales incluso en ausencia de efectos 
placenteros. Dicho de manera simple, sigues “queriendo” consumir drogas incluso cuando 
ya ha dejado de “gustarte” tomarlas.

Nos encontramos, por tanto, con dos tipos de modelos: 

1.	 Los que se basan en la descompensación entre el sistema motivacional y el sistema 
ejecutivo, y

2.	 los que se basan en la pérdida de protagonismo del sistema de recompensa en favor 
del aprendizaje de hábitos automatizados.

Posteriormente, diversos estudios realizados sobre la neurobiología de la cocaína (Verdejo, 
Pérez García et als, 2007), mostraron factores y problemas que no se habían puesto 
de manifiesto en las consideraciones clásicas de adicciones: el denominado “cerebro 
moral” (Volkow, 2006), las alteraciones en el control y expresión de las  emociones, el 
bajo control de impulsos y el consiguiente déficit en toma de decisiones de la población 
drogodependiente.

A partir de los diferentes estudios comienzan a ponerse en duda los términos 
convencionales sobre toxicomanías, planteándose que deberíamos sustituir los conceptos 
clásicos en adicciones de tolerancia, dependencia, habituación, etc., por otras definiciones 
como síndrome amotivacional, bloqueos afectivos, impulsividad, alteración del sistema de 
recompensas/gratificaciones a corto plazo, planificación ejecutiva, toma de decisiones y 
resolución (o no) de problemas. 



Además, para complicar o aclarar más la cuestión sobre las adicciones y los determinismos 
neurobiológicos y genéticos utilizados desde el año 1997 en los análisis de las 
drogodependencias y adicciones, en la prestigiosa revista “The Lancet Psychiatry” este 
año 2015 se ha publicado un artículo de revisión llamado “The brain disease model of 
addiction: is it supported by the evidence and has it delivered on its promises?” (“El 
modelo de enfermedad cerebral de la adicción: ¿está apoyado por la evidencia y ha 
cumplido sus promesas?”), que viene a criticar el excesivo reduccionismo y determinismo 
biologicista aplicado a las adicciones. En este artículo, el grupo dirigido por el profesor Hall 
de la Universidad de Queensland en Australia critica la limitación de acceso a programas 
psicosociales que ha supuesto la sanitarización de las adicciones, así como la necesidad 
de recuperar el marco amplio multicomponente que incluía los aspectos psicosociales, 
socioeconómicos, epidemiológicos, farmacológicos, neuropsicológicos, etc., para poder 
“integrar los nuevos hallazgos científicos que van surgiendo de la investigación en 
neurociencia con los de la economía, la epidemiología, la sociología, la psicología y la 
política para disminuir los daños causados por el consumo de drogas y de cualquier tipo de 
adicción” (Hall et cols 2015:108).
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2. Modelos actuales de intervención familiar en adolescentes con problemas 
de adicciones: el/la adolescente y su contexto actual

2.1 Teorías uti lizadas sobre las conductas adicti vas y los/as jóvenes.

Las teorías clásicas de explicación del consumo de sustancias en los/as jóvenes han 
enfocado su atención en las sustancias y sus consecuencias. Las más uti lizadas son las 
siguientes:

Teoría de la conducta-problema (Jessor y Jessor, 1977). Esta teoría está basada en la teoría 
de los factores de riesgo y protección. Hace referencia a que el uso experimental de drogas 
se produce en el período de la adolescencia; provocando la funcionalidad de expresar 
rechazo a las normas convencionales, reforzar la integración en el grupo de iguales, etc. 
El objeti vo que se persigue para trabajar con esta teoría sería prevenir las conductas 
desadaptadas de manera global; haciéndoles conscientes de que es un error pensar que 
los benefi cios de las drogas son mayores que los riesgos derivados de su consumo. Se 
basa esta teoría en que una conducta de riesgo no se suele producir de forma aislada; 
sino que va relacionada con otras como uso experimental de drogas, conducta sexual 
de riesgo, absenti smo escolar, rebelión, etc. Estos sujetos ti enen menos rendimiento en 
la escuela, parti cipan menos en acti vidades de promoción social y son más propensos a 
otras conductas de riesgo (delincuencia, conductas sexuales de riesgo…) que los que no 
consumen.

 

Factores de riesgo según Jessor y Jessor

FACTORES DE RIESGO 

Factores de riesgo

Sustancia Individuales

Personalidad

Comportamentales Cognitivo/
existenciales

Genéticos Cerebrales

Microsociales

Grupo de iguales

Familiares

Laborales/
educativos

Macrosociales

Socioeconómicos



Un factor de riesgo es cualquier factor asociado con el aumento de la probabilidad de un 
comportamiento que suele tener consecuencias negativas. Un factor de protección es 
cualquier factor que reduzca el impacto de un comportamiento de riesgo. Los factores de 
protección ayudan a las personas a no involucrarse en comportamientos potencialmente 
perjudiciales y/o promueven vías alternativas (Spooner, Hall y Lynskey 2001). La 
investigación y los estudios han identificado determinados factores de riesgo y factores de 
protección con el fin de determinar cómo el abuso de drogas se inicia y progresa. 

Aunque existe dificultad para determinar, hay numerosos estudios que llegan a 
conclusiones comunes:

1. Existe un consenso generalizado entre los/as profesionales de la prevención y del 
tratamiento de las drogodependencias en torno a la naturaleza multifactorial del consumo 
de sustancias. 

2. Existen factores del individuo y sus relaciones con el entorno (intrapersonales e 
interpersonales) y factores ambientales o del contexto. 

3. Factor de riesgo y factor de protección no son extremos de un continuo. Es decir, la 
ausencia de un factor de riesgo no es un factor de protección ni viceversa. Sin embargo, 
a mayor concentración de factores, mayor será el riesgo o la protección. Es más, muchos 
estudios plantean que los factores, tanto unos como otros, al asociarse, incrementan su 
fuerza de forma exponencial. 

4. Existen diferentes factores de riesgo para las distintas drogas; una persona con depresión 
usará con alta probabilidad drogas depresoras del sistema nervioso central, mientras que 
una persona con energía alta tenderá a usar drogas estimulantes del sistema nervioso 
central. 

5. Algunos factores de riesgo influyen en la persona a lo largo de su desarrollo y otros 
tienen mayor influencia en la persona en una determinada edad (la edad, por ejemplo, en 
la adolescencia, es un factor de riesgo porque ésta potencia la vulnerabilidad del o de la 
menor a la presión del grupo). 

6. Se han encontrado factores de riesgo y de protección comunes a determinadas 
conductas problemáticas (fracaso escolar, embarazos no deseados, violencia,…) 

La aparición de los primeros consumos de drogas suele tener lugar durante la adolescencia. 
Esta etapa evolutiva se considera, desde todos los ámbitos, como un momento de especial 
importancia de cara a la consolidación de la autonomía del individuo.

Modelo ecológico. Este modelo tiene como referencia la psicología ambiental. A nivel 
preventivo, la estrategia sería la intervención en la relación persona-ambiente, teniendo en 
cuenta los factores de riesgo y protección que repercuten en el proceder de la persona. Por 
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lo tanto, se debe trabajar para que la familia, la escuela, el grupo de iguales y la sociedad 
colaboren conjuntamente y de manera coordinada en fomentar la promoción de la salud 
del individuo.

Modelo transteórico de Prochaska y DiClemente. El modelo transteórico ayuda a 
comprender los procesos de cambio y cómo y por qué las personas, con o sin ayuda 
profesional, se implican en esos procesos. Dicho modelo se integra en estadios, procesos 
y niveles de cambio. La dimensión de los estadios indica cuándo las personas se deciden 
a realizar cambios que modifican su conducta. Los procesos de cambio indican cómo se 
realizan estos cambios al pasar de un estadio al próximo. Los niveles ponen de manifiesto 
qué es lo que necesitan cambiar las personas para realizar el cambio, una vez decidido. 
Por lo tanto, este modelo explica muy bien los estadios por los que pasa una persona que 
comienza a iniciar el abandono de su consumo. Los estadios serían: precontemplación, 
contemplación, preparación, acción, recaída y mantenimiento. 

Teoría de la acción razonada: Fishbein y Azjen. Esta teoría se basa en las diferentes 
creencias que la persona tiene sobre su conducta, realizando una evaluación de la conducta 
que están llevando a cabo. Junto con las creencias, se contempla la predisposición hacia 
el seguimiento de normas y las expectativas que se crean en torno a la posibilidad de 
obtener control de las conductas. Por lo tanto, la teoría de acción razonada tiene en cuenta 
las creencias, la predisposición y las expectativas en torno a la utilización de normas para 
conseguir manejar conductas.

Modelos comprensivos: Teoría del desarrollo social. Esta teoría hace hincapié en el 
concepto de la autoeficiencia como un componente central de la misma y como el 
elemento explicativo más importante relacionado con la adquisición, mantenimiento 
y cambio de la conducta. Dicha teoría considera tanto los factores de aprendizaje, los 
procesos cognitivos y la parte social en la que vive y se desarrolla la persona.

Teoría del autorrechazo de Kaplan. Se basa en que los y las adolescentes buscan la 
aceptación y aprobación para sus conductas. Cuando su conducta se desvía de las 
expectativas de conducta de su familia, docentes y otras personas de referencia; esa 
situación se convierte en una fuente de malestar psicológico que debe ser resuelto. Cuando 
pierden el favor de las personas adultas que les proporcionan afecto y sus figuras de 
autoridad, entonces aparecen:

•	 Actitudes hacia la conducta.
•	 Creencias normativas.
•	 Predisposición a la norma.
•	 Expectativas de control.
•	 Frecuencia de control.



•	 Norma subjetiva.
•	 Conducta.
•	 Control percibido.
•	 Intención de conducta.
•	 Creencias sobre la conducta.
•	 Evaluación de resultados.
•	 Sentimientos de autorrechazo que requieren de una respuesta correctiva o 

compensatoria.

2.2 Modelo de la madurez sobre el consumo de drogas. 

Labouvie (1996) plantea un modelo basado en la autorregulación donde algunos de los 
elementos clave son el control personal y la eficacia. Cuando estos fallan, el individuo 
responde a sus necesidades inmediatas y a las presiones situacionales. Además, es 
probable que no tenga metas personales o que éstas sean poco importantes, difíciles, 
costosas o improbables de conseguir. Esto le puede llevar a la alienación y al estado 
depresivo. Sus estudios confirman que conforme transcurre el tiempo se produce un 
descenso en el consumo de sustancias en el individuo y en sus amigos/as y se incrementa 
el número de parejas que se casan tanto entre ellos/as como en sus amigos/as. Todo ello 
indica, en palabras del autor, un incremento en la dirección de una mayor convencionalidad 
tanto en varones como en mujeres (Becoña, 1999).

El propio Becoña (1999) propone un modelo comprensivo y secuencial de fases para el 
consumo de drogas que viene a recoger las principales aportaciones en el campo de la 
etiología del consumo. Entre las múltiples fases que muestra es reseñable la secuencia 
entre percepción del riesgo y toma de decisiones sobre seguir o no consumiendo una 
sustancia (1999). 

Algunos autores (Calafat y otros, 2004: 109) consideran que los programas interactivos son 
los únicos que han demostrado eficacia, pero incluso los no interactivos tienen porcentajes 
de cambio, tal como se puede ver en el artículo de Ennett (Ennett y otros, 1994). Catalano y 
Hawkins (1996) encuentran una clara relación entre la conducta antisocial, la delincuencia y 
el consumo de drogas. 

2.3 Factores que inciden en la prevención.

2.3.1 Factores con una incidencia positiva en la prevención:

•	 Algunos programas comunitarios y escolares no consiguen detener el inicio aunque sí 
la intensificación del uso de sustancias (Becoña, 2002: 88).
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•	 Trabajar sobre el ambiente social, la personalidad y los factores de riesgo produce 
mejores resultados preventivos que trabajar sólo uno de ellos (Becoña, 2002: 100).

•	 Uno de los factores de riesgo con mayor valor predictivo sobre el abuso de drogas es 
iniciarse tempranamente en su uso. Es decir, la edad de inicio en el consumo.

•	 La percepción de riesgo asociada al consumo: existe una alta correlación 
inversamente proporcional entre la percepción de riesgo y el consumo (Bachmann et 
al. 2002).

2.3.2 Factores que no contribuyen a la prevención:

•	 En la prevención se ha evidenciado que la información es un requisito necesario en 
todo programa, pero no suficiente para cambiar actitudes y comportamientos. De 
hecho, muchas veces las personas consumidoras tienen más información que las no 
consumidoras.

•	 Según los mismos autores, la información que se recoge es la que no pone en 
entredicho al receptor (Calafat y otros, 2004).

•	 No se ven eficaces los programas que se basan en lanzar mensajes de miedo y que 
crean alarma social (Becoña, 2002).

•	 La mejora de valores y autoestima han tenido poco éxito (Becoña, 2002).

•	 No siempre existe una vinculación entre el conocimiento, las actitudes y la conducta 
(modelos racionales) (Becoña, 2002).

•	 Ofrecer simultáneamente una amplia variedad de actividades relacionadas con la 
prevención no mejora la efectividad (Becoña, 2002).

•	 Las actividades preventivas para el alcohol pueden no serlo para otras drogas 
(Becoña, 2002: 131).

Como podemos contemplar, en muy pocas de estas teorías se utilizan las explicaciones 
sociológicas como prioritarias, estando más integradas dentro de modelos psicológicos, 
educativos  o sanitarios. Sobre los aspectos culturales del consumo de drogas, o sus matices 
y diferencias culturales, no encontramos apenas explicaciones integradoras. 



3. Qué es la adolescencia: expectati vas y respuestas frente a las drogas 
(y otros comportamientos adicti vos)

3.1 Tipos de adolescencia: aspectos evoluti vos de las diferentes etapas.

Cuando se habla de adolescencia se suele considerar una amplia franja de edad, que va 
de los 12/13 años (preadolescencia) hasta los 22/23 años (juventud); en este espacio de 
ti empo se producen enormes cambios en la persona, tanto fí sicos como psicológicos, que 
infl uirán de forma determinante en la manera de posicionarse en su entorno social. 

La necesidad de establecer la propia identi dad ante la rapidez de estos cambios y la 
búsqueda de autonomía e independencia ante el mundo adulto, esti mulan en el/la 
adolescente la aparición de conductas de riesgo, como pueden ser el consumo de drogas  
y los comportamientos anti sociales. Se deben tener en cuenta las peculiaridades de los 
cambios psicológicos que se producen en la adolescencia para comprender la función que 
cumple el consumo de drogas en estas edades. Por ella misma, esta etapa de transición 
genera en la persona una gran incerti dumbre ligada a la necesidad de reducir el estrés 
a través de la experimentación de nuevas “sensaciones” y conductas que le permiten 
autoafi rmarse. 

Además, los cambios cogniti vos que ti enen lugar en la adolescencia, provocan que la 
persona adolescente tenga una percepción diferente del mundo que les rodea, marcada 
por su egocentrismo y su senti miento de invulnerabilidad que, siendo condiciones 
necesarias para establecer la propia identi dad, también pueden estar en el origen 
de algunas conductas de riesgo. Por otra parte, la infl uencia del grupo de iguales es 
determinante, teniendo en cuenta que ti enen especial relevancia en el proceso de 
construcción de la propia identi dad, porque permiten al adolescente compararse y 
conocerse mejor. También aumentan su percepción de vulnerabilidad cuando se enfrentan 
a situaciones de presión de grupo. 

El grupo de amistades adquiere progresivamente más infl uencia como fuente de 
determinación de hábitos, acti tudes, valores y formas de vida. La búsqueda de una 
identi dad diferenciada de la de su entorno familiar invita al adolescente a comparti r 
experiencias con sus amistades y a buscar en ellas seguridad y apoyo, de manera que 
el grupo se convierte en uno de los principales entornos de socialización. Los primeros 
contactos con las drogas se vinculan a situaciones sociales, y es muy poco frecuente que la 
experimentación inicial se realice en solitario. El grupo de amistades y los contextos de ocio 
son los ámbitos en que suele aparecer el consumo. 

Así pues, en la adolescencia nos encontramos a un ser que desea manifestar su 
independencia, sensible a las infl uencias del grupo de amistades, y cogniti vamente 
preparado para relati vizar las normas y conocimientos transmiti dos por la familia.
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3.2 Característi cas cogniti vas y afecti vas de la adolescencia: la modulación emocional. 

Desde el año 2004 se han introducido otras teorías, más cercanas a las neurociencias 
sociales, que plantean un “perfi l de la persona adolescente con trastorno del 
neurodesarrollo”, como una combinación de:

• Al menos consumo problemáti co de una sustancia “tradicional” (alcohol, cocaína, 
cannabis, benzodiacepinas, heroína…), más

• al menos un problema comportamental (redes sociales, apuestas deporti vas, juegos 
de azar, compras compulsivas, vigorexia, ortorexia…), más

• al menos un trastorno mental diagnosti cado. 

Estas disciplinas establecen un cierto paralelismo entre la incidencia del consumo de 
drogas y la neuromaduración de la persona joven, considerando que estos aspectos están 
entremezclados con las transiciones fi siologica cogniti vo afecti va y de personalidad, así 
como con la consolidación estructural del córtex prefrontal con el área moti vacional 
(núcleo estriado y ganglios de la base) y emocional (amígdala e ínsula). 

Según esta teoría, pasaríamos de describir la adicción como una “enfermedad cerebral 
crónica con tendencia a la recaída” a un “trastorno del neurodesarrollo adolescente” 
que se convierte en una alteración habitual del comportamiento. Para justi fi car este 
planteamiento, se han uti lizado diferentes estudios sobre factores premórbidos 
o de vulnerabilidad, así como defi niciones del denominado “endofenoti po”(rasgo 
predisponente), que se ha asumido de manera generalizada que es la impulsividad/défi cit 
del control inhibitorio. La combinación de  impulsividad + desequilibrio en el sistema 
moti vacional+défi cit regulatorio = factor de vulnerabilidad.

Sería la combinación de los factores la que facilitaría la aparición y consolidación del 
trastorno adicti vo. Según estas teorías, como predictores neurocogniti vos podríamos 
considerar los siguientes:

• Desinhibición neuroconductual.

• Fracaso escolar.

• Incursión en el sistema juvenil.

• Familias de todas las capas y estratos sociales.

Así, uti lizando este esquema pasaríamos de los “problemas de las drogodependencias” 
hacia una defi nición neuropsicológica del “consumo de drogas + comportamiento 
confl icti vos”, con correlaciones entre diferentes factores tales como:

• La desinhibición neuroconductual entre los 10-12 años, conduce a un mayor riesgo de 



consumo intensivo de alcohol-drogas (16-17 años) y al posterior desarrollo precoz de 
un diagnóstico de dependencia (19 años).

•	 La correlación entre edad temprana de consumo y fracaso escolar, a pesar de la visión 
que los/as jóvenes tienen de la ineficacia de estudiar, hace que tengamos que incluir 
estrategias de formación alternativas en los planes y programas de prevención.  

La estrategia sobre la que se ha seleccionado a los/as adolescentes participantes ha sido 
la prevención indicada y la intervención temprana con jóvenes y sus familias: se trata de 
programas específicos donde se interviene de manera particular con un/a adolescente 
con consumos problemáticos de drogas (u otros problemas adictivos) y su familia. En 
estos programas no se trabaja en exclusiva sobre el comportamiento adictivo, sino que 
se pretende analizar y resolver las causas y consecuencias que el problema del consumo 
ha tenido sobre la persona adolescente y su contexto cercano: agresividad, falta de 
comunicación, fracaso escolar, hábitos de comportamiento y convivencia, etc. Es por ello 
que la participación de todo el núcleo familiar es fundamental para el desarrollo de las 
actividades y objetivos. No son programas terapéuticos como los tradicionales para las 
personas adultas, sino que son programas de tipo educativo-terapéutico, para los y las 
adolescentes y sus familias, cuyos objetivos son:

•	 Dotar a las personas adolescentes de recursos necesarios para potenciar sus factores 
de protección en las situaciones de riesgo; y

•	 favorecer los cambios necesarios en la familia para asumir las necesidades de las 
personas adolescentes y fomentar su desarrollo integral (valores, sentimientos, 
actitudes, comportamientos…).

3.3 La adolescencia en el desarrollo social: el grupo de referencia y la resiliencia.

Es necesario también, hacer referencia a las características más comunes del consumo 
de drogas entre los/as adolescentes. Entre ellas destacan su carácter social (consumo en 
grupo) y recreativo (en contextos de ocio). Los estudios nos dicen que las sustancias legales 
(tabaco y alcohol) suelen ser el primer paso hacia la utilización de otras sustancias como el 
cannabis y las drogas de síntesis, para, en algunos casos, continuar con la cocaína u otras 
drogas. Otro hecho demostrado es que, cuanto más pronto se produce la experimentación 
con las drogas, más probable será la progresión en el consumo. De aquí que el retraso del 
inicio sea uno de los principales objetivos de la prevención. Al retrasar el acercamiento al 
tabaco y el alcohol, se reduce la probabilidad de un consumo problemático de estas u otras 
sustancias, así como de otros comportamientos adictivos.

24 QUÉ ES LA ADOLESCENCIA: EXPECTATIVAS Y RESPUESTAS FRENTE 
A LAS DROGAS (Y OTROS COMPORTAMIENTOS ADICTIVOS)



 

MANUAL DE INTERVENCIÓN TEMPRANA DIANOVA25

3.4 La adolescencia como factor de riesgo: conductas asociadas (sexualidad, agresividad, 
etc.)

Debemos actuar sobre un elevado porcentaje de comportamientos del tipo compulsivo/
descontrolado, es un patrón de comportamiento muy basado en desorden conductual 
y recompensas a corto plazo. El problema puede no estar en las redes sociales ni en los 
teléfonos, sino en los motivos, la forma y las consecuencias que tiene para las personas que 
los utilizan.

Tenemos que analizar y minimizar los factores de riesgo, especialmente en los de control 
horario, control comportamental, realización de tareas y videojuegos. Hablamos de 
prevenir  un descontrol comportamental generalizado, que obliga a plantear estrategias de 
reestructuración conductual. Sobre todo, la enorme diferencia entre comportamientos de 
riesgo para la salud entre unos/as jóvenes y otros/as hace necesaria una recomendación 
de programas basados en el control de daños y la prevención de recaídas, sobre todo para 
evitar las consecuencias sociosanitarias más graves del uso de drogas. 

Pero no podemos enfocar este patrón de comportamiento tan solo con los aspectos 
conductuales. La prevalencia de factores emocionales, necesidad de recompensas, 
repercusión en relaciones sociales, familiares y de pareja, control de ira y emociones 
negativas, etc., nos hace inferir que hay un malestar emocional que se compensa de alguna 
manera, ya sea mediante explosiones con el entorno social cercano, ya sea mediante 
aislamiento físico o afectivo. Para esto, los comportamientos del tipo adictivo/compulsivo 
son altamente eficaces: sirven para aislarte, desconectar de tu realidad y evitar afrontar tus 
propios problemas. 

3.5 Aspectos comportamentales de la adolescencia: reto, riesgo y rebeldía.

Sobre la desobediencia como factor predisponente, esta teoría indica un perfil de 
vulnerabilidad, fundamentalmente con varones, que presentan conductas “contra las 
normas”, seguido de actos de “vandalismo” y agresión a terceras personas. Eso sí, no se 
puede negar la existencia de un aumento de actos delictivos protagonizados por chicas/
os en edades cada vez más tempranas, reincidentes, de forma violenta y con cada vez 
mayor número de autores. Especialmente, hablamos de actos relacionados con el uso de 
redes sociales: ciberbullying, acoso sexual en la red. En muchos casos nos encontramos 
con personas que tienen competencias sociales y académicas bajas, así como trastornos 
psicopatológicos tempranos, especialmente rasgos de personalidad patológicos del cluster 
B/emocional (límite, narcisista, antisocial, histriónico) de la personalidad.

Cada vez más, hablamos de un porcentaje minoritario de jóvenes que realizan un amplio 
cortejo de comportamientos disruptivos, agresivos y, en ocasiones, antisociales. El 
problema social está no solo en este grupo, sino que este grupo se presenta, en demasiadas 



ocasiones, como “los/as jóvenes y las drogas”. A pesar de que cada vez hay más jóvenes 
que no abusan de sustancias (y que no presentan otro tipo de conductas de riesgo), nos 
encontramos con que hay un perfil psicosocial claramente identificado de jóvenes que 
consume cada vez más tipos de sustancias, tiene peor manejo comportamental, menos 
control de sus impulsos y lleva a cabo conductas cada vez más peligrosas (ESTUDES 2013).

La correlación entre edad temprana de consumo y fracaso escolar, a pesar de la visión que 
los/as jóvenes tienen de la ineficacia de estudiar, hace que tengamos que incluir estrategias 
de formación alternativas para estos/as jóvenes.  

Los profesionales de la intervención temprana y la docencia/investigación matizan: el 
estilo de intervención habitual se basa en las “sustancias tradicionales”, el lenguaje es más 
cercano a los que un/a “adicto/a convencional” asimila, estos/as jóvenes con elementos 
culturales diferentes necesitan modelos de intervención diferentes, por nivel cultural, 
por acceso a TIC, por sistemas familiares… Sobre las evaluaciones, especialmente las 
clínicas, los y las profesionales señalan que los instrumentos que se utilizan habitualmente 
provienen de las epidemias de consumo de heroína y cocaína, no habiendo desde el 
año 2007 instrumentos nuevos de evaluación multifactorial. Por tanto, los fenómenos 
posteriores a 2007 no se ven reflejados en sus evaluaciones. En ese sentido, el actual 
estudio les parece una manera de mostrar una realidad que hasta ahora se había 
mantenido fuera de sus posibilidades: la influencia de las TIC sobre las adicciones, en 
positivo y en negativo. 

Si vamos a analizar problemas multifactoriales (como en este caso, jóvenes + abuso de 
sustancias), necesitamos un modelo teórico multifactorial. Como hemos mencionado 
anteriormente, tenemos que desenfocar del problema de las “drogodependencias en las 
personas jóvenes” hacia “el consumo de drogas + comportamiento conflictivos”: estas 
personas utilizan el consumo de drogas como un detonante que hace explosionar una carga 
explosiva mucho más profunda, con malestar familiares y sociales. En la intervención y la 
prevención hay que contemplar estos problemas y conflictos, no tan solo desde un punto 
de vista individual, sino en abordaje grupal y de estructura/sistema social. En la práctica, 
empoderar al  sujeto es eficaz a corto plazo, pero es el propio sistema social el que necesita 
un reajuste. Informar sobre los riesgos de las conductas adictivas es parte de la solución, 
pero las pautas evolucionan y la información no se actualiza al mismo ritmo. Las TIC 
pueden ser parte de esa solución, por motivos de eficacia y de identificación cultural para 
la generación de las personas jóvenes. 
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4. Entrenamiento para padres y madres en la prevención y detección de 
factores de riesgo

4.1 Modelo de prevención.

En los actuales programas de prevención del consumo de drogas, como hemos mencionado 
anteriormente, tenemos que contemplar diferentes modelos teóricos, capaces de explicar 
y facilitar el abordaje de problemas tan complejos como el consumo intensivo de alcohol 
y/o drogas (“binge use/binge drinking”) de los y las adolescentes, la aparición temprana de 
problemas psicológicos y psiquiátricos (y sus predictores), los actuales modelos familiares y 
su repercusión en la prevención de las adicciones…

Especialmente, utilizamos en las sesiones el modelo general subyacente o teoría de los 
factores de riesgo y protección. Hemos comentado en el módulo 2 las bases teóricas de 
dicho modelo y vamos a explicar a continuación sus aplicaciones más prácticas.

Vamos a definir un factor de riesgo como “cualquier factor asociado con el aumento de la 
probabilidad de un comportamiento que suele tener consecuencias negativas”. Por tanto, 
un factor de protección es “cualquier factor que reduzca el impacto de un comportamiento 
de riesgo”. 

Según la teoría de los factores de riesgo y protección, “los factores de protección ayudan 
a las personas a no involucrarse en comportamientos potencialmente perjudiciales y/o 
promueven vías alternativas” (Spooner, Hall y Lynskey 2001). Diversas investigaciones y 
estudios han identificado determinados factores de riesgo y factores de protección con el 
fin de explicar y definir cómo se inicia y agrava el abuso de drogas. 

Generalizando, con las debidas precauciones y la prudencia que cada caso exige, podemos 
determinar que:

1. Existe un consenso generalizado en torno a la naturaleza multifactorial del consumo 
de sustancias. 

2. Existen factores del individuo y sus relaciones con el entorno (intrapersonales e 
interpersonales) y factores ambientales o del contexto. 

3. Factor de riesgo y factor de protección no son extremos de un continuo. Es decir, la 
ausencia de un factor de riesgo no es un factor de protección ni viceversa. Sin embargo, 
a mayor concentración de factores, mayor será el riesgo o la protección. Es más, en 
diversos estudios plantean que los factores, sean de riesgo o de protección, se asocian, 
incrementando sus efectos de manera exponencial. 

4. Existen diferentes factores de riesgo para las distintas drogas, especialmente los 



vinculados con los efectos en el cerebro del consumo de drogas, las alteraciones 
neuropsicológicas y los aspectos cognitivos y comportamentales vinculados. 

5. Existen factores de riesgo que influyen en la persona a lo largo de su desarrollo 
evolutivo y otros tienen mayor influencia en la persona en una determinada edad, como 
la presión de grupo en la adolescencia temprana. 

6. Existen factores de riesgo y de protección que son comunes a diferentes conductas 
problemáticas (fracaso escolar, embarazos no deseados, violencia,…) y sus consecuencias 
biopsicosociales, especialmente las del estilo de vida

4.2 El enfoque biopsicosocial.

Desde hace años, en la prevención e intervención en consumo de drogas y otros 
comportamientos adictivos (como las denominadas adicciones sin sustancia, tales como 
el juego patológico, teléfonos móviles, internet…), hemos llegado al consenso de evitar 
reduccionismos y abordar este tipo de problemas desde un enfoque biopsicosocial.

“Al hablar de consumo de drogas se están barajando tres elementos interactuantes: la 
sustancia o sustancias que se consumen, la persona que consume y el contexto en el que 
se produce el consumo. Obviar este hecho, concediendo un peso desproporcionado o 
exclusivo a cualquiera de estos tres elementos, supone alterar a priori cualquier análisis 
riguroso que se realice del problema y cualquier solución que se pretenda aplicar” (Becoña 
y Martín, 2004).

Especialmente importante nos parece la detección precoz, sobre todo cuando está dirigida 
hacia  la intervención temprana con jóvenes y/o sus familias: se trata de elaborar acciones 
específicas donde se trabaja de manera particular con un grupo de adolescentes con 
consumos de drogas (u otros problemas adictivos) y/o sus familias. Estos programas no 
se basan en exclusiva sobre el comportamiento adictivo, sino que se pretende analizar y 
resolver las causas y consecuencias que el problema del consumo tiene sobre la persona 
adolescente y su contexto cercano: agresividad, falta de comunicación, fracaso escolar, 
hábitos de comportamiento y convivencia,… 

En el desarrollo, tanto de las personas menores como de las familias en las que crecen, 
inciden factores estructurales, relacionales e individuales, que generan un amplio abanico 
de situaciones en las que surgen dificultades, vulnerabilidades que es necesario atender. 
En la mayoría de los casos en los que existe un problema con el consumo por parte de una 
persona menor, se han detectado problemas de comunicación y convivencia, y dificultad 
para asumir normas y límites en el ámbito familiar. 

Es por ello que la participación de todo el núcleo familiar es fundamental para el desarrollo 
de las actividades y objetivos. 
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No son programas terapéuticos como los tradicionales para personas adultas, sino que 
son programas de tipo educativo-terapéutico, para el y la adolescente y/o su familia, cuyo 
objetivo es dotar a las personas adolescentes y/o sus familias de recursos necesarios para 
potenciar sus factores de protección en las situaciones de riesgo; así como favorecer los 
cambios necesarios en la familia para asumir las necesidades de los y las adolescentes y 
fomentar su desarrollo integral (valores, sentimientos, actitudes, comportamientos…). 

Tenemos que destacar que la familia es el entorno donde se desarrolla la persona, siendo 
considerada en términos generales como la estructura social primaria donde aprendemos 
normas, límites, responsabilidades, actividades de la vida cotidiana, emociones, modelos, 
etc. A menudo, por desgracia, nos encontramos con situaciones en las que este contexto 
no supone un factor de protección, debido a los conflictos y problemas que posteriormente 
pueden facilitar el desarrollo de un trastorno comportamental y/o adictivo.

Siguiendo el esquema de Del Nogal (Del Nogal, 2012), deberíamos prestar atención a las 
siguientes variables.

a) Como variables microsociales (familiares):

•	 Estilo educativo (autoritario vs laxo).

•	 Valores sobre el consumo de drogas.

•	 Modelos de consumo vs modelos de no consumo.

•	 Apoyo y afecto familiar.

b) Como variables personales:

•	 Presentismo.

•	 Percepción de riesgo.

•	 Modelos.

•	 Estados emocionales adversos.

•	 Expectativas positivas sobre el consumo.

•	 Búsqueda de sensaciones.

•	 Presencia de trastornos psicológicos.

•	 Absentismo escolar.

•	 Refuerzo social.

•	 Habilidades sociales.

•	 Influenciabilidad.

•	 Impulsividad.

•	 Conductas disociales.



•	 Estado psicofísico.

•	 Información.

La prevención es un intento de influir en la conducta de los/as adolescentes, por lo que 
para lograrlo, se deben tener en cuenta las numerosas fuentes de influencia que sobre 
ellos/as actúan: amigos y amigas, el ámbito académico, el contexto social… Es necesario 
dotar a padres y madres de conocimientos y actitudes para evaluar el contexto/entorno 
en el que la persona adolescente va a desarrollar su actividad diaria, tanto en el ámbito 
escolar como en el grupo de iguales y en contexto social cercano (barrio, pueblo, ciudad). 

4.3 Detección precoz e intervención temprana.

En un programa de detección precoz e intervención temprana la manera más eficaz de 
diseñar y abordar los contenidos es mediante un método participativo, trabajando en 
profundidad de forma activa los temas, aclarando las dudas y consultas que puedan existir, 
fomentando la participación activa (y evitando el estilo “alumno/a pasivo/a”) mediante 
grupos de debate sobre los temas de las sesiones y realizando exposiciones de casos y 
ejemplos prácticos, utilizando técnicas como modelado, moldeado y role-playing. 

Para padres y madres, es muy importante la capacidad de análisis creativo y constructivo 
sobre las propias pautas de comportamiento, especialmente la capacidad de adecuar 
esas pautas y modificarlas en función de las necesidades de las diferentes situaciones 
(moldeado). Ser capaces de cambiar de estrategia, de rol o de posición vital en un 
momento determinado es un ejercicio sano que facilita la conexión emocional en un 
momento tan complejo como es una situación de acción temprana sobre conductas 
adictivas. 

También es muy importante la capacidad de actuar como modelos de referencia, tanto 
en discurso como en patrones de conducta. Esa habilidad del modelado también se 
puede trabajar de manera participativa y activa, utilizando una cierta coherencia entre el 
discurso y la conducta, identificando las propias fortalezas y debilidades y potenciando los 
recursos positivos mientras se reducen los aspectos negativos. Se busca, en todo caso, una 
metodología de acción participativa. Este programa no consiste tan solo en las sesiones 
grupales: al ser un programa de intervención temprana, se informa a los padres y las 
madres participantes sobre la existencia de tutorías presenciales (también virtuales con 
los medios anteriormente mencionados) para un mejor asesoramiento y orientación en los 
casos en que la parte más informativa del programa no sea suficiente. 

Para ello, se realizan una serie de grupos de discusión con padres y madres para elaborar 
los contenidos, darles formato y orientarlos para cubrir sus necesidades, ya estén en 
situación de riesgo o formen parte de grupos en los que se han iniciado las conductas de 
riesgo.
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4.4 La prevención en el ámbito familiar.

La prevención en el marco de la familia de todo tipo de conductas de riesgo en 
adolescentes es, sobre todo, una cuestión de valores, de ejemplos y de diálogo familiar. 

En el día a día de la familia deben proporcionarse tres condiciones: 

•	 Una relación afectiva cálida, que dé seguridad y estimule la autonomía de la persona 
adolescente.

•	 Una disciplina que enseñe a respetar normas y límites.

•	 La disponibilidad de personas adultas con los que establecer una comunicación 
continua, y a los que recurrir cuando haga falta.

Cualquier entrenamiento dirigido a la prevención en el ámbito familiar debe poner el 
foco en la importancia de una buena relación afectiva y el saber transmitir límites. Esta 
combinación de factores es la base de la “autoridad positiva”, que no autoritarismo. Es 
decir, para el adecuado desarrollo de los y las menores, es necesario que en el núcleo 
familiar se experimente afecto, reconocimiento, valoración, se permita una comunicación 
coherente, abierta de sentimientos, sincera, de escucha y aceptación, acompañada del 
establecimiento de unos límites y normas.  Éstos, dan una estructura, una guía, que 
encamina y potencia factores de protección. 

Proporcionar límites en el comportamiento, es fundamental para que la persona menor 
adquiera la capacidad de autorregularse, y autocontrolarse, asuma responsabilidades, que 
aprenda a tolerar la frustración, asimile que no siempre puede obtener lo que desea, ni de 
forma inmediata.

Establecer este tipo de estilo educativo supone ejercer un comportamiento preventivo, 
dado que potencia el desarrollo psicoemocional de hijas e hijos aportándoles herramientas 
frente a situaciones de riesgo. 

La autoridad positiva se caracteriza por estar presente en el crecimiento de los/as hijos/
as, por mantener una actitud sensible hacia sus necesidades, prestar atención de forma 
continuada, expresando su apoyo incondicional; por preferir el refuerzo y la motivación de 
las conductas inadecuadas, antes que el castigo de las inadecuadas. Si es necesario aplicar 
castigo, éste está relacionado con la mala conducta que se quiere castigar, y nunca se usa la 
violencia.

Asimismo, los padres y las madres han ser coherentes y consistentes en su comportamiento 
y sus actitudes, y no olvidar que son un modelo para sus hijos e hijas. Cuando existe 
incoherencia entre el mensaje verbal y el no verbal, es decir, no hay acuerdo entre lo que 
los y las mayores dicen que hay que hacer y lo que realmente hacen, lo más probable es 
que los/as menores aprendan o interioricen antes el mensaje no verbal, es decir, asuman 



la información que ofrece la conducta que observan. Por tanto, si las personas menores 
se mueven en un entorno en el que está presente el consumo de drogas, y sus referentes 
ofrecen modelos permisivos con el consumo, no se estará facilitando la prevención. 

Entrenar este estilo educativo orienta hacia el desarrollo de una mayor autoestima en 
los/as hijos/as, mayor satisfacción consigo mismos, potencia su capacidad de toma de 
decisiones, de autonomía y sus competencias sociales. Por el contrario, otras pautas 
relacionales en la familia pueden dificultar la adquisición de competencias sanas en los/
as hijos/as, colocándolos en una situación de riesgo. De tal manera que un estilo educativo 
rígido, autoritario, controlador, en el que amor está condicionado a los resultados, o 
expectativas, en el que no se expresan las emociones, no hay comunicación, tan solo se 
imponen normas; propicia el desarrollo de menores inseguros, dependientes, con dificultad 
para tomar decisiones y defender sus necesidades, o bien, hijos e hijas con conductas 
desobedientes, problemáticas con reacciones agresivas. 

Por otro lado, un estilo educativo permisivo, en el que no hay límites claros ni estables, en 
el que falta una atención y una guía por parte de los/as adultos/as, en el que se permite 
que niños y niñas rijan su comportamiento y cumplan sus apetencias, hace que sea el y 
la menor quien adquiere el control sobre los padres y las madres, adoptando un papel 
que no le corresponde y que precisamente no facilitará el desarrollo de competencias 
emocionales, si no que probablemente, presentará inmadurez, inseguridad, dificultad para 
socializarse, bajo autocontrol, agresividad, etc. 

Así, en la labor preventiva en el seno familiar, por un lado los padres y las madres han de 
estar atentos a su propia conducta, a su modo de relacionarse e interactuar, y por otro 
han de estar atentos al comportamiento y las emociones de sus hijos e hijas. Lo que va a 
facilitar una intervención precoz. 

Conocer las características propias de la adolescencia, y estar atentos a ciertas variables 
como: impulsividad, intolerancia a sensaciones displacenteras, estilo de afrontamiento 
inadecuada ante las dificultades, baja estado de ánimo, falta de relaciones sociales, débil 
cohesión familiar, etc., son herramientas que orientan hacia una intervención precoz. Una 
vez se detectan ciertos factores de riesgo, se podrán poner en marcha mecanismos de 
entrenamiento para reducirlos. 

De tal manera, que si se observa que el o la menor se siente triste, se aisla, está irritable, 
etc., habrá que facilitar el acercamiento hacia él o hacia ella, respetando su espacio, a 
la vez que mostrando afecto y apoyo. Los padres y las madres, mediante una adecuada 
comunicación, han de conocer las razones que explican las conductas y emociones que 
manifiesta el o la menor, qué las está manteniendo y ofrecer alternativas. Entre éstas, 
fomentar un ocio saludable y alternativo, fomentar el contacto social, reconocer sus 
habilidades, sus logros, sus fortalezas, facilitar su seguridad a la hora de tomar decisiones, 
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potenciar sus habilidades para resolver conflictos, implicarse en su ocio y en su rendimiento 
escolar, etc. En definitiva, la familia ha de poner en marcha habilidades que faciliten la 
maduración personal y social de las personas menores, potencien sus aptitudes para 
enfrentarse a los problemas de su vida cotidiana y fomenten su autonomía personal.  

Ha de evitarse considerar a la persona adolescente como “el problema”, dado que esta se 
va a sentir incomprendida y va a tener a asilarse más o a intensificar conductas de riesgo o 
agresivas. El foco ha de estar en cuidar las relaciones familiares, en comunicarse con afecto, 
en ofrecer sostén, escucha, respeto mutuo, aceptación, afecto y en establecer límites. 

Los padres y las madres están haciendo prevención cuando están atentos a la vida de 
sus hijos/as, cuando conocen su entorno, sus amigos y amigas, se interesan por su ocio. 
Eso no significa que les sometan a un control exhaustivo y diario, sino que mediante la 
comunicación con ellos y ellas se acercan a su realidad. Ni la sobreprotección ni la evitación 
del conflicto garantizan una adecuada protección ni prevención. 

Asimismo, hacen prevención cuando se informan sobre el consumo de drogas y  hablan 
sobre ello de forma veraz y con normalidad con sus hijos e hijas. 

Existe la falsa creencia de que informar es incitar y no es así. Informar es prevenir. Es 
importante primero conocer qué sabe el y la adolescente del consumo, qué creencias 
tiene sobre él, qué opina, y ofrecer información adaptada a su nivel, orientarle, ofrecerle 
alternativas. Nunca desde la imposición, la amenaza, o la prohibición. Dado que este tipo 
de conductas solo va a provocar una reacción contraria a la deseada. El/la adolescente va a 
cerrar la comunicación. Insistir en la visión catastrofista de las consecuencias del consumo 
de las drogas no va a garantizar que el y la adolescente se aleje de ellas. De hecho, 
tenemos que tener en cuenta que por la etapa del ciclo vital en la que se encuentran, 
no tiene la misma percepción de riesgo que los/as adultos/as, por lo que minimizan esas 
consecuencias.

Para llevar a cabo ese proceso de educación e información a los/as hijos/as es necesario 
que previamente los padres y las madres se hayan formado sobre las distintas drogas, los 
efectos de éstas, y conozcan los aspectos que pueden hacer pensar que los hijos e hijas 
están iniciando el consumo. Tener este conocimiento les permite abordar de forma más 
segura y con mayor objetividad el tema.  

4.5 Reglas e indicios para la prevención.

Como indicios que pueden orientarnos que ha comenzado un consumo problemático de 
sustancias u otro tipo de problemas comportamentales, se pueden tener en consideración 
los siguientes (Del Nogal, 2012):

•	 Disminución del rendimiento académico o cambio de actitud hacia los estudios.



•	 Absentismo laboral/escolar.

•	 Problemas de disciplina.

•	 Conflictos familiares.

•	 Desinterés por las actividades y aficiones que antes le gustaban.

•	 Cambios bruscos de comportamiento y estado de ánimo.

•	 Cambios de hábitos de sueño.

•	 Quejas frecuentes de enfermedad o cansancio.

•	 Cambios en el apetito y el peso (especialmente disminución de ambos).

•	 Cambios en el grupo de amigas/os y evitación de que los padres conozcan a los 
nuevos.

•	 Altercados, broncas, peleas, vandalismo.

•	 Retraso en la hora de llegada a casa.

•	 Desapariciones de dinero u objetos.

•	 Cambios sobre el dinero: tener más de lo habitual o pedir continuamente. 

Tal y como dice Del Nogal, estos indicios no son sino pistas o indicadores de que algo 
sucede. De manera frecuente se relacionan con el uso de conductas adictivas, pero pueden 
deberse a otro tipo de problemas (o a una combinación de factores, como hemos expuesto 
en el módulo 2).

Como reglas para abordar esta situación problemática, seguiremos así mismo las 
indicaciones de Del Nogal, que señala las siguientes:

•	 Esperar el momento adecuado para abordarle.

•	 No criticar, no juzgar, no culpar.

•	 No emplear tonos de voz recriminatorios.

•	 Hacer explícitas las consecuencias que se están derivando de sus consumos.

•	 Hacer explícito el cambio de patrón de consumo a los largo del tiempo.

•	 No emplear etiquetas.

•	 Estar a su lado.

•	 No dar ultimatums ni prometer nada que no vayamos a ser capaces de cumplir 
posteriormente.

•	 Utilizar “mensajes yo”.
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•	 Uso de la fórmula “tú y yo sabemos”.

•	 Cambiar de estrategia.

•	 No sentirnos culpables, es su decisión.

Hay que evitar por todos los medios la denominada “tríada perversa”: el 
sobreproteccionismo, la crítica y la hostilidad, muy analizado en el ámbito de las psicosis. 
Se trata de evitar el “buenismo” y las ”buenas intenciones” para conseguir el cambio de 
comportamientos, actitudes, aptitudes y estilos de vida. De manera que ha de afrontarse 
con responsabilidad y serenidad. 

Por último cabe señalar la participación de las familias en la propia comunidad, como 
otra forma de hacer prevención y disminuir de los factores de riesgo. Implicarse en 
aquellos programas sociales que se proponen por parte de distintas entidades públicas y 
privadas (asociaciones vecinales, benéficas, etc.) encaminados a atajar el problema de las 
drogrodependencias y fomentar estructuras sociales de apoyo y ocio alternativos, ayuda a 
mejorar las condiciones del contexto y asumir responsabilidades y modelos adaptativos y 
funcionales para los/as adolescentes. 



5. Planes de acción en la prevención y factores de protección

5.1 Diseño e implementación de planes preventivos en el ámbito familiar.

Para adecuar las estrategias y técnicas  a las necesidades de cada participante, se 
establecen planes educativos individuales PEI, con análisis específicos, diseño de planes 
de acción y metodologías de abordaje adaptadas a cada caso, siguiendo un esquema de 
diseño de caso único, utilizando instrumentos estandarizados para mejorar la evaluación 
cuando sea necesario (como el T-ASI o el SDQ). El proyecto educativo individualizado, 
PEI, es un documento técnico cuya función primordial es facilitar y encauzar la atención 
individualizada de cada menor. Para la elaboración del PEI es preciso partir de una 
evaluación inicial de las necesidades del y de la participante (y su entorno familiar y 
social, si es posible). A continuación, será preciso realizar la concreción de los objetivos 
prioritarios a trabajar y su programación formal, enunciando el objetivo de forma operativa 
y concretando los recursos, actividades y temporalización para su consecución.

Por último, será preciso realizar una evaluación mensual para constatar si existe progreso 
en el logro de los objetivos propuestos, para incorporar otros nuevos surgidos a posteriori o 
para eliminar o actualizar, en su caso, aquellos que se hayan logrado durante ese período.

En definitiva, el proyecto educativo individualizado PEI, como instrumento flexible y 
dinámico que ha de sistematizar progresivamente la acción social y educativa, debe ser 
revisado constantemente a fin de garantizar una respuesta ajustada a la realidad de cada 
menor, siendo susceptible por tanto de cambios y adaptaciones permanentes.

El PEI recoge la evaluación, el diagnóstico y el plan de intervención individualizado. Los 
objetivos están marcados por áreas y se realizan sesiones de seguimiento. En el anexo I 
se incluye el modelo de PEI utilizado por Asociación Dianova España en los programas de 
prevención con jóvenes en riesgo. 

En la fase de evaluación se detectan necesidades, debilidades y fortalezas en diferentes 
áreas: familia, personal, social, ocio y tiempo libre y académica-laboral. A partir de esa 
valoración se lleva a cabo un plan de acción, en continua revisión, con unos objetivos 
marcados y una metodología específica que permita alcanzarlos. 

5.2 Planes de acción.

5.2.1 En el plan familiar de acción, se establecen objetivos relacionados con la 
comunicación familiar, calidad del tiempo compartido, habilidades de manejo de conductas 
y resolución de conflictos. A su vez se valora el estilo educativo y dinámicas relacionales 
implicadas en el funcionamiento familiar: atención, seguridad, afecto y establecimiento de 
límites. Cada una de las necesidades específicas se aborda mediante una metodología que 
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permite la reflexión y el entrenamiento de nuevas pautas, así como el empoderamiento y 
reconocimiento de los lados fuertes de esa familia.  

5.2.2 En el plan social de acción, se valoran las competencias sociales de la persona menor 
y se presta atención a sus recursos personales para favorecer su desarrollo y socialización.

Entre los objetivos se trabaja sobre habilidades y comportamientos que le permitan 
desenvolverse ante diferentes situaciones, le permita mejorar las relaciones 
interpersonales y le proporcionen seguridad a la hora de resolver problemas.

Se realizan actividades flexibles, participativas y dinámicas donde se trabajan diferentes 
contenidos: 

•	 Autoconcepto y autoestima.

•	 Regulación emocional, manejo emociones: ansiedad, ira, tristeza.

•	 Habilidades de comunicación. Empatía y asertividad.

•	 Resolución de conflictos y control de la impulsividad .

•	 Valores prosociales.

5.2.3 En el plan de ocio y tiempo libre, se establecen objetivos encaminados a fomentar 
la participación de la persona menor en actividades de ocio saludables y alternativas 
al consumo, aumentando su conocimiento sobre los diferentes recursos de su zona de 
residencia, ampliando, de esta forma el abanico de oportunidades. Así mismo, se promueve 
la creatividad, el juego y la convivencia  como elementos fundamentales de desarrollo en 
esta área.  

Para cubrir los objetivos se plantean actividades centradas en diferentes contenidos 
relacionados con el ocio y tiempo libre: 

•	 Actividades lúdicas grupales.

•	 Actividades deportivas.

•	 Actividades culturales, cine, música, fotografía.

•	 Actividades artísticas-creativas.

•	 Actividades relacionadas con las nuevas tecnologías.

5.2.4 En el plan de formación y orientación sociolaboral se tienen en cuenta las destrezas 
en el proceso de aprendizaje y de inserción en el ámbito laboral. 

Los objetivos específicos se dirigen hacia el desarrollo de habilidades básicas de 
aprendizaje, centrándose en contenidos cognitivos, procedimentales e instrumentales, 



así como en la orientación hacia el desempeño laboral. Es decir, se llevan a cabo acciones 
centradas en motivar a la/al menor y guiarle en la toma de decisiones en el ámbito 
formativo y laboral. 

Los diferentes contenidos a trabajar son: 

•	 Estrategias y hábitos de estudios.

•	 Valoración de necesidades en el ámbito sociolaboral.

•	 Ocupaciones y perfiles profesionales.

•	 Recursos, organizaciones educativas.

•	 La actividad laboral.
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6. Habilidades y capacidades para padres y madres 

6.1 Habilidades de manejo de conductas. 

Se ha insisti do en varias ocasiones sobre la importancia de establecer unos límites y una 
disciplina en el ámbito familiar que favorezca un entorno coherente y estructurado que de 
seguridad al/la adolescente. Para ello es importante desarrollar habilidades de manejo de 
conti ngencias. Es decir, deben quedar claras cuáles son las consecuencias del cumplimiento 
o no de las normas y responsabilidades establecidas, procurando que las conductas 
encaminadas a su cumplimiento se mantengan y por el contrario las conductas alejadas de 
su cumplimiento se reduzcan o eliminen. 

La idea básica que ha de estar presente, es que tendemos a repeti r aquellas conductas 
que han tenido consecuencias agradables para nosotros/as y tendemos a dejar de hacer 
aquellas que han tenido consecuencias desagradables o que no han tenido ningún ti po de 
consecuencia. 

Por tanto, ya que repeti mos preferentemente las conductas que van seguidas de 
consecuencias positi vas, lo que han de tener en cuenta los padres y las madres es que 
si quieren incrementar en su hijo/a una conducta que consideran adecuada habrán 
de asegurarse de que después de haberla realizado, recibirá un refuerzo. Y por el 
contrario, si desea reducir la frecuencia de una conducta inadecuada, antes de eliminar 
las consecuencias positi vas que la están manteniendo, deberemos buscar la manera de 
proporcionarle esas mismas consecuencias por un camino más adecuado. 

Existen diferentes técnicas relacionadas con el manejo de conti gencias: modelado, 
moldeado, contratos conductuales, exti nción, sobrecorrección, casti go, etc.

Pero para desarrollar todas ellas, las personas adultas han de saber que deben ser 
consistentes y no transmiti r mensajes contradictorios respecto al cumplimiento de 
límites y normas. Por otro lado, éstas han de ser claras, realistas y explicarse y razonarse 
previamente con los/as hijos/as: deben tener muy claro qué consecuencias se derivan de 
su cumplimiento o incumplimiento. 

6.2 Habilidades de comunicación.

Unas adecuadas habilidades de comunicación en el entorno familiar permiti rán el 
acercamiento a hijos e hijas, y disminuir tensiones. Es importante que los padres y las 
madres dediquen ti empo, paciencia y grandes dosis de escucha para descubrir quiénes 
son sus hijos e hijas, cuáles son sus preferencias, sus capacidades, sus limitaciones, sus 
cualidades, sus defectos, etc. y sepan transmití rselo de manera que se vayan aceptando 
incondicionalmente y vayan potenciando lo mejor de sí mismos/as y asumiendo lo que 
ti enen de limitación. 



Es necesario ir moldeando las formas de comunicación con hijos e hijas a medida que van 
creciendo. Éstas han de ser abiertas, que permitan los debates, la discusión de diferentes 
puntos de vista, la aceptación y la escucha. Si los/as adultos/as abandonan la posición de 
autoridad máxima que todo lo sabe, se dan pasos hacia una mayor receptividad por parte 
de los y las menores. Este modo de comunicación no significa posicionarse de igual a igual 
con el y la adolescente, puesto que no sería sano. Los padres y las madres son las figuras 
de referencia y son quienes indican los pasos. Pero si se propone una comunicación basada 
en el diálogo, en el que se presta atención a las emociones, se pregunta para entender y 
comprender, y no para conocer la verdad o para cuestionar. 

En la comunicación con los y las adolescentes es conveniente evitar los sermones, o los 
consejos impuestos no solicitados, y dar protagonismo a la escucha, la propuesta, y el 
respeto de la privacidad y confidencialidad. 

Según Giorgio Nardone (2006), existen diferentes formas de comunicación: puntualizar, 
echar en cara, criticar, señalar lo negativo, el “te lo dije”, sermonear antes que proponer y 
construir, que generan rechazo, deseo de transgredir la norma, bloquea las posibilidades, 
anula el crecimiento y las potencialidades.

Es importante, por tanto, entrenar en habilidades asertivas de comunicación que permitan 
el acercamiento hacia las hijas y los hijos, y fomenten unas pautas relacionales positivas. 

6.3 Habilidades de resolución de conflictos y negociación.

La capacidad de dialogo y la habilidad de negociación abre posibilidades para resolver 
de forma eficaz los conflictos que surgen en la familia. Además de facilitar la resolución 
de ciertos problemas interpersonales, entrenar estar habilidades y ponerlas en marcha 
permite mostrar a las hijas e hijos una forma adaptativa de enfrentarse a los conflictos. 

En muchas ocasiones, los padres y las madres utilizan tácticas basadas en el castigo y 
la coerción que llevan a generar mayor tensión en el ambiente familiar y situaciones 
desagradables. 

Hay que tener en cuenta que son las personas adultas quienes han de establecer las 
normas del hogar, pero es importante que se hagan partícipes a los y las menores de estas 
normas, que se les permita tomar partido, que se les explique, se les razone, se les pida 
opinión y en ocasiones, incluso se lleguen a negociar con ellos/as y a llegar a consensos, 
sabiendo que habrá algunas que sean inamovibles.  

Ante los diferentes conflictos que se presenten en el día a día, recurrir a la negociación 
implicará analizar el problema, conocer las causas y los sentimientos que ello genera en 
cada una de las partes implicadas, abordar posibles alternativas de solución, y llegar a 
acuerdos que favorezcan la convivencia. Todo ello desde el dialogo, y el respeto. 
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6.4 Habilidades de manejo emocional.

Citando a René Diekstra “...estamos impidiendo que los niños y jóvenes tengan un 
desarrollo óptimo cuando les privamos del aprendizaje social y emocional.” 

Las emociones tienen una importante función y protagonismo en nuestras vidas. Nos 
permiten expresar nuestras necesidades, nos informan sobre el significado y el valor que 
tiene para nosotros/as las situaciones que vivimos y sirven para regular las relaciones con 
otras personas. 

Los padres y las madres pueden aprender a reconocer sus emociones, y a gestionarlas. Así 
como identificar las emociones de sus hijos e hijas, actuar en función de ellas y enseñarles 
a identificarlas, y regularlas. 

En ocasiones se producen reacciones emociones de difícil manejo. Se presentan con una 
intensidad elevada, o de forma muy frecuente, o inadecuada al contexto, o con una gran 
inestabilidad. Una adecuada educación emocional puede facilitar una expresión más 
ajustada de éstas. 

No saber gestionar emociones como el miedo, la angustia, la ira, la sensación de vacío, la 
impotencia, o la vergüenza, unido a otros factores, puede llevar a utilizar estrategias de 
afrontamiento dañinas como puede ser el consumo de sustancias. 

Técnicas de relajación y atención plena, herramientas de control de la ira y técnicas de 
fomento de emociones positivas entre otras: optimismo, creatividad, etc., facilitarán la 
adquisición de habilidades de regulación emocional. 
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Anexo I: Proyecto educati vo individual PEI

FECHA DE ELABORACIÓN: Nº HISTORIA: 

PRÓXIMA FECHA DE REVISIÓN PREVISTA:  

DATOS DEL MENOR

NOMBRE Y APELLIDOS: EDAD:

NACIONALIDAD: 

DOMICILIO: TFNO.: 

CENTRO ESCOLAR/ LUGAR DE TRABAJO:

OTROS DATOS DE INTERÉS: 

 ACCIÓN ACERCA DEL CASO

PROGRAMA RESPONSABLE DEL 
EXPEDIENTE:  

ZONA: 

FECHA DE INCORPORACIÓN A PROGRAMA INTERVENCIÓN TEMPRANA:  

PROFESIONAL DE REFERENCIA:

PROFESIONALES IMPLICADOS EN EL CASO: 

OTROS DATOS:

ORIENTACIÓN GENERAL

OBJETIVOS GENERALES

ÁREA PERSONAL:

ÁREA FAMILIAR:

ÁREA ESCOLAR, EDUCATIVA Y/O LABORAL:

ÁREA DE SALUD:

ÁREA CONVIVENCIAL/OCIO Y TIEMPO LIBRE
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ACTUACIONES POR ÁREAS

ÁREA PERSONAL

VALORACIÓN:

OBJETIVO ESPECÍFICO:

METODOLOGÍA:

EVALUACIÓN:

ÁREA FAMILIAR

VALORACIÓN:

OBJETIVO ESPECÍFICO:

METODOLOGÍA:

EVALUACIÓN:

ÁREA ESCOLAR, EDUCATIVA Y/O LABORAL

VALORACIÓN: 

OBJETIVO ESPECÍFICO: 

METODOLOGÍA: 

EVALUACIÓN: 

ÁREA DE SALUD

VALORACIÓN:

OBJETIVO ESPECÍFICO:

METODOLOGÍA:

EVALUACIÓN:

ÁREA CONVIVENCIAL/OCIO Y TIEMPO LIBRE

VALORACIÓN: 

OBJETIVO ESPECÍFICO: 

METODOLOGÍA: 

EVALUACIÓN:
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Centro residencial de apoyo al tratamiento 
ambulatorio para drogodependientes con 

trastorno persistente CRATA Dianova Madrid
+34 91 872 34 61  santalucia@dianova.es

Comunidad terapéuti ca CT Dianova 
Can Parellada

+34 93 844 61 93  canparellada@dianova.es

Centro educati vo terapéuti co CET 
Dianova Santa Elena

+34 95 760 27 12  santaelena@dianova.es

Centro educati vo terapéuti co CET 
Dianova Zandueta  

+34 948 76 02 33  zandueta@dianova.es

Centro residencial de cuidados para 
drogodependientes CRCD Dianova Madrid

+34 91 872 34 61  santalucia@dianova.es

Anexo II: Directorio de centros de Asociación Dianova España

Centro de acogida humanitaria CAH 
Dianova Madrid

+34 91 794 12 50  acogidahumanitaria@dianova.es

Barcelona 
Carrer Àngels s/n, Urb. Can Juli 08480 

L’Ametlla del Vallès 

Madrid
Ctra. de Tielmes a Ambite, km 19 28580 

Ambite

Córdoba
14500 Puente Genil

Navarra
Valle de Arce s/n 31438 Zandueta
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