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Presentacion del m

Este documento detalla los objetivos, caracteristicas, metodologia, desarrollo y evaluacion
del “Programa de Intervencion Breve en Prevencion de Adicciones en el Ambito Familiar”
(IBAF), disenado y gestionado por el Departamento de Prevencion de la Subdireccion
General de Adicciones de Madrid Salud, Ayuntamiento de Madrid, a traves del Servicio
de Orientacion Familiar (SOF). Asi, el objeto principal de este manual es servir de guia para
su implementacion, pudiendo ser de utilidad a otros servicios que desarrollan o quieran
desarrollar programas preventivos en el campo de las adicciones desde el enfoque de la
intervencion familiar.

El Manual se divide en 4 secciones:

La primera con referencias a la prevalencia de las conductas adictivas y la prevencion
indicada, asi como antecedentes y justificacion del programa.

La segunda detalla caracteristicas, en cuanto a descripcion, marco teorico, objetivos,
poblacion destinataria, duracion y recursos necesarios para la implementacion del
programa

Latercera seccion se centra en las pautas de implementacion, itinerario, metodologia
y contenidos.

La cuarta hace referencia a la evaluacion: descripcion del proceso, de la escala
EFFAM y resultados obtenidos.
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Pro

El nuevo Plan de Adicciones 2022/26 supone la renovacion de los compromisos del
Ayuntamiento de Madrid, que se llevan realizando desde hace mas de 30 anos, con las
personas con adicciones o en riesgo de tenerlas. Este Plan se ajusta a la nueva realidad
de las adicciones y a las necesidades de las personas, mostrando especial atencion en
las que tienen mayor riesgo de vulnerabilidad y ofreciendo a la ciudadania servicios de
calidad, evaluados y basados en la evidencia. Uno de los objetivos es el de “Promover
acciones de prevencion selectiva dirigidas a adolescentes y jovenes, familiares y otras
personas adultas de referencia para aumentar la percepcion de riesgo y retrasar la edad
de inicio en la experimentacion con sustancias o con diversos objetos de adiccion’”.

Hay multiples evidencias de que el abordaje familiar es primordial como principal agente
preventivo al ser el nucleo natural de convivencia de la poblacion adolescente y joven, y
por tanto ejerce, al menos, tres funciones en este sentido. En primer lugar, como fuente
de transmision de contenidos educativos y aprendizajes saludables, que fomenten el
desarrollo madurativo, disminuyendo asi los factores de riesgo y aumentando los de
proteccion. En segundo lugar, desde sus competencias de supervision y observacion,
como elemento fundamental para la deteccion precoz de conductas de riesgo y asi
facilitar su abordaje. Y, por ultimo, como catalizador eficaz del cambio, a traves del vinculo
afectivo y las competencias parentales, para inhibir comportamientos inadecuados y con
ello revertir la evolucion hacia la gravedad.

Todas estas potencialidades han sido demostradas en estudios e investigaciones cientificas,
lo que ha llevado, en los ultimos anos a que la prevencion familiar tome un protagonismo
relevante, no como una accion complementaria, como ocurria con anterioridad, sino a
través de programas especificos con contenidos, objetivos y entidad propia. Estas son
recomendaciones que ademas se establecen en la Estrategia sobre adicciones 2017/24
del Plan Nacional sobre Drogas y en la Estrategia 2021/25 de la UE.

Elinstituto de Adicciones(Subdireccion generalde Adicciones de Madrid Salud),implementa
este tipo de intervencion, desde hace casi una década, con el Servicio de Orientacion
Familiar (SOF) que tiene como objetivo aumentar la conciencia y la capacitacion de las
figuras parentales en su papel como promotores de la salud, fomentando y potenciando a
su vez sus competencias para el correcto cuidado, crianza y gestion familiar, como mejor
herramienta preventiva y de cambio. Esto responde no solo al derecho de las familias a
ser atendidas y asesoradas, sino al derecho de las personas mas jovenes a ser protegidas
por sus familias y su entorno, todo ello dentro del contexto del Programa especifico y
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especializado de atencion Integral a adolescentes y Jovenes, que se implementa en los
Centros de Atencion a las Adicciones (CAD) de la red municipal.

Atendiendo a los estandares de calidad y a las recomendaciones que se deben tener
en cuenta en el diseno e implementacion de los programas de prevencion familiar, la
metodologia que se emplea en el SOF es un Programa de Intervencion Breve en el Ambito
Familiar "Programa IBAF". Este programa cumple con los siguientes requisitos: esta basado
en modelos tedricos y evidencia cientifica; se implementa a traves de profesionales de
la psicologia, con la formacion y la experiencia necesaria para abordar la intervencion
preventiva de caracter individual que aporte herramientas y competencias; tiene en
cuenta las desigualdades, la diversidad de los modelos familiares y la idiosincrasia de
las personas que viven en los diferentes barrios y distritos; cuenta con su propio modelo y
herramientas de evaluacion; y se ha sometido a un profundo analisis de caracter externo
que ha durado varios anos, para determinar y ajustar su eficacia.

La descripcion de este programa, procedimiento, itinerario y proceso de evaluacion
se describen a lo largo de este documento, cuya finalidad es servir de soporte a la
implementacion y replicacion en otros modelos o programas de interes.

Por ultimo, hay que anadir que Madrid Salud persigue con acciones como esta adaptar
y actualizar cada vez mas su actividad a la ciudadania, dotar de mayor transparencia
sus acciones, rendir cuentas de su actividad con documentos como el presente, en
definitiva, mantener firme su vocacion de servicio publico, prestando servicios de calidad
y esforzandose por su mejora.

Beatriz Mesias Perez

Subdirectora General de Adicciones
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Programa de intervencion Breve en Prevencion de Adicciones
en el Ambito Familiar (IBAF)

1.

INTRODUCCION
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1. Introduccion

1.1. Prevalencia de las conductas adictivas.
1.2. Prevencion Selectiva e Indicada.
1.3. Encuadre del Programa.

1.4. Justificacion del Programa.
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1.1. Prevalencia de las conductas adictivas

La prevalencia del consumo de drogas y otras conductas potencialmente adictivas se
mide regularmente con varias series de encuestas que siguen metodologias similares.
En este apartado se revisaran los resultados de dos encuestas que miden el consumo
de alcohol, tabaco y cannabis, el juego de apuestas y el uso de TICS en adolescentes:
la encuesta sobre uso de drogas en ensenanzas secundarias en Espana (ESTUDES)) y la
European School Survey Project on Alcohol and other Drugs (ESPAD).

Se hatenido en cuentalaedicion 2018 para ESTUDES y 2019 para ESPAD por aproximacion
a la generalidad historica del servicio.

Estas encuestas cubren a adolescentes escolarizados entre 14 y 18 anos. Si bien otro
tipo de poblaciones no escolarizadas son mas dificilmente accesibles, estas encuestas
permiten conocer una estimacion poblacional que sirve de base para la deteccion de
necesidades.

Respecto a alcohol, en Espana, segun la encuesta ESTUDES, casi ocho de cada diez
adolescentes de 14 a 18 anos (75,9%) reconoce haber consumido bebidas alcoholicas
en alguna ocasion en los ultimos 12 meses. Aproximadamente 6 de cada 10 estudiantes
ha bebido alcohol en los ultimos 30 dias. En este periodo, un tercio de los adolescentes
(32,3%) informa haber tenido al menos una ocasion de bebida en atracon (binge-dinking),
es decir, hatomado cinco o mas vasos de bebidas alcoholicas en un intervalo aproximado
de dos horas. Y uno de cada cuatro (24,3%) ha experimentado alguna borrachera en el
ultimo mes.

Estos porcentajes aumentan significativamente a partir de los 16 anos. Ninguno de los
anteriores indicadores de consumo de alcohol presenta importantes diferencias entre
SEXOS.

La serie temporal indica que el consumo de alcohol en los ultimos 30 dias ha fluctuado
entre el 60-70% desde que se iniciara en 1994, situandose actualmente en el 58,5%. Sin
embargo, las borracheras han aumentado seis puntos porcentuales desde 1994. Si bien
el punto mas alto (35,6%) se alcanzo en 2010, y desde entonces se ha reducido hasta el
24,3% actual.

Los espanoles se situan en la media segun datos del ESPAD. En relacion con las
borracheras, de promedio el 13% de los estudiantes europeos que respondieron ESPAD
informo haberse emborrachado en los ultimos 30 dias, mientras que en Espana Lo hizo
el 17%. En cuanto a la edad de inicio en el consumo, aquellos que han tomado bebidas
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alcoholicas alguna vez situan el primer consumo en los 14 anos de media, dato similar
al obtenido en 2016. EL consumo semanal de alcohol comienza por término medio
alrededor de los 15 anos.

Respecto a cannabis, en Espana uno de cada cuatro estudiantes de secundaria de 15
anos habia consumido cannabis alguna vez en la vida (26,4% en chicos y 24,6% en chicas),
un 21,75% Lo habia consumido en los ultimos 12 meses (22.5% en chicos y 21% en chicas), y
un 15,35% en los ultimos 30 dias (16.6% en chicos y 14,1% en chicas) (Observatorio Espanol
de Drogas y Adicciones, Informe ESTUDES 2020).

En relacion con la edad, la frecuencia de consumo de cannabis en los tres indicadores
de tiempo aumenta desde los 14 a los 18 anos, produciendose el mayor aumento de los
14 a los 15 anos. Un cuarto de los estudiantes de 18 anos ha consumido cannabis los 30
dias precedentes (el 32,1% de los chicos y el 23% de las chicas).

El consumo esta mas extendido en los chicos en todos los indicadores temporales, sin
bien esta diferencia no es tan acusada como en otras sustancias ilegales. La continuidad
de consumo, porcentaje de jovenes que han consumido en los ultimos 30 dias en
relacion con los que lo han probado alguna vez, es del 50%. En cuanto al consumo en
los ultimos 30 dias, la probabilidad aumenta en torno a un 25% por cada ano desde los
15 a los 18 anos.

El mayor incremento se registra a los 15 anos, cuando se duplica el porcentaje de
adolescentes que declaran haber fumado en los ultimos 30 dias. Esta progresion se da
en ambos sexos. Desde una perspectiva temporal, el porcentaje de adolescentes que
declara haber consumido en los ultimos 30 dias en toda la muestra analizada (14-18
anos) ha aumentado un 50%, del 12,4% al 18,3%, en la serie historica 1994-2016.

Elcannabis es también la droga ilegal cuyo consumo se inicia a una edad mas temprana.
Segun la encuesta ESTUDES, la edad media de inicio en el consumo en los estudiantes
espanoles de Ensenanzas Secundarias se situa en torno a los 14,8 anos, siendo similar
en ambos sexos y no mostrando variaciones significativas con respecto a anos anteriores
(OEDA, 2018). Respecto a consumo problematico, en Espana (OEDA, 2020) se estima
que el 3,4% de los estudiantes de 14 a 18 anos de Ensenanzas Secundarias, alcanzan
los 4 puntos en CAST, y por tanto son considerados consumidores problematicos de
cannabis. En la ultima década ha registrado fluctuaciones, sin embargo, la prevalencia
en 2018 es similar al 2008.

En cuanto a los juegos de apuestas, a pesar de que las leyes prohiben que los menores
apuesten, la presion mediatica que ejercen las casas de apuestas y la facil accesibilidad
elevan la prevalencia entre menores de 18 anos hasta cotas preocupantes.
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En Europa, el 22% de los jovenes de 15 anos apostaron dinero en los ultimos 12 meses,
el 15% lo hizo de forma excesiva y el 5% cumple criterio de juego problematico (ESPAD,
2019).

Un metaanalisis que revisa estudios realizados en 23 paises desde el ano 2000 situan
entre el 0.2% y el 12.3% de los adolescentes europeos que cumpliria criterios de juego
problematico (Calado, Alexandre y Criffiths, 2016). En Espana, uno de cada tres menores
ha accedido a juegos de apuestas (DGOJ, 2015; Gonzalez-Roz, Fernandez-Hermida,
Weidberg, Martinez-Loredo, y Secades-Villa, 2016), entre el 4%-5.6% de los adolescentes
cumplen criterios de juego de riesgo y en torno al 1% de juego problematico (Caselles-
Camara, Cabrera-Perona, y Lloret-Irles, 2018; Choliz, 2017, Gonzalez-Roz et al., 2016).

El juego problematico esta mas relacionado con el juego online que con el presencial,
segun el Observatorio Espanol de las Drogasy las Adicciones (2021). Entre los estudiantes
que han jugado online, el 26,4% podrian tener un problema de juego problematico,
porcentaje que desciende entre los estudiantes de 14 a 18 anos que han jugado con
dinero de manera presencial hasta el 19,8%. Asi, la encuesta ESTUDES situa en el 3,7 el
porcentaje de adolescentes de 15 anos con posible juego problematico. ESPAD informa
que el 10% y el 3,2% de los adolescentes espanoles, cumple criterios de juego excesivo
y problematico, respectivamente.

Por ultimo, respecto a internet, videojuegos y otras TIC, el uso de Internet y redes
sociales tiene una presencia superior al 95% entre los adolescentes espanoles (OEDA,
2021). Para evaluar el riesgo del uso compulsivo el OEDA utiliza la escala CIUS (The
Compulsive internet Use Scale. Meerkerk, et al, 2009). Se trata de una escala validada
para la deteccion precoz de posibles casos de riesgo y que consta de un total de 56
puntos, en la que una puntuacion mayor o igual a 28 indica un riesgo para un posible uso
compulsivo de internet. En 2018, un 20% de los estudiantes de 14 a 18 anos presentan un
riesgo elevado de estar realizando un uso compulsivo de internet. Las chicas registran
prevalencias superiores a los chicos (23,4% Yy 16,4%, respectivamente).

En Europa, alrededor del 94 % de los adolescentes de 15 anos declararon haber utilizado
las redes sociales en los ultimos siete dias, con un tiempo medio de 2-3 horas los dias
escolares, aunque un 10% supera las seis horas diarias. En los dias sin escuela la media
diaria se situa por encima de las cinco horas. Las chicas informan de un consumo de
redes sociales significativamente superior al de los chicos.

Otros estudios europeos muestran tasas preocupantes de uso problematico de Internet,
la mayor prevalencia encontrada fue en Inglaterra con un 54.9%, seguido de Grecia con
el 37.7% y Turquia con un 32.9%. Ademas, los resultados concluyen que los paises como
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Italia, Francia, Polonia, Espanay Hungria presentan una prevalencia parecida entre si, es
decir26.4%,24.8%, 24.5%, 23.7% y el 21.6% respectivamente. El pais con menor prevalencia,
segun estos datos, es Alemania con 14.3% (Laconi, y otros, 2018).

Respecto a videojuegos, el estudio Game Track, realizado en cinco paises europeos,
concluye que la mitad de los ciudadanos ha jugado a videojuegos. Por edades, el 68%
de los ninos de 6 a 11 anos y el 79% de los de 11 a 14 anos. El tiempo medio dedicado a
jugar a la semana son 9,5 horas (ISFE, 2021). EL60% de los quinceaneros europeos juegan
en dias escolares una hora o menos de media, y el 68% lo hace en dias no escolares con
una dedicacion media de 2 o 3 horas. Al contrario de lo que ocurre con las redes sociales,
en videojuegos los chicos juegan con mas frecuencia e intensidad (ESPAD, 2019).

En Espana, el 82,2% de los estudiantes declaran haber jugado a videojuegos en el ultimo
ano. Mientras que el 31% de los chicos y el 5% de las chicas de 14 a 18 anos juega todos
los dias (ESTUDES, 2019). Los resultados de ESTUDES (2018) indican que el 6,1% (1,9%
chicas y 10,4% chicos) cumple criterios de juego problematico con videojuegos.

La encuesta europea ESPAD (2019) detecta que el 21% de los adolescentes europeos
de 15 anos reconocen tener problemas relacionados con los videojuegos, con una
prevalencia superior en chicos. La prevalencia de juego problematico en Espana, segun
ESPAD, esta en el 16% (5% chicas y 29% chicos).

Como ocurre con otras conductas, los distintos estudios arrojan resultados diferentes
debido a variaciones en las edades y al empleo de distintos instrumentos y puntos de
corte.

1.2. Prevencion selectiva e indicada

En contexto de prevencion selectiva e indicada, las acciones mas estructuradas se
realizan generalmente a travées del ambito comunitario y los servicios municipales (Griffin
y Botvin, 2010).

En este marco, los programas de prevencion selectiva se implementan de forma
intensiva sobre subpoblaciones, previamente identificadas, que presentan mayor riesgo
o vulnerabilidad (EMCDDA, 2009).
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Por su parte, los programas de prevencion indicada describen una intervencion
individualizada enfocada a familias que presentan en alguno de sus miembros indicios
tempranos de conductas de riesgo, acompanados de factores predictores, pero que
todavia no cumple criterios diagnoésticos de dependencia (EMCDDA, 2009; Guitart et al.,
2012).

Estas intervenciones, llevadas a cabo por personal especializado y adaptadas a las
dificultades de cada unidad familiar, tratan de disminuir el consumo o conducta de
riesgo, evitando sobre todo el progreso hacia la dependencia (Arbex, 2013; EMCDDA,
2009).

1.3. Encuadre del programa

La subdirecciéon general de Adicciones de Madrid Salud (o Instituto de Adicciones, IAMS)
del Ayuntamiento de Madrid, es la Entidad quien tiene las competencias municipales
en materia de adicciones. Sus lineas estratégicas, objetivos, programas y recursos se
reflejan en el Plan de Adicciones de la Ciudad de Madrid, que se renueva cada 4 anos.

El IAMS desarrolla diversos programas, entre ellos el "“Programa de Atencion Integral
a adolescentes y Jovenes’, desde el que se aborda la prevencion, el tratamiento y la
reinsercion.

Dentro del ambito de la prevencion, el marco de referencia es la prevencion selectiva
e indicada, a través de diferentes acciones en el contexto comunitario, educativo,
familiar e individual, a cargo del “tandem” de prevencion, que forma parte del equipo de
profesionales del programa de adolescentes y jovenes, cuyos centros de referencia son
los CAD (Centros de Atencion a las adicciones).

Este tandem que trabajan coordinadamente esta formado por al menos una figura de
Educacion Social y otra de Orientacion Familiar.

Todas las actuaciones que implementa Orientacion Familiar se engloban dentro de lo
que se llama Servicio de Orientacion Familiar (SOF). En cuanto a la atencion individual,
que es el contexto que nos ocupa en este documento, se encarga exclusivamente de
las acciones preventivas dirigidas a la familia. Aqui es donde se encuadra el Programa
IBAF.
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en el Ambito Familiar (IBAF)

Se ilustra a través de la siguiente figura:

8 madridEsalud

INSTITUTO DE ADICCIOMES

Asistencia 4 Prevencién 4  Reinsercion

5 Estrategias Equipo
de Prevencion de Prevencion

Servicio de Orientacion
Familiar (SOF)

\ 4

‘ Prevencion Familiar

‘ Programa IBAF

Figura 1. Encuadre Institucional del Programa
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1.4. Justificacion del programa

En el 2013 la prevencion del IAMS vive una transformacion y un cambio de paradigma
(desde la prevencion universal a la selectiva e indicada, desde un abordaje externo a los
CAD a un programa integral etc.) y entre las diferentes estrategias surge un nuevo SOF y
el programa IBAF, que se ponen en marcha en 2015.

Se tuvo en cuenta para su impulso y diseno, por un lado, la amplia prevalencia, edades
tempranas y factores de vulnerabilidad, asi como una creciente demanda de atencion
a adolescentes y jovenes y sus familias, no solo en lo relacionado con el consumo de
sustancias, sino sobre el uso abusivo de tecnologias. Esta era una preocupacion de la
ciudadaniaengeneralque nosfuetrasmitidatambiéndesde elambito comunitarioatraves
de profesionales, comunidad educativa y tercer sector, que manifestaron la necesidad
de dar respuesta a estas realidades cambiantes. (Incorporandose con posterioridad
también las demandas relacionadas con apuestas deportivas y otros juegos de azar).

Por otra parte, el nuevo impulso que recibe el Programa de Atencion Integral de
Adolescentes y jovenes, de la Subdireccion General de adicciones de Madrid Salud
que toma protagonismo materializandose en una entidad de caracter propio, lleva a
un proceso de remodelacion y reestructuracion, entre otras cuestiones del modelo de
prevencion que establece su prioridad en la prevencion selectiva e indicada.

Se plantea entonces tambien la necesidad de una mayor accesibilidad y visibilizarian
de las acciones preventivas, una mejora de la captacion proactiva y se pone el punto de
mira en elabordaje especifico en prevencion desde el ambito familiar, aspecto deficitario
en aquel momento.

Elabordaje familiar, se considera de obligado cumplimiento en menores y adolescentes
y absolutamente recomendable a cualquier edad. Entendido ademas como un aspecto
fundamental en cualquier programa preventivo, como asi lo establecen los estandares
de calidad en prevencion y la evidencia cientifica.

Ya que la familia es el medio natural en el que se llevan a cabo gran parte de los
aprendizajes y el entorno mas cercano donde detectar precozmente una conducta de
riesgo o adictivay donde poner en marcha eltutelaje necesario para evitar suinicio, frenar
su avancey las posibles consecuencias asociadas o facilitar su extincion, reconduciendo
la conducta hacia aspectos mas positivos.
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Lo expuesto con anterioridad llevo en 2015 a la reedicion del programa, con un nuevo
diseno de intervencion, que aportara un plus de cercania y accesibilidad y enfoque
centrado en la familia. Y con un equipo de profesionales con la sensibilidad y la formacion
necesaria para abordar la intervencion preventiva, el asesoramiento y la orientacion
a las familias preocupadas o afectadas por conductas de riesgo o adictivas entre sus
adolescentes y jovenes.

Se busca asi un formato agil que permitiera realmente realizar una abordaje preventivoy
reeducativo, previo o paralelo a la intervencion del caso y bien diferenciado del modelo
de acompanamiento familiar, ligado al proceso terapéutico. Lo que dio lugar a la creacion
del IBAF. Por el programa han pasado desde su inicio al momento actual (ultima memoria
2022) unos 7.200 familiares.
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2. Caracteristicas del programa

2.1. Descripcion del Programa.

2.2. Marco Tedrico.

2.3. Principios Rectores.

2.4. Objetivos.

2.5. Caracteristicas:
2.5.1. Poblacion Destinataria.
2.5.2. Vias de acceso.
2.5.3. Duracion.

2.5.4. Recursos necesarios.
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2.1. Descripcion del Programa

El Programa IBAF es una intervencion de tipo selectivo-indicado, estandarizada,
fundamentada en la evidencia y evaluada de forma externa. Esta basado en el derecho
de toda familia a ser atendida y asesorada y a recibir un apoyo especializado y de calidad.

Esta implementado por profesionales de la Psicologia integrantes del SOF. Dicho personal
cuenta con experiencia en la prevencion de las adicciones y el contexto familiar, y forma
parte del equipo multidisciplinar del Programa de Atencion integral a adolescentes y
jovenes de cada CAD (Centro de Atencion a las Adicciones). Estas figuras (OF) son, de
forma mayoritaria, la puerta de entrada para las familias y quienes se encargan de su
abordaje desde el punto de vista preventivo.

El programa cuenta con las siguientes caracteristicas:
Abordaje de caracter psico-educativo y de aprendizaje experiencial.

Formato individual y personalizado, centrando fundamentalmente en las figuras
parentales o aquellas que gjercen estas funciones, independientemente de si son
convivientes o no.

Con citas presenciales programadas, con el posible apoyo de sesiones grupales.
Con Modalidad presencial u online (si se dan las circunstancias necesarias).

Asi, el Programa IBAF pretende brindar a los/las familiares un espacio propio y el
apoyo necesario para desarrollar o reajustar sus herramientas parentales y explotar sus
potencialidades. Entrenando habilidades y aportando estrategias educativas que ayuden
a evitar, reconducir o neutralizar las conductas de riesgo o adictivas y sus posibles
consecuencias, favoreciendo un clima familiar que promueva el crecimiento, ayude a
inhibir la conducta problemay a evolucionar hacia el cambio a sus adolescentes y Jovenes.

2.2. Marco Teorico

El consumo de drogas, asi como el abuso de nuevas tecnologias o0 juego de apuestas,
son fenomenos complejos producto de la interaccion de diversos factores de naturaleza
bio-psico-social. Desde este enfoque, varios son los modelos tedricos que explican su
etiologia y desarrollo, asi como su prevencion y el fundamento de posibles tratamientos.
En este sentido, y dentro del ambito familiar, estos modelos tedricos se complementan,
dando lugar a una estructura comunicada de variables de trabajo para un Servicio de
Orientacion Familiar.
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El programa IBAF del Servicio de Orientacion Familiar de Madrid Salud se sustenta en
varios modelos teoricos coherentes con los objetivos que la intervencion persigue.
Concretamente, y dentro de las teorias integradoras (Becona, 1999), destacamos: La Teoria
del Aprendizaje Social (Akers et al, 1979; Bandura, 1986), La Teoria de la Conducta Problema
(Jessory Jessor, 1977), EL Modelo del Desarrollo Social (Hawkins y Weis, 1985) y el Modelo
de Ecologia Social de (Kumpfer, Alvarado y Whiteside, 2003), que aportan la importancia
del ambito familiar, los factores interpersonales y los constructos cognitivo-afectivos en el
desarrollo de la persona adolescente.

Asi, por ejemplo, el Modelo del Desarrollo Social (Hawkins y Weis, 1985), propone la
busqueda de satisfaccion de la persona adolescente en sus conductas y su proceso
de socializacion, enmarcado éste en un marco normativo social y familiar. Este enfoque
es dinamico y tiene en cuenta el propio proceso de una conducta: comienzo, escalada,
mantenimiento, desescalada y abandono, asi como la implicacion desde la perspectiva
del desarrollo de la personay sus distintas etapas evolutivas.

Asi este modelo presta atencion a factores de riesgo/proteccion moderadores de la
conducta como serian el clima familiar, la actitud parental hacia la conducta problematica,
los estilos parentales y la supervisidon y monitorizacion. En este sentido, el o la menor
aprenderia conductas normativas o no normativas (antisociales) en funcion del vinculo
establecido con el agente de socializacion (e.g. familia), el grado de implicacion, las
oportunidades de socializacion, etc. (Catalano y Hawkins, 1996).

Con varios puntos en comun, la Teoria de la Conducta Problema (Jessor y Jessor, 1977)
incluye ensuformulacion larelevanciadelmodelofamiliarenelprocesode socializacionyen
la realizacion de conductas normativas o no normativas. Entre las variables contempladas,
y dentro del nivel familiar, se encuentran el grado de conflicto, clima familiar, el apoyo
familiar, las actitudes parentales, o el control parental.

De esta manera, estas teorias aportan premisas trasladables a la intervencion familiar.
Entre ellas que:

La conducta no es estatica y que esta determinada por contextos familiares y sociales que
pueden promover el cambio.

El proceso de aprendizaje y cambio se ve influido por el grado de implicacion familiar, las
habilidades con las que cuente el sistema familiar y el refuerzo percibido o esperado.

Cuando hay un vinculo social fuertemente establecido entre la persona y el agente de
socializacion, este vinculo tiene el poder de afectar a la conducta, creando un control
informal sobre la conducta futura, que favorece la inhibicion de las conductas inadecuadas.
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Estos modelos y teorias recogen implicita o explicitamente la Teoria de Aprendizaje
Social (Bandura, 1986) en sus postulados y se complementan con el Modelo de Ecologia
Social (Kumpfer, Alvarado y Whiteside, 2003), que amplia en su formulacion la relevancia
de otros sistemas sociales estructurados en niveles (e.g. microsistema, mesosistema,
exosistema y macrosistema) y que tienen influencia sobre las dinamicas familiares y el
desarrollo menor y adolescente (Ej. contextos educativos, relaciones sociales estrechas,
cultura, medios de comunicacion, publicidad, normativas, etc.). Respecto al microsistema
familiar esta teoria etiologica, formula que los factores de proteccion de apego familiar,
vinculacion afectiva, supervision y disciplina eficaces y comunicacion parental de valores
familiares positivos son vias de proteccion contra el consumo de sustancias adictivas.
(Kumpfer, Alvarado y Whiteside, 2003).

Por su parte, un segundo bloque de modelos tedricos en el que se apoya el diseno de
las actividades del programa fundamenta su analisis de factores de riesgo y protectores
durante la adolescencia especificamente en el sistema y funcionalidad familiar como
elemento clave (Musitu y Callejas, 2017).

Entre ellos, destaca el Modelo Circumplejo del Sistema Marital y Familiar (Olson, 2000a;
Olson, Waldvogel & Schlieff, 2019), utilizado ampliamente y que cuenta con solidas
evidencias de su capacidad de diagnostico y evaluacion de la funcionalidad (Martinez-
Pampliega, Castillo y Sanz, 2010).

Este modelo incorpora tres dimensiones relacionadas entre si:

1. Cohesion familiar. La cohesion se definiria como el grado de vinculacion emocional
percibido por los miembros de la familia e incluiria aspectos como la implicacion
familiar, la toma de decisiones conjunta, los intereses mutuos, el tiempo en familiay
las fronteras internas y externas de la familia.

2. Flexibilidad/adaptabilidad. La adaptabilidad, flexibilidad se corresponderia con la
capacidad de adaptacion o equilibrio de la familia ante los cambios. Asi, la capacidad
de adaptacion seria una caracteristica que distinguiria a las familias funcionales.
Componentes de esta dimension serian la disciplina, el liderazgo, las normas y los
estilos de negociacion.

3. Comunicacion. Por su parte, la comunicacion familiar permitiria a las familias alterar
sus niveles de cohesion vy flexibilidad para satisfacer las demandas evolutivas de
cambio. En esta dimension se encontrarian la claridad de expresion, el respeto o la
escucha activa (Martinez-Pampliega et al., 2010).

Otros modelos ahondan en el compromiso entre demandas de cambio y recursos
de adaptacion en el que se encuentran los miembros de la familia incluyendo en sus
planteamientos el factor de estrés familiar producido por las problematicas y los cambios
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a afrontar. En este sentido, se describiria el estrés no tanto como un resultado de salud,
sino como otro componente del sistema dinamico familiar. Asi, por ejemplo, el Modelo
de Estrés Familiar en la Adolescencia (Modelo MEFAD, Musitu y Callejas, 2017) propone
que las familias se ven expuestas a exigencias que las colocan en situaciones de continua
adaptacion.

El modelo MEFAD incluye 6 factores entre los que se encuentra:

1. el sistema familiar y su capacidad para potenciar u obstruir el desarrollo de sus
miembros

2. la posible presencia en la familia de estresores acumulados

3. la propia adolescencia como un estresor que obliga a cambios en la organizacion
del sistema familiar

4. la percepcion de estres que tienen los integrantes de la familia
5. los recursos personales y sociales de los miembros de la familia
6. su ajuste y adaptacion psicosocial (Musitu y Callejas, 2017).

Portanto, distintasteoriasy modelos han relacionado el sistema familiar con la funcionalidad
y el estrés familiar (Lima-Rodriguez, Lima-Serrano, Jiménez & Dominguez, 2012; Musitu
y Callejas, 2017), asumiendo una relacion lineal directa entre sistema y funcionalidad e
inversa entre sistema/funcionalidad y estrés familiar (o la respuesta familiar al estresor,
como medida de la funcionalidad familiar) (Olson, 2000b). De esta manera, la familia
realizaria esfuerzos continuos de adaptacion para obtener un equilibrio individualy familiar.
Estos esfuerzos estarian modulados por la percepcion acerca de recursos y estrategias a
su alcance, asi como el grado de funcionalidad percibido (Musitu y Callejas, 2017). Asi,
los estresores familiares (por ejemplo, consumos iniciales, uso abusivo de las nuevas
tecnologias), pondrian a prueba la flexibilidad/adaptabilidad de las figuras progenitoras,
el grado de acuerdo sobre la severidad de la situacion y la forma de afrontarla y/o la
capacidad para el establecimiento y cambios de las normas existentes en la familia
(Martinez-Ferrer, Moreno-Ruiz, Musitu, 2012).

En este sentido, se ha evidenciado consistentemente la relacion de las fortalezas familiares
componentes delmodelo circumplejo (cohesion, adaptabilidad/flexibilidad, comunicacion
familiar), elgrado de consenso o acuerdo familiary una buena funcionalidad con resultados
de salud como un menor estres familiar (Dunst, 2021).

Asi, desde los marcos tedricos descritos, numerosos trabajos han mostrado la relevancia
del sistema familiar como factor de riesgo y/o de proteccion respecto a estas conductas
desadaptativas. Sobre la base de que la familia, como sistema dinamico y agente
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socializador primario, juega un papel fundamental en el desarrollo psicosocial y en el
ajuste psicologico del menor o la menor, propiciando los primeros contactos sociales y
modulando comportamientos, actitudes o expectativas. Estos estudios proponen que
deéficits en el funcionamiento familiar podrian relacionarse con peor ajuste emocional del
adolescente y mayor probabilidad de desarrollar usos y conductas problema, mientras
que un clima familiar favorable y una mayor funcionalidad se mostrarian como factores
protectores (Estévez y Musitu, 2016; Fernandez-Hermida et al.,, 2010; Kumpfer & Alvarado,
2003; Musitu, Estévez &, Jiménez, 2010; Schneider, King & Delfabbro, 2017).

En resumen, la funcionalidad familiar, entendida como el proceso y resultado en el que los
componentes de la familia interactuan entre si para satisfacer necesidades basicas, tomar
decisiones, establecer reglas y definir metas, contribuye simultaneamente al desarrollo
individual de la persona adolescente y refleja cambios en las dinamicas familiares (Delage,
2008).

Asi pues, la intervencion familiar realizada en el Servicio de Orientacion Familiar (SOF)
centra sus esfuerzos en la mejora del clima y funcionalidad familiar, partiendo de las
propias competencias y capacidades de la familia a traves del aumento de competencias
educativas y parentales, el fortalecimiento de los vinculos afectivos, el incremento de las
interacciones familiares positivas, la mejora de la flexibilidad y comunicacion familiar, la
transmision de pautas de afrontamiento, el establecimiento de normas familiares o la
promocion de estilos educativos que refuercen el sistema familiar (Canovas, Sahuquillo,
Ciscary Martinez, 2014; Estéevez y Musitu, 2016).

Hipétesis del programa

De esta manera, en el ambito familiar, las variables mas estudiadas y relacionadas de
forma consistente con conductas de riesgo adolescente como el consumo de drogas o
el uso problematico de internet, videojuegos o juego de apuestas, han sido (Becona et al.,
2012; Dowling et al,, 2017, Nielsen, Favez y Rigter, 2020):

1. inadecuado clima o cohesion familiar.

2. mayor grado de disfuncionalidad.

3. baja flexibilidad o adaptabilidad familiar.

4. escasa supervision o monitorizacion de la conducta.

En cuanto al clima familiar, mayor cohesion familiar, vinculo afectivo, y bajo grado de
conflicto, junto a una mayor comunicacion familiar se han relacionado con menor riesgo
de consumo de drogas o uso problematico de internet y videojuegos (Dowling et al,
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2017; Fleming et al, 2016; Rehbein y Baier, 2013), frente a familias con menor vinculo o
mayor grado de conflicto, relacionado con mayor probabilidad de consumo adolescente
(Cordova et al., 2014).

Respecto al consenso familiar o consistencia educativa, varios trabajos la sefalan como
un factor protector (Nikken & Schols, 2014; Liu, Fang, Deng & Zhang, 2012), frente a la
inconsistencia entre progenitores/as o tutores/as, que se relaciona con mayor presencia
de conductas problema (Dowling et al.,, 2017, Nikken & Schols, 2014).

De forma relacionada, una efectiva supervision y monitorizacion parental, incluyendo
un claro establecimiento de normas y limites tambien se ha sugerido como un factor
de proteccion, retrasando edades de inicio o la probabilidad de desarrollar conducta
problematica (Fosco, Stormshak, Dishion & Winter, 2012), frente a un sistema defectuoso
de normas o niveles mas bajos de supervision parental (Fleming et al., 2016; Molinaro et
al, 2014).

Como respuesta a estas situaciones de riesgo, también se ha observado como factor
protector la capacidad de adaptacion o percepcion de capacidad de los progenitores para
afrontar estas situaciones (Musitu & Callegjas, 2017).

En definitiva, todos estos trabajos sugieren que déficits en el climay funcionalidad familiar
podrian relacionarse con peor ajuste emocional del adolescente y mayor probabilidad de
desarrollar consumos y conductas problema, mientras que un clima familiar favorable
y una mayor funcionalidad se mostrarian como factores protectores (Estévez y Musitu,
2016; Kumpfer & Alvarado, 2003), relacionandose asimismo con menor estrés familiar
ante situaciones problematicas (Dunst, 2021). Por ello, se han desarrollado numerosos
programas de prevencion enfocados a la familia cuyos objetivos y componentes tratan
de modificar y mejorar el clima y funcionalidad familiar (Kumpfer y Alvarado, 2003; Irefrea,
2010).

Portodo lo expuesto, teniendo en cuenta los objetivos del programa descritos con anterioridad,
y la justificacion tedrica de este mismo apartado, las hipétesis del programa son:

Hipotesis 1. Se espera que, tras la finalizacion de la intervencion, los/las familiares
asistentes, mejoren su clima familiar (i.e. tiempo de convivencia, afectividad, mejora de la
comunicacion).

Hipotesis 2: Se espera que, tras la finalizacion de la intervencion, los/las familiares
asistentes, aumenten su grado de consenso de actuacion sobre la problematica

Hipotesis 3. Se espera que, tras la finalizacion de la intervencion, los/las familiares
asistentes, aumenten su capacidad para el establecimiento de normas y limites en el
sistema familiar
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Hipotesis 4. Se espera que, tras la finalizacion de la intervencion, los/las familiares
asistentes, aumenten su conocimiento de pautas de actuacion y afrontamiento ante la
problematica.

Hipotesis 5. Se espera que, tras la finalizacion de la intervencion, los/las familiares
asistentes, mejoren su grado de estrés familiar referido a la problematica, al reducirlo.
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HIPOTESIS PROGRAMA IBAF

Hipotesis 1 n

" 0 Clima Familiar
Tras la intervencion
mejoren su clima
familiar (tiempo de

convivencia,
afectividad y
comunicacion).

Consenso

Hipoétesis 2

Tras la intervencion

aumentes su grado de

consenso en la

actuacion ante la

problematica.
HipéteSiS 3 Normas

1 » y Limites
Tras la intervencion
aumenten su
capacidad para

establecer normas
y limites.
Hipoétesis 4

Actuacion

Tras la intervencion
aumenten su
conocimiento de
pautas de actuaciéony
afrontamiento.

Hipotesis 5

Tras la intervencion
reduzcan su grado
de estres ante la
problematica.

Figura 2. Hipotesis del Programa
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2.3. Principios Rectores

El programa IBAF se ajusta a los principios rectores de la funcion publica municipal, a las
lineas estratégicas y estandares de calidad Internacionales y al Plan de Adicciones de la
Ciudad de Madrid, asi como a las recomendaciones que se desprenden de las politicas
locales de apoyo a la familia.

Se destacan por su importancia los siguientes:
1. Cercaniay accesibilidad.

2. Respeto por la diversidad familiar y la multiculturalidad

Segun indica la evidencia, los factores de riesgo y de proteccion pueden afectar
a personas de todos los grupos, pero es posible que estos factores tengan un
efecto diferente dependiendo de la edad, sexo, raza, cultura y entorno de cada
persona (Beauvais y cols., 19096; Moon y cols., 1999). Por lo que es importante hacer
un esfuerzo de conocimiento y adaptacion. Teniendo en cuenta que estos ajustes
deben mantener los elementos basicos de la intervencion original con base cientifica
(Spoth y cols., 2002b; Hawkins y cols., 2009).

3. Atencion a la perspectiva e igualdad de género.

La igualdad entre mujeresy hombres es un derecho recogido en el marco normativo
vigente y de obligado cumplimiento en el abordaje de las adicciones.

Identificar, sensibilizar y visibilizar las necesidades y caracteristicas de la poblacion
femenina frente a las adicciones, es un aspecto imprescindible a tener en cuenta
en el diseno de programas de prevencion (Ait-Daoud et al, 2019; Lee et al,, 2019).
Asi como la mayor incorporacion paulatina de las figuras parentales masculinas a la
intervencion preventiva entendiendo laresponsabilidady la necesidad de implicacion
Ccomo un aspecto a compartir a partes iguales, por lo que siempre se solicita que
acudan ambas figuras parentales, cuando estas existan, sean o0 no convivientes.

4. Principios de la Parentalidad positiva.
Este enfoque promueve una forma de educacion y crianza basada en la evidencia
que comulga con muchos de los principios que rigen los modelos tedricos vy la
filosofia del programa que desarrolla el SOF. Por una parte, el objetivo primordial es
proveer de bienestary desarrollo saludable a menores y adolescentes, promoviendo
comportamientos positivos y erradicando los negativos, desde un control parental
basado en el afecto, el apoyo, la comunicacion, el acompanamiento y la implicacion
en la vida cotidiana de sus hijos e hijas.

Instituto de Adicciones — Madrid Salud — Ayuntamiento de Madrid Pag. 29



madrid

Todo ello a traves de: (Rodrigo y Palacios, 1998):

Vinculos afectivos calidos, protectores y estables para que sientan
aceptacion y carino.

Entorno estructurado, que proporciona modelo, guia y supervision para que
aprendan las normas y valores.

Estimulacion y apoyo al aprendizaje cotidiano y escolar para el fomento de la
motivacion y de sus capacidades.

Reconocimiento de su valia, mostrando interés por su mundo, validando sus
experiencias, implicandose en sus preocupaciones y respondiendo a sus
necesidades.

Capacitacion de los hijos e hijas, potenciando su percepcidon como agentes
activos, competentes y capaces de cambiar las cosas e influir sobre las
demas personas.

Educacionsinviolencia, excluyendotodaformade castigofisico o psicologico
degradante.

Este modelo implica ademas abordar a los y las familiares que ejercen la parentalidad (a
partir de ahora se simplifica con el término familia), desde el respeto, entendiendo esta
responsabilidad como una tarea dificil, que requiere apoyo por su complejidad, no por la
ineficacia de quienes la llevan a cabo.

Y en la que es necesario fomentar la resiliencia y las habilidades positivas de padres y
madres, asi como detectar las necesidades de cambio y apoyarles en su entrenamiento,
cuyo desempeno recae sobre las instituciones.

2.4. Objetivos

1. Aumentar el conocimiento sobre las conductas adictivas, sus consecuencias y
evolucion en poblacion adolescente.

2. Concienciar sobre el grado de responsabilidad y el papel de la familia en la evolucion
favorable de la problematica.

3. Mejorar el grado de comprension del problema, aportando la dimension ajustada al

mismo.

4. Detectar habilidades parentales deficitarias y reforzar las potencialidades.
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5. Motivar al cambio, dar pautas y entrenar, para:

- Mejorar el clima familiar (tiempo de convivencia, afectividad, mejora de la
comunicacion).

+ Aumentar el grado de consenso de actuacion sobre la problematica.

- Aumentar la capacidad para el establecimiento de normas y limites en el
sistema familiar.

+ Aumentar su conocimiento en cuento a pautas de actuacion y afrontamiento
ante la problematica.

- Mejorar el grado de estrés familiar referido a la problematica.

6. Aportar pautas a la familia para dialogar y motivar a la persona adolescente a la
evaluacion o intervencion, si procede.

7. Derivar el caso adecuadamente, cuando exceda de las competencias del programa.

Aumentar Mejorar grado de
conocimientos comprensiony Motivar al cambio, Derivar cuando
conductas adictivas y aportar dimension aportar pautas y exceda de las
adolescencia. ajustada. entrenar habilidades. competencia.

(5)

Dimensionar Pautary Derivar
entrenar

1

Detectary Dialogar
reforzar y motivar

Concienciar

Concienciar grado de Detectar deficits y Pautas para dialogary
responsabilidad y papel reforzar potencialidades. motivar adolescente a
en evolucion favorable. intervencion si

procede.

Figura 3. Objetivos del Programa
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2.5. Caracteristicas

2.5.1. Poblacion Destinataria

La poblacion destinataria del programa IBAF son familiares o tutores legales, de
adolescentes y jovenes de entre 12 y 24 anos, que tengan interés en la prevencion, dudas,
sospechas o que hayan detectado conductas de riesgo, o adictivas con mayor o menor
evolucion, pero sin indicios de severidad, relacionadas con el consumo de alcohol u
otras drogas, usos abusivos de TIC (pantallas, redes sociales o videojuegos) o trastornos
derivados de las apuestas deportivas u otros juegos de azar.

Dentro de estos parametros, se recibe la demanda de cualquier familiar sin distincion en
cuanto a tipologia familiar, caracteristicas sociodemograficas, nivel de motivacion, etc.

Una vez recibida la demanda, para su inclusion en el Programa IBAF se tienen en cuenta
los siguientes criterios:

1. Criterios de inclusion:
Compromiso de participacion en la intervencion

Ausencia de sintomatologia compatible con trastornos de atencion y/o cognitivos

2. Criterios de exclusion o salida del programa:
No presenta adecuada comprension de los contenidos a tratar en las sesiones.
Empeoramiento o conclusiones diagnosticas que justifiquen la derivacion
No hay adherencia
2.5.2. Vias de Acceso
Las demandas pueden acceder de forma directa tras contactar de forma telefénica o
cualquier via digital (web, redes sociales, correo electronico) o ser derivadas de entidades

y recursos del tejido comunitario: centros educativos, agentes tutores, recursos sanitarios,
recursos del ambito social o del tercer sector.

2.5.3. Duracion del Programa

La duracion del programa se encuadra entre 1y 10 sesiones cComo maximo, que se pueden
prolongar entre 1y 9 meses aproximadamente (salvo situaciones excepcionales).
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El numero de sesiones especifico en cada caso, viene marcado por las necesidades
detectadas y los objetivos de la intervencion previstos (seleccionados a traves de
entrevistas semiestructuradas iniciales con el apoyo de escalas de valoracion, ver capitulo
4. Evaluacion). Asi como de la propia evolucion del cambio y/o de los condicionantes que
la incorporacion de mas de una figura parental pueda suponer en cuanto a conciliacion
de agenda, horarios, relacion conflictiva, etc. O cualquier otro incidente o imprevisto que
retrase o interfiera en la intervencion.

La frecuencia de las sesiones las determina la OF en base a los objetivos y disponibilidad
de la familia. En términos generales elintervalo entre citas no debe ser menor de 1 semana
ni mayor de 4.

2.5.4. Recursos necesarios

2.5.4.1. Recursos humanos.

Se precisa como minimo de una figura de orientacion familiar (OF) por dispositivo
(dependiendo del volumen de la demanda o del rango de poblacion a la que se dé
cobertura) para poder recibir las demandas familiares e implementar el programa IBAF.

Son profesionales de la psicologia con habilitacion sanitaria, formacion y experiencia
en la prevencion de las adicciones y el abordaje familiar, asi como conocimiento de las
peculiaridades de la poblacion adolescente.

Puede ser util una figura de coordinacion del servicio si hay mas de un dispositivo, con las
siguientes funciones:

Garantizar la correcta y homogénea prestacion del programa, en cuanto a criterios,
secuencia, materiales, etc., en los distintos dispositivos.

Gestionar la recepcion y el adecuado procesamiento de los datos.

Coordinaralequipo en cuanto a pautas de actuacion, resolucion de dudas, supervision
de casos, contenidos, publicaciones en redes, etc.

Garantizar la cobertura del servicio en relacion con plazas vacantes, seleccion y
formacion de nuevas incorporaciones, etc.

Elaborar informes y memorias.

Coordinar con responsables de los recursos donde se presta el servicio.
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2.5.4.2. Condiciones y Materiales.

Las condiciones y materiales basicos son:

1. Modalidad de las citas: Las citas se establecen de forma programada.
Mayoritariamente en modalidad presencial, si bien la intervencion puede realizarse
en formato online, cuando el desplazamiento no sea posible por:

Causas de fuerza mayor (situaciones climatologicas, sanitarias, etc.)
Limitaciones de movilidad (accidente, enfermedad, etc.).

Condiciones de salud o de otra indole que no son motivo de baja laboral pero
que requieren de teletrabajo por parte de OF.

Imposibilidad de conciliacion de agendas (cargas familiares, horarios laborales
muy extensos, excesivo tiempo de desplazamiento, etc.)

Cuando sea adecuado contactar o incorporar a una figura parental, que no viva
en la misma ciudad, o que no pueda acudir a las citas.

En definitiva, siempre y cuando las circunstancias pudieran suponer la imposibilidad de
realizar la intervencion o interrumpirla.

2. Confidencialidad y proteccién de datos. Los documentos como el consentimiento,
historia, cuestionarios, etc,, se tratan segun la normativa vigente en proteccion de
datos (asignacion de claves no identificatorias, custodia de informacion sensible,
etc.).

3. Agilidad y accesibilidad. Las demandas se deben de atender a la mayor brevedad
posible, teniendo en cuenta el ajuste en dias habiles, disponibilidad familiar y
conciliacion de agendas. Sobre todo, el primer contacto es deseable que se realice
dentro de las primeras 24/48h.

4. Es utiltambién que el horario sea amplio, y con turnos de tarde con el fin de facilitar
a las familias el acceso a las citas y el cumplimiento del programa

5. Espacios y Tiempos disponibles. La atencion presencial se realiza en despacho en
el CAD de referencia del distrito.

Es Importante cuidar que el espacio no sea improvisado, mal ubicado, que dé
lugar a confusion o no cumpla con las condiciones 6ptimas de privacidad y que
este disponible.

Eltiempo previsto para dedicar a la familia debe ser prudencialy sin interferencias.
Elideal se estima entre 45 y 60 minutos.
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en el Ambito Familiar (IBAF)

6. Materiales. Los cuestionarios EFFAM (pre y post) y los cuestionarios de satisfaccion
con el servicio (ver capitulo 4 evaluacion). Es util que estén disponibles en
varios formatos: papel y digital (a través de link y codigo QR) para facilitar su

cumplimentacion.

CARACTERISTICAS
DEL PROGRAMA

Orientacion
Familiar
(psicologia)

Adaptacion
Online

12 Atencion
24/48h

Psicoeducacion

1-10
Sesiones
Individuales

1-9 meses
duracion

Figura 4 Caracteristicas del Programa
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3.
DESARROLLO DEL

PROGRAMAY PAUTAS
PARA SU APLICACION
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3. Desarrollo del programa y pautas
para su aplicacion
3.1. Pautas para su aplicacion.
3.2. Itinerario, fases, contenido y metodologia de la intervencion individual:
3.2.1- Itinerario.
3.2.2-Fases.
A-Recepcion de la Demanda.
B-Acogida/ Valoracion/Diseno.
C-Implementacion.
C.1- Estructura.
C.2- Tematicas:
1. Conductas adictivas y Adolescencia.
2. Dimension percibida del problema.
3. Consenso parental.
4. Ajuste emocional.
5. Motivacion a la intervencion adolescente.
6. Capacidad de afrontamiento.
6.1 - Conocimiento pautas adecuada.
6.2 - Conciencia pautas inadecuadas.
6.3 - Seguridad y nivel de afrontamiento activo. Afrontamiento activo.
7. Clima familiar.
7.1 - Convivencia.
7.2 - Comunicacion.
7.3 - Vinculos Afectivos.
8.Normas y Limites.
D-Cierre.

3.3. Formato metodologia y contenidos de las sesiones grupales de Apoyo.
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3.1. Pautas para su aplicacion

Para el desarrollo del Programa IBAF puede ser interesante tener en cuenta los siguientes
parametros:

1

Elobjetivo de la intervencion debe estar claro y no desdibujarse en ningun momento
de la intervencion, ni para la familia ni para OF:

a. Clarificar en todo momento los objetivos y desarrollo del programa.
b. Evitar mantener expectativas falsas.
c. Mantener la planificacion y no improvisar actuaciones fuera del programa.

En algunos casos puede ser necesario redefinir los objetivos iniciales y redirigirlos a
cambios menos ambiciosos, asi como reconducir la demanda. Por lo que se necesita
agilidad y flexibilidad.

Establecer un clima formal pero distendido y un contexto de confianza, que garantice
la confidencialidad.

Mantener objetividad, respeto y empatia.

Escoger el momento y el lenguaje adecuado, sobre todo cuando sea necesario
senalar conductas o actitudes poco eficaces o inadecuadas.

No confundir orientar con dirigir, se trata de aportar la informacion necesaria y/o
sugerir alternativas o acciones posibles y que sea la persona la que llegue a sus
propias conclusiones, sin imposiciones.

Preguntar sin interrogar: lenguaje sencillo, claro y conciso, sin cuestionamientos,
formular una pregunta cada vez y dar tiempo para pensary responder.

3.2. Itinerario, fases, contenido y metodologia
de la intervencidn individual

3.2.1. ltinerario

Se tienen en cuenta y se describiran solamente las fases del desarrollo concreto de la
intervencion con la familia que pueda ser generalizables, obviando aquellos aspectos de
funcionamiento especificos que corresponden a una guia de caracter interno.
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Se muestra un grafico con las distintas fases de la intervencion:

FASES DE
LA INTERVENCION

Implemen-

Valoracion tacion

Acogida

Figuras. Fases de la Intervencion

Vemos seis acciones y cuatro fases. Algunas fases se resuelven en una cita como la
recepcion y el cierre. La acogida/valoracion/diseno se puede cumplimentar en una o
como maximo dos y la implementacion por su parte puede necesitar mas citas.

Se detalla cada una de estas fases en su apartado correspondiente, que contara con:
Descripcion de las actuaciones.
- Diagrama de flujo.

- Tabla resumen con objetivos, contenidos, técnicas y documentacion utilizada (si la
hubiera).
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3.2.2. Fases

A-Fase 1: Recepcion de la demanda

Se denomina recepcion cuando a OF le llega la demanda de una familia que podria
beneficiarse del servicio, derivada de algun recurso o por iniciativa propia.

Cuando la demanda no llega de forma directa, se recomienda que ese contacto no se
demore mas alla de las primeras 24/48 horas (dias habiles).

Esa primera actuacion es telefonica y debe ser breve (no mas de unos minutos) para
escuchar la demanda, presentar, explicar y clarificar el servicio, recabar la informacion
basica que nos permita discriminar si cumple los parametros de poblacion destinataria o
no.

Los datos para recoger son principalmente:
Quien hace la demanda.
Motivo de la demanda.
Cual es la conducta problema.
Edad de la persona con la conducta problema.
Distrito o Lugar de residencia.
Como conoce el recurso (derivacion, otras personas, web, etc.).

Para la recogida de informacion, se cumplimenta la Ficha de primera Atencion, que se
envia para su registro y el procesamiento de los datos.

Cuando es una consulta puntual, el caso tiene menos de 12 0 mas de 24 anos, no esta
relacionado con conductas adictivas o estas, presentan indicios de gravedad, que no son
objeto de prevencion, se llevara a cabo un asesoramiento breve, emplazando a la persona
al recurso adecuado del que se le facilita informacion de acceso. En este caso la duracion
de la cita sera mayor, pero no debe exceder de los 10-15 minutos.

Descartando esta atencion puntual, en el resto de las demandas (cumple los parametros
delservicio, no ha sido posible clarificar bien lainformaciéon por ansiedad elevada, brevedad
del contacto, etc.) el objetivo sera redirigir y motivar hacia una cita presencial. En la que
se dispondra del tiempo y las condiciones de confidencialidad necesarias para hacer una
adecuada escucha y valoracion del caso.

Se solicita que a las citas acudan las figuras parentales vinculadas, sean o no convivientes
(enelcaso de que haya mas de una). Siempre que se considere adecuado pueden participar
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también otras personas, (parejas posteriores de madre o padre, u otros referentes) aunque
los objetivos se dirigen especialmente a las figuras parentales. Por ultimo, se programa 'y
agenda la cita.

En cuanto a la coordinacion es necesaria en dos supuestos: Si la demanda procede de
una derivacion, se realiza coordinacion con el recurso correspondiente. Tanto si la hubo
previamente (para confirmar contacto), como si no. En este ultimo caso puede ser util para
recabar informacion adicional. Esta coordinacion podria ser puntual o periddica.

El segundo supuesto es, que paralelamente a la intervencion con la familia se vaya a
producir intervencion con la persona adolescente, por lo que se traslada informacion y se
facilita esa transicion (a la otra figura del tandem, y puerta de entrada para adolescentes
y jovenes: Educacion Social). La coordinacion entre ambas intervenciones se mantendra a
lo largo del proceso.

Esta etapa se resume en el siguiente grafico:

Demanda

l

Atencion
telfonica

!

Recoger

- Ficha 12 >
Informacion —> - Base de Datos

¢Poblacion
Destinataria?

Informacion
Recurso

Figura 6. Recepcion de la Demanda
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Se describen los objetivos, contenidos, técnicas y documentacion correspondientes a
esta fase:

Tabla 1. Fase 1 Recepcidén de la demanda

Presentar y explicar el servicio
Objetivos Recabar Informacion basica
Motivary citar

Asesorar e informar si no cumple criterios

Contenidos Breve explicacion del servicio
Resolucion de dudas

Motivacion a la implicacion en el programa

Tecnicas Escucha
Empatia
Documentacion Ficha de primera Atencion

B- Fase 2: Acogida/Valoracion/Diseiho

Esta fase se desarrolla en la primera cita programada y seria deseable que se pudieran
llevar a cabo las tres acciones que la componen, sino fuera asi no deberia extenderse mas
alla de la segunda cita, dada la brevedad de programa.

B.1- Acogida

La acogida, en la primera cita programada, es un momento primordial, ya que de este
primer contacto va a depender en gran medida la continuidad en el proceso. Para ello
se debe abordar con paciencia, dejando espacio a la familia y actuando con empatia
y escucha activa. Lo que permitira crear el ambiente de confianza necesario para que
puedan exponer sus preocupaciones y expresar sus emaociones.

Por otra parte, es importante explicary clarificar las caracteristicas, el funcionamiento y la
utilidad del programa IBAF, asi como recabar las autorizaciones necesarias.

Haciendo hincapié en que eldiseno, pone elfoco en el papel que juega la familia, aportando
un espacio propio en el que son los y las protagonistas de la intervencion, con el objetivo
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de poder equiparse con los conocimientos y las habilidades necesarias que favorezcan
la mejora del clima y funcionamiento familiar. Este sera a su vez, el punto de partida que
promueva el cambio en su adolescente y joven.

Este aspecto va mas alla de la mera informacion y contribuye a detectar y trabajar en la
motivacion e implicacion en el programa y a establecer el compromiso de participacion.
A traves de técnicas de motivacion que despejen dudas y ambivalencias y permita poner
el enfoque en la oportunidad y la posibilidad de mejora en vez de, en el cuestionamiento
de sus capacidades, (por ejemplo, si no ha llegado al programa por iniciativa propia), la
Imposicion, la culpabilidad o cualquier otra percepcion negativa.

Si la persona presenta un elevado nivel de ansiedad, se realizara la contencion necesaria,
permitiendo el desahogo de forma empatica, transmitiendo tranquilidad, reforzando su
interés y preocupacion, senfalando la importancia de este primer paso y redirigiendo hacia
la accion.

B.2- Valoracion

Otro objetivo fundamental es la recogida de informacion. Esta se establece de forma fluida,
permitiendo la expresion espontanea y recabando o aclarando aquellos aspectos que se
consideren necesarios. Con el fin de llegar a una comprension detallada de la situacion:
tanto de la definicion del problema, como de la perspectiva, caracteristicas y necesidades
de la familia.

Para ello se utiliza la ficha de Historia Familiar, que es un registro de facil cumplimentacion
quessistematizay estandariza larecogida de informaciony sirve de guiasobre losindicadores
y factores a tener en cuenta para llevar a cabo la valoracion. Una vez cumplimentada se
envia para su registro y explotacion de los datos.

Los aspectos para explorar son:

Relacionados con el problema: caracteristicas, duracion, conocimiento que tiene la familia
de este, areas afectadas, etc. Tambien se recogen datos sobre la evolucion y actuaciones
llevadas a cabo y el resultado de estas.

Relacionados con la persona adolescente: motivacion, conciencia de problema,
accesibilidad, rasgos de personalidad, etc.

Relacionados con el abordaje del problema: dimension (la gravedad o importancia
que atribuyen al problema), si hay consenso tanto en la vision del problema como en
su abordaje, si aparece impacto emocional o preocupacion excesiva o todo lo contrario
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despreocupacion, minimizacion de la situacion, etc.

Relacionados con la funcionalidad familiar y las herramientas parentales: Qué carencias
y potencialidades se detectan en cuanto comunicacion, manejo de normas y limites,
vinculos afectivos, pautas de actuacion, etc.

Disponer de esta informacion permitira, por un lado, verificar sicumple criterios de inclusion
en el programa IBAF (tal y como estaba previsto). En segundo lugar, determinar cual es el
punto de partida, tratando de hacer una foto fija de inicio, partiendo de 11 dimensiones
(ver apartado 4 evaluacion), enfocadas en las personas que atendemos (y que se volveran
a ponderar al finalizar la intervencion permitiendo asi cuantificar el cambio) y que en este
momento permiten determinar los objetivos de trabajo a seleccionar.

Al tratarse de un formato de intervencion breve, es necesario limitar el numero de
objetivos. Se recomienda que no excedan de 4, que son los que se implementaran de
forma especifica. Aunque dada la interconexion entre varias de las dimensiones a trabajar,
los cambios en un ambito podrian generalizarse 0 mejorar otras areas que no hayan sido
objeto de intervencion directa.

B.3- Diseno

La valoracion finaliza con la concrecion tanto de la definicion del problema desde el punto
de vista técnico, como de los objetivos de trabajo seleccionados, frecuencia de las citas,
etc.

Es decir, con el disefio de la intervencidn, la aceptacion de la familia y su incorporacion
al programa.

Alfinalde laprimeracita, se programa la siguiente (esto seraasien elresto de laintervencion).

Es en este momento, cuando se facilita el cuestionario EFFAM de inicio (pretest)
explicandoles tanto las instrucciones de su cumplimentacion como la utilidad de
la herramienta. Instando a que cada persona rellene su propio cuestionario con la
mayor objetividad posible, ya que esta informacion sera de gran utilidad para ajustar
la intervencion y medir el cambio conseguido, tras la implementacion del programa. Si
se requiere, la cumplimentacion podra contar con la ayuda del personal técnico.

Seria tambien el momento de convocar a grupo si es posible y procede.
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Si se considera que el caso no cumple criterios de inclusion en el programa se cierra la
intervencion y se le informa del recurso adecuado.

Se describen los objetivos, contenidos, técnicas y documentacion correspondiente a esta
fase:

Tabla 2. Fase 2 Acogida/Valoracién/Diseno

Objetivos Conseguir que la familia:

Se sienta acogida y escuchada.

Defina su demanda y aporte la informacion necesaria.
Comprenda el funcionamiento y utilidad del programa.
Se motive y comprometa.

Rebaje su nivel de ansiedad.

Valorar y definir objetivos.

Contenidos Breve explicacion del servicio y su utilidad.
Valoracion de la Demanda.
Motivacion a la implicacion en el programa.

Consenso de objetivos de trabajo.

Téecnicas Técnicas de entrevista motivacional (Empatia, Escucha activa)

Screening.

Documentacion | Autorizacion.

Ficha Historia Familiar.

EFFAM inicio (pretest).
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Esta etapa se resume en el siguiente grafico:

Autorizacion
Recoger Ficha H?
. Informacion > Familiar > Basede Datos
Explicar Contener l

Valorar

no

¢Cumple

«— N
criterios?

Informacion
Recursos

Objetivos y
Diseiio

si
¢Compromiso? m_) e
L EFFAM Inicio

(prestest)

Figura 7. Acogida/Valoracion/Diseno
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C- Fase 3: Implementacién

C.1-Estructura

La implementacion se desarrolla a traves de una o varias citas, que no deben extenderse
mas alla de 10 como maximo.

El numero de sesiones y la duracion del proceso particular de cada familia depende
principalmente de la cantidad de objetivos programados y de la complejidad de estos, asi
como del cumplimiento de las indicaciones y de la progresion de los cambios.

También pueden influir otros factores como que se incorpore a las citas otra figura familiar,
lo que puede suponer nuevas caracteristicas y necesidades. (Lo deseable es que las
figuras parentales participen en el programa desde el principio y en su defecto en cualquier
momento del proceso).

La intervencion individual puede complementarse, si se considera adecuado con las
sesiones grupales de apoyo (ver apartado 3.3. de este documento)

Esta fase se representa en el siguiente grafico:

©

i Abordaje y ¢Cumple criterios
Nueva Figura —_— entrenamiento en intervencion
Familiar objetivos previstos grupal?

Grupo
Apoyo

Figura 8. Implementacion

El enfoque de la intervencion es de caracter psicoeducativo y de entrenamiento en
habilidades parentales que promuevan una mejora de la dinamica y la funcionalidad
familiar.
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En las sesiones se abordan una serie de tematicas o contenidos que conforman la
estructura del programa. Y que estan vinculadas a los objetivos de trabajo seleccionados.

Se desarrolla a continuacion cada tematica o dimension y se detallan los objetivos,
contenidos y técnicas a implementar. Aquellas dimensiones que se evaluan a traves del
EFFAM se ha agrupado segun sus criterios (ver capitulo 4 evaluacion).

Cadaunodeestosbloquestematicos, no seabordan necesariamente de forma secuenciada
(aunque se presentan aqui en un cierto orden logico), ya que, dependera del curso de las
citas y de las necesidades de cada figura parental.

Un mismo contenido, se puede abordar en varias citas y una cita puede contener varias
tematicas o puede ser necesario volver a incidir en otras sesiones en contenidos que ya se
trabajaron con anterioridad.

Por otra parte, muchas de estas cuestiones estan interrelacionadas y son necesarias unas
para poder abordar otras, por lo que su division y orden de presentacion es orientativo.

C.2-Tematicas

1. Conductas adictivas y Adolescencia

Este tema se trabaja en todos los casos, aunque con mayor o menor profundidad en
funcion de las necesidades que se detecten.

Se pretende que las familias aumenten su conocimiento por un lado de los elementos
que fomentan el desarrollo cognitivo, emocional y social saludable y por otro sobre las
caracteristicas y el funcionamiento tanto de las conductas adictivas, como del proceso
adolescente. Asi como la influencia reciproca de ambos.

Se trata también, de que den importancia a todas las conductas, alejandose de la
tendencia general de minimizar los efectos y consecuencias del alcohol y las TIC (uso
abusivo de pantallas), por ejemplo. Se intenta movilizar a las familias hacia una actitud y
postura de oposicion clara respecto a ello.

También que los y las familiares observen y presten atencion al proceso de su
adolescente, a las conductas adictivas secundarias, a la sustitucion de unas por otras
y a los indicadores y fases del proceso adictivo, especificandoles que deben tener en
cuenta el género, ya que las necesidades y las manifestaciones tienen caracteristicas
diferenciales.
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El segundo objetivo es la toma de conciencia de la responsabilidad y de la importancia
del papel de la familia en la prevencion tanto del avance de la conducta como de sus
consecuencias. Asi como en su potencialidad para motivar y promover cambios en su
adolescente o joven. Todo ello a través de sus propios cambios.

Este ultimo aspecto es clave y es el motor y la sena de identidad del programa IBAF

Esta dimension se resume en la siguiente tabla:

Tabla 3. Contenido 1 Conductas adictivas y adolescencia

Aportar a las familias:
Objetivos +  Mejora de sus conocimientos.
La toma de conciencia de su papel.

Pautas de actuacion que les capaciten y aumenten sus
competencias.

Contenidos Breve explicacion sobre conductas adictivas y adolescencia.

Toma de conciencia sobre la responsabilidad y papel de la
familia.

Observacion y atencion a su adolescente.

Técnicas Técnicas Expositivas (informacion, reflexion).
Técnicas motivacionales (empatia, escucha..).

Asesoramiento o resolucion de dudas.

2. Dimensidn percibida del problema
Este aspecto u objetivo se trabaja cuando la percepcion familiar acerca de

la gravedad de la problematica esta desajustada, bien por minimizacion o por exceso. Se
redefine a partir del analisis del origen de dicho desajuste, ya tenga que ver con la edad o
genero de la persona adolescente o con la problematica tratada (Ej. normalizacion del uso
abusivo de TICS, alcohol, juego, etc.) o cualquier otra circunstancia.

Por ello es importante ayudar a la familia a la toma de conciencia de esta situacion, a
la vez que se les aporta el encuadre y la dimensidn real del problema, favoreciendo la
comprension de este.
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Se persigue también aumentar su capacidad para evitar o reconducir actitudes que
contribuyen a seguir minimizando o sobredimensionando la situacion.

El ajuste permite, ademas, rebajar los niveles de tension si el problema se habia
dimensionado demasiado y motivar a la accion si se habia percibido como poco importante,
facilitando, por tanto, la definicion de las actuaciones a llevar a cabo.

Esta dimensidn se resume en la siguiente tabla:

Tabla 4 Contenido 2 Dimension percibida del problema

Objetivos Facilitar a la familia:
La comprension de la dimension real.
La toma de conciencia.

La capacitacion para reconducir actitudes que favorecen
la distorsion.

Contenidos Informacion y argumentacion.

Reflexion e Indicaciones.

Tecnicas Técnicas expositivas (informacion, reflexion).
Técnicas de analisis (analizar y buscar soluciones).

Técnicas motivacionales (empatia, escucha..).

Asesoramiento y resolucion de dudas.

3. Consenso parental

El consenso entre progenitores o figuras parentales (cuando haya mas de una), que se
entiende como el grado de acuerdo en la toma de decisiones sobre las acciones a llevar a
cabo para afrontar la problematica, es un factor primordial para la generacion del cambio
adolescente y asi se le transmite a la familia. Para ello es imprescindible y por eso se
fomenta, la participacion de las personas de referencia siempre que sea posible.

Dentro del consenso parental lo que se puede trabajar es limitado, dada la brevedad
del programa y su enfoque preventivo, por lo que nos centramos en la consistencia y la
coherencia en la percepcion del problema y su enfoque.

El objetivo se dirige a conseguir capacitarles para llegar a acuerdos, centrados en la
interpretacion y dimension del problemay en las pautas de actuacion.
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Para llegar a estos acuerdos es importante que se tome conciencia, por un lado, de las
discrepancias, entendidas no como posturas enfrentadas, sino como diferentes estilos
educativos y de crianza que conllevan a su vez a determinadas actuaciones. Y por otro lado
que se entienda la necesidad de unificar estas pautas, que se asignen de forma igualitaria
y que se asuman los mismos roles y mensajes. Abordando tambien este aspecto si fuera
necesario.

Dentro de este objetivo se le explica a la familia, que estas discrepancias favorecen la
dispersion, dificultan la interiorizacion de las normas, el autocontrol y la motivacion al
cambio. Asi como la promocion de alianzas filio-parentales inadecuadas que llevan a
conflictos en la pareja o en la unidad familiar.

Se busca aumentar con todo lo senalado, la comprension de los diferentes puntos de vista,
y favorecer la consecucion de acuerdos que permitan actuaciones conjuntas. Este cambio
no solo mejorara la convivencia y evitara situaciones conflictivas, sino que supondra un
apoyo emocional mutuo y un ejemplo (a traves del modelaje) para la persona adolescente,
de como gestionar diferencias en las relaciones sociales.

Hay casos en los que este objetivo no es alcanzable y se requiere de la derivacion a otros
recursos especificos de abordaje familiar, que puedan trabajar los cambios desde un
enfoque mas estructural.

Es adecuada la derivacion, en aquellos casos en los que:

- los conflictos ya existen y son planteados como irreconciliables por parte de la
familia.

*  Nno se consiguen acuerdos Minimos o por lo menos compromiso de no interferencia.

- se trata de procesos de separacion complejos o recientes, que imposibilitan el
abordaje.
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Esta dimensidn se resume en la siguiente tabla:

Tabla 5. Contenido 3: Consenso Parental

Objetivos Aumentar el conocimiento en cada figura parental sobre su
propio posicionamiento.

Ayudaralatoma de conciencia sobre las posibles discrepancias
y la importancia de unificar criterios.

Favorecer la comprension mutua y el apoyo emocional.

Contenidos Consenso, discrepancia e implicaciones.
Aclarar ideas erroneas.

Mostrar beneficios del modelaje.

Técnicas Tecnicas expositivas (informacion, reflexion).
Tecnicas de analisis (analizar y buscar soluciones).
Técnicas motivacionales (empatia, escucha..).

Asesoramiento y resolucion de dudas.

Refuerzo positivo.

4. Ajuste emocional

Normalmente los niveles de ansiedad o preocupacion sobrevenidos por el problema se
rebajan tras la primera cita, cuando las figuras parentales sienten que tienen informacion,
orientacion y apoyo para abordar la situacion.

Cuando no es asi, se establece como objetivo de trabajo, siendo uno de los factores en el
que se observa un mayor nivel de cambio en un periodo de tiempo breve.

En primer lugar, se ha de comprobar si es necesario redefinir y ajustar la percepcion del
problema por si la sobredimension del mismo es la causa de esta ansiedad, asi como las
discrepancias o falta de consenso parental (ambos son contenidos de intervencion). Si no
fuera asi habria que determinar que sustenta esta ansiedad y si su abordaje entra dentro
de las competencias del programa.

Pag. 52 Instituto de Adicciones — Madrid Salud — Ayuntamiento de Madrid



ﬁ ‘ madrid

Factores a tener en cuenta y analizar como promotores de una ansiedad o preocupacion
excesiva temporal:

Miedos.

expectativas incumplidas.
antecedentes adictivos en la familia.
auto o hetero-reproches.
sentimientos de culpabilidad, etc.

A priori estos componentes, se pueden trabajar desde el programa a traves de la
informacion, clarificacion de ideas, racionalizacion y pautas de control emocional.

Seria adecuado derivar al recurso correspondiente cuando:
No se observan cambios y la ansiedad no remite.
Responde a un estado de animo basal.

Se detectan situaciones que dificultan o limitan la capacidad de afrontamiento
como vivencias conflictivas o cualquier otra situacion traumatica.

En estos casos el abordaje excede de las competencias y posibilidades del programa IBAF.

Esta dimensidn se resume en la siguiente tabla:

Tabla 6. Contenido 4 Ajuste emocional

Objetivos Ayudar a la persona:

En la comprension de los mecanismos que sostienen
esta ansiedad.

A mejorar el control emocional.

Contenidos Analisis situacion.

Control emocional.

Técnicas Técnicas de analisis (analizar y buscar soluciones).
Técnicas motivacionales (empatia, escucha..).

Tecnicas de regulacion emocional.
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5. Motivacion a la intervencion adolescente

Aportar estrategias para motivar a la persona adolescente a la valoracion o incorporacion
a un programa de intervencion, cuando sea necesaria, es otro de los objetivos posibles. Y
se escoge cuando la familia duda o no sabe como llevar esto a cabo.

El contenido de la intervencion partira de la base de identificar cual es la dificultad o las
dificultades, tanto las que percibe la familia como las que detecta OF.

Podria tratarse simplemente de necesidad de informacion o de dimensionar el problema
o puede ser el resultado de dificultades de comunicacion, autoridad o vinculo afectivo.
Todas estas cuestiones se trabajan en sus respectivos bloques.

En lo que respecta exclusivamente a la estrategia de motivacion, se determina segun
la percepcion de la familia, cual es el momento del cambio en el que se encuentra su
adolescente y se disena y entrena con la familia su abordaje. Eligiendo el momento y
el discurso y aportandoles pautas y estratégicas motivacionales sencillas que puedan
implementar en casa.

Se usan también estrategias motivadoras y de analisis con la familia cuando se detecta
miedo al conflicto, inseguridades o cierta ambivalencia.

Esta dimensidn se resume en la siguiente tabla:

Tabla 7. Contenido 5 Motivacion a la Intervencion

Objetivos Identificar dificultades.

Aumentar en la familia conocimientos y capacitacion.

Contenidos Analizar Dificultades.

Pautas motivacionales.

Técnicas Técnicas de analisis (analizar y buscar soluciones).
Técnicas de desarrollo de habilidades (simulacion..).

Técnicas motivacionales (escucha, empatia..).

6. Capacidad de afrontamiento

Mas que una tematica es el hilo conductor de la intervencion. Y se podria definir como la
capacidad de la figura familiar que estamos atendiendo de entender, abordar y manejar el
problema. No solo desde el punto de vista de los conocimientos, sino de las herramientas
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parentales que posee vy la funcionalidad de estas. Asi como del grado de conciencia que
tiene de todo ello, la seguridad que presenta y su nivel de implicacion y operatividad.

El contenido de la intervencion partira de la necesidad de mejorar esa capacitacion en
todas sus dimensiones. Este es un aspecto que también se aborda en todos los casos
junto con las conductas adictivas y la conciencia de la importancia del papel de la familia.

Precisamente esta importancia se materializa ahora con el analisis y la mejora de su
funcionalidad.

Este apartado tiene 3 subapartados absolutamente interconectados, que se describen
por separado, aunque los objetivos, contenidos y técnicas se definen desde una unica
dimension.

6.1- Conocimiento de las pautas de actuacion adecuadas

El objetivo aqui consiste en identificar que conocimientos, ideas, creencias, expectativas,
actitudes, pautas educativas y habilidades parentales tiene la persona en su manejo en
generaly en el abordaje del problema en particular, sobre todo en cuestiones concretas
y basicas como el desempeno en comunicacion, aplicacion de normas y limites etc., e
identificar las que requieren ajustes y las que hay que potenciar por su adecuacion.

Es importante detectar tambien:
Grado de consciencia sobre:
o su propio funcionamiento
o de las consecuencias de este
o de laimportancia de un correcto desempeno parental
Grado de satisfaccion sobre:
o capacitacion actual

Grado de predisposicion hacia el cambio: Si cree que sus estrategias son suficientes
o identifica areas de mejora.

Esta informacion se extrae tanto de la expresion espontanea de situaciones concretas,
como de las preguntas explicitas que realiza OF.
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6.2- Conciencia de manejo de pautas inadecuadas

Como minimo es facil que encontremos areas de mejora, aunque en muchas ocasiones
se detectan habilidades deficitarias o pautas de actuacion inadecuadas por poco eficaces
o por que favorecen actitudes contrarias a las deseables en sus adolescentes o jovenes.

El contenido de la intervencion se centra en:
Ayudar a la familia a Identificar estas pautas inadecuadas.

Aportarles informacion que aumente el conocimiento de la familia sobre la importancia
de los estilos educativos y determinadas actitudes en la crianza, entre ellos los
estereotipos sexistas.

Promover con ello la reflexion y la toma de conciencia de la necesidad de mejora o
cambio.

Motivar hacia otras alternativas mas adecuadas.

Mostrar, tutorizary entrenar estas otras alternativas para que las apliquen en situaciones
cotidianas.

Promover la evitacion o la extincion de las estrategias disfuncionales, aportando las
pautas necesarias.

Potenciar y reforzar sus capacidades de afrontamiento
Todoelloencadaunadelasdimensiones que suponen herramientas parentales especificas,
que son 4: convivencia, comunicacion, vinculos afectivos y el manejo de normas y limites.
6.3- Seguridad y nivel de afrontamiento activo

Unavez que se han detectado las areas a mejorary las areas a potenciar, se han visibilizado,
se han buscado alternativas, y se han entrenado, el tercer paso logico es afianzar la
conflanza de la persona en sus nuevas herramientas y potenciar y reforzar esos cambios.
Asi como guiar y motivar hacia su implementacion.

Como resultado de todo ello la persona habra mejorado su capacitacion y tendra un nuevo
o0 mejorado pack de herramientas para afrontar de manera activa y eficaz el problema. De
lo que es importante que tome conciencia, que valore y sostenga.
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Esta dimension completa se resume en la siguiente tabla:

Tabla 8. Contenido 6 Capacidad de afrontamiento

Objetivos Ayudar a la familia a tomar conciencia:
Pautas disfuncionales.
Pautas adaptadas.

Aportar reflexion, alternativas y entrenamiento.

Contenidos Importancia estilos educativos y pautas de actuacion y sus
consecuencias.

Identificar areas de mejora y de potenciacion.

Entrenar alternativas y motivar hacia ellas.

Técnicas Técnicas de analisis (analizar y buscar soluciones).

Técnicas de desarrollo de habilidades (Simulacion..).

Refuerzo positivo.

7. Clima familiar

Aportar las pautas necesarias para mejorar o restablecer el climay la cohesion familiar, es
otro de los objetivos importantes a abordar a traves del programa IBAF. Esta dimension tal
y como la hemos establecido incluye tres aspectos que por su importancia se describen
por separado.

7.1-Convivencia

Este aspecto se escoge como objetivo cuando se detecta la necesidad de reestablecer
una convivencia armonica: porque se ha perdido la armonia, se ha perdido la convivencia
0 se han perdido o deteriorado ambas cosas.

La cohesion familiar es otro de los factores vertebrales para la generacion del cambio y su
ausencia, es en si mismo un factor de riesgo y de mantenimiento de la conducta adictiva.

El contenido de la intervencion se dirige principalmente a la toma de conciencia por parte
de la familia de la importancia de reequilibrar este aspecto. Del analisis de la situacion y
de la identificacion por parte de las figuras parentales de la situacion actual, de su propio
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desempeno y de visibilizar los aspectos a modificar y los que sera necesario potenciar.

Se trabaja no solo en la toma de conciencia y analisis sino en el cambio de paradigmay sus
beneficios en la reduccion de la ansiedad, estrés y tension, asi como en una convivencia
mas agradable, que sera el punto de partida para nuevas oportunidades para la reflexion,
el dialogo y el cambio.

Es dificil desligar la convivencia y la cohesion familiar de otras dimensiones como la
comunicacion, el manejo de las normas y limites y los lazos afectivos, (Que se trabajan
también como objetivos de intervencion y que se definen mas adelante), ya que todos
estos aspectos interrelacionan y se retroalimentan conformando gran parte de la dinamica
familiar.

Entendiendo entonces que hablamos de parte de un todo, se le puede poner el punto de
mira en cuestiones especificas a trabajar con las familias, como:

La necesidad de desviar el foco de atencion sobre la conducta adictiva y la persona
con el problema, como unico aspecto sobre el que pivota la familia y se configura la
convivencia. Prestando atencion a otras cuestiones tambiéen importantes relacionadas
conotras personas de la unidad familiar, o de otras necesidades o vivencias, o momentos
vitales de la familia.

La imprescindible recuperacion de espacios y momentos familiares para relajarse,
disfrutar, compartir o realizar actividades, que suponga un disfrute, permitan otras
vivencias, que no solo mejore la convivencia y las tensiones, sino que favorezca “el
camino de vuelta” a la persona con el problema adictivo.

Elescoger las batallas y huir de las criticas constantes, entendiendo que los cambios
llevan tiempo y deben ser escalonados, etc.

Se aportan como siempre mas alla de las reflexiones las herramientas que se disenan
entrenan y tutorizan, capacitando a las familias para mejorar la calidad de las relaciones
familiares.
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Este tema se resume en la siguiente tabla:

Tabla 9. Contenido 7.1-Convivencia

Objetivos Ayudar a la familia:
a tomar conciencia de la importancia del cambio
capacitarse para mejorar la calidad de las relaciones familiares

Aportar reflexion, alternativas y entrenamiento

Contenidos Elementos a tener en cuenta para la mejora de la convivencia

Pautas y entrenamiento

Téecnicas Técnicas de analisis (analizar y buscar soluciones)

Técnicas de desarrollo de habilidades (simulacion..)

Refuerzo positivo

7.2-Comunicacion

La comunicacion es un factor indispensable no solamente por la importancia que tiene en
si misma sino por ser la via para la implementacion de otras dimensiones que no pueden
desarrollarse adecuadamente sin una buena comunicacion.

Espacios de dialogo y comunicacion fluida son el punto de partida para elementos
tan importantes como la supervision, el aprendizaje, la transmisidon de conocimientos,
la expresion afectiva, las muestras de preocupacion y apoyo. Asi como para compartir
experiencias o vivencias, poner limites, hacer criticas o cualquier otra dimension de las
relaciones sociales.

El contenido de la intervencion parte de aportar esta informacion a la familia y ayudarles
en la toma de conciencia de la importancia de un correcto manejo de las herramientas de
comunicacion.

Igual que en otros temas, una vez que esta clara su importancia hay que pasar a identificar
como se desarrolla este aspecto en la familia. Teniendo en cuenta que tan importante es
el mensaje en simismo como el contexto y que ambos dependiendo de como se planteen
pueden ser facilitadores o inhibidores del cambio.

Una vez que se guia a la familia en el analisis de la situacion actual y se concluye cuales
son los puntos fuertes y débiles a tener en cuenta, se comparan con las pautas a seguir en
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una buena estrategia de comunicacion. Esto permite identificar cuales son las principales
dificultades y por tanto los elementos clave a trabajar.

Teniendo en cuenta distintas dimensiones de la comunicacion:

+ La comunicacion mas normativa y de convivencia, a que tiene que ver con el
desarrollo de acciones, la negociacion, la implementacion de pautas o normas,
cuestionar acciones o hacer criticas, etc.

- Lacomunicacion vas afectiva y de cohesion familiar, que tiene que ver con espacios
informales de dialogo, mas relacionados con compartir, convivir, transmitir experiencias
y valores, pasar tiempo en familia, crear y mantener vinculos afectivos, apoyary valorar,
etc.

Interesa identificar:

e Como se entiende la comunicacion:
o ¢Se considera importante?
o ¢como se lleva a cabo?
o ¢hnivel de satisfaccion con la comunicacion familiar?
o cidentifican areas de mejora y areas adaptadas?

e Balance entre ambos contextos de comunicacion:
o ¢entienden la importancia de ese equilibrio?
o ¢creen que existe actualmente?
o ¢Hay espacios compartidos?
o ¢Se favorece el dialogo?
o ¢Se favorece la escucha?

e Como se establece la comunicacion normativa:
o ¢Esta planificada?
o ¢Se cuida el espacio, tiempo, discurso, lenguaje no verbal, etc.?

o ¢CoOmo se establecen y manejan las criticas?
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Se analiza con la familia estos aspectos, de forma que se puedan identificar las principales
dificultades y aspectos a reforzar y potenciar por su adecuacion. Esto permite determinar
los aspectos a trabajar que pueden estar relacionados con:

Equilibrio entre los dos ambitos de comunicacion.

Manejo de la comunicacion normativa (deben estar planificada, en cuanto a discurso,
lenguaje verbal y no verbal, escucha, etc.).

Manejo de la comunicacion afectiva (diseno o recuperacion de espacios de dialogo,
contenidos no contaminados por la comunicacion hormativa.

Promocion de la comunicacion en el contexto familiar.

Se exploran y trabajan las dudas, los miedos al conflicto, inseguridades, ambivalencias,
etc. Y se aportan las pautas concretas, que se tutorizan y entrenan para su aplicacion a la
vida cotidiana. En definitiva, se busca una mayor capacitacion para mejorar la cantidad y la
calidad de la comunicacion en la familia, reforzando su cumplimiento y reajustando lo que
sea necesario en funcion de los resultados.

Este tema se resume en la siguiente tabla:

Tabla 10. Contenido 7.2-Comunicacion

Objetivos Ayudar a la familia a:

Tomar de conciencia de necesidad de una buena comunicacion y
su influencia en otras areas.

Reflexionar e identificar situacion actual.
Identificar areas de mejora y areas a potenciar.

Mejorar su capacitacion para mejorar la cantidady la calidad de la comunicacion.

Contenidos | Herramientas para una buena comunicacion.
Identificar areas de mejora y de potenciacion.

Entrenar alternativas y motivar hacia ellas.

Técnicas Tecnicas expositivas (informacion, etc.).
Tecnicas de analisis (analizar y buscar soluciones).
Técnicas de desarrollo de habilidades (simulacion..).

Técnicas motivacionales.

Refuerzo positivo.
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7.3-Vinculos afectivos

Este aspecto se escoge como objetivo de trabajo cuando se detectan dificultades en el
manejo afectivo, por exceso o por defecto en determinados parametros.

Los contenidos se trabajan aportando informacion que permita la reflexion y la toma
de conciencia sobre la importancia del afecto, sobre su potencial como catalizador del
cambio y sobre el impacto que tiene tanto en la convivencia familiar como en el desarrollo
madurativo, afectando a:

aspectos personales como la autoestima, el autoconcepto, la motivacion y la
resiliencia, por ejemplo.

la interiorizacion de unos valores prosociales como la autonomia, el respeto vy la
tolerancia.

como elemento socializador, en contraposicion del aislamiento, el estrés social o la
agresividad, entre otras cuestiones.

Es importante tras esta primera parte mas informativa y de toma de conciencia, pasar a
la fase de analisis e identificacion de las pautas de actuacion y manejo por parte de las
figuras parentales. Prestando atencion tanto al contenido de las relaciones, como a la
manera de establecerlas.

Analizando los siguientes aspectos:
e Como se entiende la transmision del afecto:
o ¢se considera importante?
o ¢coOmo se lleva a cabo?
o ¢creen que el método es eficazy le llega a la persona?
e Balance entre normativay afectividad:
o ¢entienden la importancia de ese equilibrio?
o ¢Creen que existe actualmente?
o ¢Conocen el posible impacto del desequilibrio?
e COmo se establecen los premios o los castigos:

o ¢Son proporcionados a la conducta?
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o ¢Cuales son los criterios? ;qué aspectos se valoran?

o ¢Son igualitarios o hay diferencias en momentos, personas, etc.? ;A qué
se deben las diferencias? ;Tiene influencia el género?

e Como se trasmite el apoyo y la valoracion positiva.
e Cuales son las expectativas.
e COmo se establece la Expresion emocional? ;se potencia o se inhibe?, etc.

Una vez que se analiza con la familia estos aspectos, se identifican las principales
dificultades y los puntos a potenciar por su adecuacion. Y se determinan los aspectos a
trabajar que pueden estar relacionados con:

Formas de expresion afectiva (deben ser evidentes, llegar a la persona, manifestar
valoracion y apoyo).

Equilibrio entre normativa y afectividad.
Manejo de expectativas (inadecuadas, impositivas, sobre exigencia, etc.).
Promocion de la afectividad en el contexto familiar.

Se abordan, explorando y trabajando previamente las dudas, las inseguridades,
ambivalencias, etc. Aportando las pautas concretas, que se tutorizan y entrenan para su
aplicacion a la vida cotidiana.

En definitiva, se busca mejorar la calidad de las relaciones familiares. Reforzando su
capacitacion y su cumplimiento y reajustando en proximas citas lo que sea necesario en
funcion de los resultados.
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Este tema se resume en la siguiente tabla:

Tabla 11. Contenido 7.3-Vinculos afectivos

Objetivos Ayudar a la familia a:

Tomar de conciencia de la importancia y sus
implicaciones.

Reflexionar e identificar situacion actual.
Identificar areas de mejora y areas a potenciar.

Ampliar su capacitacion para mejorar la calidad de las
relaciones.

Contenidos Importancia correcto abordaje de la afectividad y del desarrollo
de vinculos afectivos.

Identificar areas de mejora y de potenciacion.

Entrenar alternativas y motivar hacia ellas.

Técnicas Técnicas expositivas (informacion, etc.).
Tecnicas de analisis (analizar y buscar soluciones).
Tecnicas de desarrollo de habilidades (simulacion..).

Técnicas motivacionales.

Refuerzo positivo.

8. Manejo de Normas y Limites
El correcto manejo de las hormas y los limites dentro del contexto familiar es

imprescindible para una convivencia adecuada y sin grandes conflictos, pero tambiéen
para el crecimiento personaly para el desarrollo de una habilidad fundamental como es el
autocontrol, en sus adolescentes y jovenes.

Este elemento es de vital importancia en el abordaje de las conductas adictivas, mas
necesario cuanto mas impulsiva sea la persona y mas dificultades tenga para poner sus
propios limites.

Elcontenido de la intervencion, parte como en otras herramientas de la toma de conciencia
de la importancia de un correcto abordaje de las hormas y los limites, tanto dentro de la
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convivencia familiar como del funcionamiento individual de cada personay su papel como
factor clave en el manejo de las conductas adictivas.

Una vez que esta clara su importancia hay que pasar a identificar como se desarrolla este
manejo en la familia:

e CoOmo se entiende el manejo de normas:

(@]

¢se considera importante?

o ¢quée grado de satisfaccion existe con el manejo actual?

o ¢detectan areas de mejora?

o ¢detectan areas adecuadas?

e COMO se establece:

@)

©)

©)

@)

o

o

O

cDisponen de un diseno normativo?

¢Existen discrepancias o consenso entre las figuras parentales?
¢Sostienen las hormas y su aplicacion o es arbitrario?

¢Se realizan negociaciones? ;como son?

¢Confian en su manejo y mantienen ciertas cotas de autoridad?
¢Intenta la persona adolescente imponer sus criterios?

Lo consigue?

Cuando se ha guiado a la familia en el analisis de la situacion actual, se concluye con la
identificacion de los puntos clave a tener en cuenta, que se comparan con las pautas
a seguir en una buena estrategia de implementacion de normas y limites. Esto permite
visibilizar las pautas a reforzar por su utilidad y determinar cuales son las principales
dificultades y por tanto los elementos para trabajar. Que pueden estar relacionados con:

- Eleccion de normas (deben ser basicas, definibles, alcanzables y pocas).

- Consenso (primero entre figuras parentales y luego con la persona o el nucleo de
convivencia segun la norma).

- Exposicion de forma clara, sencilla tanto la norma como sus consecuencias vy

coherente.

+  Mantenimiento: de su cumplimiento de forma estable.

- Estrategias de manejo en el incumplimiento por parte de la persona adolescente.
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Se exploran y trabajan las dudas, los miedos al conflicto, inseguridades, ambivalencias,
etc, se aportan las pautas concretas, que se tutorizan y entrenan para su aplicacion a la
vida cotidiana, reforzando su capacitacion y su cumplimiento. El entrenamiento ira guiado
por los reajustes que sean necesarios en las sucesivas citas en funcion de las necesidades
y los resultados.

Esta dimension se resume en la siguiente tabla:

Tabla 12. Contenido 8. Manejo de Normas y Limites

Objetivos Ayudar a la familia a:

Tomar de conciencia de la importancia y sus implicaciones.
Reflexionar e identificar situacion actual.

Identificar areas de mejora y areas a potenciar.

Mejorar su capacitacion

Contenidos Importancia correcto abordaje de normas y limites y sus
implicaciones.

|dentificar areas de mejora y de potenciacion.

Entrenar alternativas y motivar hacia ellas.

Técnicas Técnicas expositivas (informacion, etc.)

Técnicas de analisis (analizar y buscar soluciones).
Técnicas de desarrollo de habilidades (simulacion..).
Tecnicas motivacionales.

Refuerzo positivo.

D- Cierre

Se contemplantrestiposde cierre:abandono, alta voluntaria o finalizacion de la intervencion
a criterio profesional, que tienen que ver con el cumplimiento de los objetivos previstos y
los niveles de cambio observados por OF.

Esto se lleva a cabo comparando el momento inicial y final. Como ya se menciond al
hablar de la valoracion de la demanda, a traves de la Historia Familiar y de una serie de 11
dimensiones (ver en detalle en el apartado 4 evaluacion)
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D.1-Abandono

Para valorar el cierre como abandono deben darse dos circunstancias. En primer lugar,
tiene que ver con la falta de asistencia, en algun momento de la intervencion la familia no
acude y no contacta con OF, en un periodo de un mes. En segundo lugar, la valoracién final
determina que el cambio alcanzado es inferior al 50%. En este caso se da por finalizada la
intervencion por abandono.

Porlo generalocurre en las primeras citas o cuando hay poco compromiso, faltas reiteradas,
dificultad para cumplir con las indicaciones, etc.

D.2- Alta voluntaria

Para considerar un cierre como alta voluntaria en la valoracion final el cambio se debe
de estimar en un porcentaje superior al 50% y menor de 80%. Tanto si la familia expreso
abiertamente que daba porterminado elproceso, como sideja directamente laintervencion.

En el primer caso se le pide al cierre que cumplimente el EFFAM finaly el cuestionario de
satisfaccion con el servicio y se cierra la intervencion con las recomendaciones que OF
considere oportunas.

En el segundo supuesto se contacta con la familia para confirmar que dan por finalizada
la intervencion o ha ocurrido alguna otra situacion. Y se actua igual que en el primer caso,
recomendaciones, EFFAM y cuestionario de satisfaccion.

Normalmente esta situacion se da en aquellos casos en los que la familia tiene dificultades
de asistencia, los cambios en su adolescente y joven han sido mas rapidos o mejores
de los que esperaban y se conforman con los resultados obtenidos o sienten que han
adquirido conocimientos y herramientas que consideran suficientes para continuar por su
cuenta, aunque la vision técnica considera necesario trabajar mas al respecto.

En ambos casos se les recuerda que pueden retomar la intervencion si lo consideran
oportuno en cualquier otro momento.

D.3-Finalizacién de la Intervencién

Este cierre se corresponde a un cambio superior al 80% de los objetivos seleccionados en
la segunda fase. Normalmente este cierre es pactado y se prepara adecuadamente. Se
solicita que hayan cumplimentado el EFFAM, antes de esta ultima cita para incorporar su
percepcion, comparandola con el criterio técnico en las recomendaciones finales. Y por
ultimo cumplimentan el cuestionario de satisfaccion.
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Puede ocurrir que la intervencion empiece y termine en OF y el programa IBAF o que los
objetivos de trabajo contemplen la continuidad de la intervencion en otro recurso y se
hayan cumplido también.

En todos los casos se rellena nuevamente la ficha de Historia Familiar con la valoracion
final, el motivo de cierre y el numero de sesiones totales. Y se envia para su registro y
explotacion de datos, junto con EFFAM y C. Satisfaccion.

En el siguiente grafico se muestra la secuencia de esta fase:

Base de Datos

H? cierre ||
EFFAM 1.

¢Cumple criterios
intervencion de
abandono?

Base de Datos

H? EFFAMy ||
Satisf.

NO .
:S
— Wy o

|

NO

sl Recomendaciones
\[_ W y cierre
Recomendaciones
y cierre AV
—
H? EFFAM || —> | Base de Datos
Fy Satisf.

¢Cumple
criterios de

‘ si
exclusion?
Informacion
del curso NO

Redefinir Redefinir
Objetivos Estrategias

Figura 9. Cierre
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3.3. Formato, metodologia y contenidos de
las sesiones grupales de apoyo

Los grupos son un complemento de la intervencion individual y una prolongacion de
los contenidos a trabajar. La propia dinamica grupal hace de catalizador, ya que permite
por un lado un proceso reflexivo que puede acelerar los cambios en cuanto a la toma
de conciencia, la identificacion de factores y momentos del proceso reflejados en otras
personas y en los contenidos explicados y trabajados en el grupo. Y por otro, facilita
la posibilidad de un espacio fijo donde exponer cuestiones comunes que aligeren el
contenido de las citas, que quedan asi para abordar los aspectos concretos e individuales.

Todo ello propicia en las familias cambios mas agiles y en periodos mas breves.

Sin olvidar que rentabiliza el tiempo de las agendas profesionales.

3.3.1. Poblacion destinataria

Son familiares que participan en el Programa IBAF.
La convocatoria se realiza desde el primer dia si cumplen criterios de inclusion.
1. Criterios de inclusion:
Compromiso de asistencia y participacion.

Ausencia de sintomatologia compatible con trastornos de atencién y/o
cognitivos.

Una vez que se han resuelto criterios de exclusion inicial.

2. Criterios de exclusion inicial: No se convocaran a grupo inicialmente a aquellas
personas cuyas circunstancias hacen desaconsejable el formato grupal:

Elevados niveles de ansiedad.
Actitud excesivamente demandante o disruptiva.
3. Criterios de excusion definitiva
No se resuelven criterios de exclusion inicial.
Dificultades de comprension de los contenidos o del funcionamiento grupal.

No hay adherencia.
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3.3.2. Formato:

1. Modalidad de las sesiones;

El grupo se puede establecer en formato presencial o telematico. Este ultimo lo hace
accesible a personas que de otra forma no podrian participar, pero no esta exento de
dificultades: la implicacion en la actividad es menor y es mas complejo motivar para ello,
la atencion y la concentracion se mantiene durante menos tiempo y las posibilidades de
dispersion son mayores, etc.

2. Estructura;

Se ha escogido para la intervencion grupal de apoyo al abordaje individual, un formato
hibrido entre grupos cerrados y abiertos, que hemos llamado Continuo con Secuencia de
Ciclos.

Continuo significa que lo que se pretende, es que el grupo este siempre disponible. Al
tratarse de una intervencion breve este aspecto es fundamental ya que permite que todas
las familias se aprovechen de los beneficios del grupo de forma paralela al desarrollo de
las intervenciones individuales, sin esperas largas que podria suponer exclusion, si el alta
se produce antes que la disponibilidad grupal.

Secuencia de ciclos quiere decir que los contenidos estan programados y se exponen
de forma secuencial por tematicas, que son cinco (ver apartado de contenidos). Cuando
se finalizan con todas las tematicas (se ha cerrado un ciclo), se empieza de nuevo con la
primera tematica (se inicia un nuevo ciclo)

3. Duracion de los ciclos

Encadaciclosiempre sedanlascincotematicas establecidasyelcomputo totalde sesiones
no puede ser menor de 5 ni excederse de 10. La duracion de cada ciclo y tematica viene
determinada por las necesidades, participacion y formato de cada grupo, pero siempre
dentro de los limites, contenidos y sesiones establecidos.

Estos grupos de apoyo se realizan de forma circular y mantenida en el tiempo, con lo
que cada familiar puede incorporarse en cualquier comento y completar su propio ciclo,
ya que el orden de las sesiones no es vinculante (Ej. entra en el grupo cuando se esta
desarrollando la tematica 3y hace 3,4, 5,1y 2)

La duracion de cada sesion, se estima que sea entre 60 y gom, dependiendo del numero
de familiares, del nivel de participacion, conciliacion de agendas, etc.
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3.3.3. Contenidos o tematicas

Los dos primeros modulos se dedican a aspectos mas transversalesy los tres ultimos a las
habilidades y herramientas parentales que dan estructura a la funcionalidad familiar, como
apoyo al trabajo individual (ya descrito en el apartado anterior), con el mismo enfoque,
aunque adaptado al formato grupal:

Adolescencia y papel de la familia.

Conductas adictivas.

Comunicacion intrafamiliar.

Manejo de normas y limites.

Lazos afectivos.

3.3.4. Metodologia de la intervencion grupal

Losgruposdeapoyoa laintervencion, siguiendo lamismalineaque lassesionesindividuales
tienen un caracter didactico y psicoeducativo, en el que se favorece la participacion y la

interactividad.

Las caracteristicas de esta intervencion se describen en la siguiente tabla:

Tabla 13. Sesiones grupales de Apoyo

Objetivos Aumentar el conocimiento de la familia.
Facilitar el entrenamiento en habilidades y actitudes y aptitudes
Parentales.
Potenciar las citas individuales.
Contenidos Contenidos teoricos.
Aplicacion practica en situaciones reales.
Tecnicas Tecnicas expositivas (informacion, reflexion, debate).
Tecnicas de desarrollo de habilidades (roleplaying, etc.).
Otras tecnicas (audiovisual, etc.).
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4.

EVALUACION
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4. Evaluacion

4.1. Relevancia de la evaluacion de un Servicio o Programa municipal.
4.2. Evaluacion de proceso.
4.2.1. Diseno.
4.2.2. Metodologia y procedimiento.
4.2.3. Variables e Instrumentos.
4.2.4. Analisis de datos.
4.3. Evaluacion de resultados.
4.3.1. Diseno.
4.3.2. Metodologia.
4.3.3. Variables e Instrumentos.
4.3.4-Analisis de Datos.
4.4. Resultados de Evaluacion.
4.4.1. Evaluacion de Proceso.

4.4.2. Evaluacion de Resultado.
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4.1. Relevancia de la evaluacion deun servicio
0 programa municipal

Laevaluacion de un Programa o Servicio se define como larecogida, analisis e interpretacion
sistematica de la informacion relativa al funcionamiento del mismo, sus actividades y sus
posibles efectos, con diversas finalidades entre las que destacan comprobar la adecuacion
a los objetivos planteados, garantizar la calidad y eficacia de la intervencion y permitir
abordar un plan de mejora continua de la intervencion apoyado en datos (Bordens y
Abbot, 1999; Kroger, Winter y Shaw, 1998), asi como detectar posibles inconvenientes u
obstaculos en las actividades del servicio y protocolizar la intervencion (Alvira, 2002).

Por tanto, la evaluacion es un proceso establecido y sistematizado, que responde a
preguntas inicialmente definidas con el propdsito de conseguir la mejora continua de un
Servicio o Programa, cumplir con la rendicion de cuentas ante posibles financiadores, servir
de buena practica a otras iniciativas o dotar a los responsables de la gestion publica de
instrumentos para el analisis de la prestacion de los servicios publicos, que les permitan
realizar evaluaciones rigurosas y objetivas (Batet i Lamana, 2001). Cuando esta evaluacion,
ademas de cuantitativa, es realizada por personal externo al Servicio, se asegura la
independencia y objetividad de los resultados (Alvira, 2002).

El Programa IBAF del Servicio de Orientacion Familiar de Madrid Salud contempla en su
diseno dos tipos de evaluacion: acordes a los objetivos planteados tanto en el propio SOF
Como en su intervencion breve en formato unifamiliar:

a) evaluacion de proceso: valora el grado de gjecucion y cumplimiento de objetivos,
aspectos relacionados con el funcionamiento de la intervencion a evaluar, asi
como su adecuacion y coherencia (Alvira, 1091; 2002). Asi, ésta perseguiria analizar
el grado de ajuste y coherencia de las acciones y procesos de las actividades
realizadas por el Servicio de Orientacion Familiar (SOF), con respecto a la
planificacion inicialmente disenada. En la evaluacion de proceso planteada se
miden indicadores de: cobertura, viabilidad, utilidad y satisfaccion.

b) evaluacion de resultado: analiza el alcance de los objetivos propuestos y los
posibles efectos de la intervencion, para determinar el nivel o grado de cambio
que la intervencion del SOF podria tener sobre las familias (Alvira, 2002; IREFREA,
2014). En la evaluacion de resultados se miden por tanto indicadores de eficacia,
para conocer si se estan obteniendo los resultados esperados o incluso resultados
inesperados. En el caso de la intervencion del SOF estos indicadores vendrian
dados por criterios de ajuste de la familia a la gravedad del problema, el aumento
del consenso y coherencia educativa, la adquisicion de pautas educativas, la
mejora de la comunicacion, convivencia y afectividad familiar, el establecimiento
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de normas vy limites, la mejora del afrontamiento del problema y el descenso de
estrés familiar relacionado.

El diseno de evaluacion del programa IBAF siguié un proceso logico por fases, descrito a
continuacion.

Desarrollo de Desarrolloy Evaluacion

Determinacién Instrumentos Evaluacion ValldaciGugly de Resultados

Analisis instrumentos

Inicial ™| de Indicadores | para Evaluacion de Proceso | oara Evaliaeion (Analisis

de Proceso de Proceso de eficacia)

Figura 10. Diseno de evaluacion Programa IBAF

Asi, y tras una fase de analisis en un primer momento se realizé la fase de evaluacion de
proceso. Posteriormentey tras el desarrollo y validacion de instrumentos para la evaluacion
de resultados, se procedio a la evaluacion de resultados. Estas fases se han cubierto de
forma periodica posteriormente en el tiempo.

Este proceso logico de evaluacion ha sido disenado e implementado por un equipo de
consultores externos al Instituto de Adicciones Madrid Salud, compuesto por integrantes
de la Universidad Miguel Hernandez de Elche y la Universidad Nacional de Educacion a
Distancia, abarcando el periodo 2018-2022.

4.2. Evaluacion de proceso

4.2.1. Diseno

La evaluacion de proceso sigue las propuestas metodologicas planteadas por distintos
autores (Alvira, 1997, Hernandez-Fernandez y Martinez-Clares, 1996). Para analizar el

Instituto de Adicciones — Madrid Salud — Ayuntamiento de Madrid Pag. 75



@ madrid

grado de ajuste y coherencia de las acciones y procesos del programa, con respecto a
la planificacion inicialmente disenada. De esta forma, el diseno permite detectar posibles
inconvenientes o desviaciones y corregirlos mediante plan de contingencias y analizar la
coherencia interna de las sesiones.

En la evaluacion de proceso planteada se miden indicadores de:
Coberturay participacion: numero de participantes, tasa de abandono, etc.

Viabilidad: adecuacion a los objetivos planteados, temporalizacion, flexibilidad de
contenidos, coordinacion con otros agentes.

Percepcion de utilidad por parte de los usuarios/as.

Satisfaccion de los usuarios/as como indicador de la calidad percibida de un
servicio o actividad (Martinez-Tur, Peiro y Ramos, 2001).

La evaluacion de proceso del programa se sustenta en un diseno transversal con muestreo
no probabilistico por conveniencia.

4.2.2. Metodologia y procedimiento

Los datos se obtienen en una unica medida (a la finalizacion de la intervencion, tanto
para los indicadores de cobertura, participacion y utilidad, como para los indicadores de
satisfaccion). La aplicacion de los instrumentos de evaluacion se realiza con los miembros
de la familia asistente, de forma individual (formato unifamiliar). Los cuestionarios
son autoadministrados, con apoyo del personal técnico ante dudas o dificultades de
comprension.

En cuanto al alcance y registro de los indicadores de evaluacion de proceso, estos se van
registrando a medida que las actividades se desarrollan (demandas, citas presenciales,
numero de sesiones, etc.). Los datos son consignados por personal tecnico del SOF en
las fichas de primera atencion e historia familiar. Para su transmision al equipo evaluador
externo, en todos los casos, se preserva el anonimato de los destinatarios/as al asignarse
a cada caso una clave de identificacion encriptada.

Para cumplir el proposito y los objetivos del proyecto, se define el siguiente orden logico
de metodologia:

Fase 1. Identificacién de necesidades y conocimiento previo.

Constitucion del grupo de trabajo evaluador. El equipo de trabajo se compone por
el equipo evaluador externo, formado por cuatro profesionales y la coordinadora del
SOF.
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Reuniones previas de coordinacion del grupo de trabajo
Establecimiento de objetivos
Comprension de sistemas, terminologia y flujos de trabajo SOF.
Identificacion de la poblacion destinataria de la intervencion del SOF.

Exploracion de la actividad a evaluar (objetivos, destinatarios/as, personal,
temporalizacion).

Fase 2. Determinacién de indicadores de evaluacion.
Determinacion de las preguntas de evaluacion e indicadores de proceso.

Identificacion de la informacion a recoger. Consulta de fuentes de informacion
internas

Identificacion y extraccion de las variables de interés

para analisis.
Fase 3. Programacion de la recogida de informacion.

Diseno y planificacion del protocolo de recogida de informacion, identificacion de la
informacion y profesionales encargados de la recogida.

Eleccion de las fuentes y momentos de recogida de informacion.

Establecimiento de fecha limite de recepcion de datos para cada periodo de
evaluacion.

Conocer estructura/contenido registro archivos de trabajo y bases de datos de
trabajo interno SOF (hojas de caso e historia familiar).

Fase 4. Trabajo de campo.

Durante el periodo determinado para cada segmento evaluado, se realiza el proceso
de adquisicion y registro de datos, a la finalizacion de cada intervencion

Fase 5. Preparacion, depuracion y analisis de datos.

Diseno de bases de datos.

Diseno e implementacion de procedimiento de exportacion y fusionado de datos
de casos e historias familiares a formato IBM SPSS

Depuracion de la matriz de datos historias familiares. Una vez recogida toda la
informacion facilitada por las fichas de historia familiar y registros de asistencia, se
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procede a la homogeneizacion, codificacion, grabacion, revision y depuracion y
transformacion en formatos IBM SPSS de los registros/casos.

Analisis de datos.

Fase 6. Elaboracion de informes de evaluacion.

Las fuentes de informacion utilizadas para la evaluacion de proceso son:
Como fuente primaria:

Documentos y registros internos de trabajo del servicio SOF: hojas de caso,
hojas de historia familiar y registros de asistencia, de las que se extrae la
informacion disponible sobre las variables a evaluar

Cuestionarios de satisfaccion de familiares.

Informacion cualitativa con responsables de Servicio como fuente secundaria.

4.2.3. Variables e Instrumentos

La evaluacion sobre las actividades y recursos del SOF se desarrolla a traves de encuestas
y administracion de cuestionarios intentando alcanzar una muestra representativa de
usuarios. Para la evaluacion de proceso los datos se obtienen mediante una unica medida
(diseno transversal), a la finalizacion de actividades.

Elalcancey cobertura de las actividades se evaluan mediante registros de asistenciay las
hojas de primera atencion y hojas de historia familiar, donde se asientan las caracteristicas
de caso, las caracteristicas de la familia y las variables de la intervencion.

Las caracteristicas sociodemograficas y la informacion referida a caracteristicas
psicosociales o relevantes para la intervencion familiar, asi como la informacion cuantitativa
de las atenciones (numero de sesiones realizadas, familiares asistentes, motivos de
finalizacion, objetivos trabajados, etc) se almacena en bases de datos de uso interno,
registros de asistencia y los archivos de coordinacion del SOF. Posteriormente, esta
informacion se fusiona en una unica base de datos de trabajo.
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En cuanto a la evaluacion de proceso se incluyen indicadores de:

Tabla 14. Indicadores de proceso

Instrumento

Indicador

Hoja de
historia de
caso

Numero de casos atendidos.

Numero de barrios-distritos atendidos.
Distribucion porcentual.

Sexo del caso.

Distribucion porcentual.

Edad del caso.

- Distribucion porcentual por Motivo del caso (problematica
tratada).

Tipo de problematica.

Tiempo medio desde deteccion del problema hasta que se
acude al Servicio.

Distribucion porcentual por Perfil de severidad.

Hoja de
historia
familiar

Numero de familiares atendidos.

Distribucion porcentual por sexo de los familiares que acuden.
Numero de barrios-distritos atendidos.

Distribucion porcentual - Sexo del familiar.

Distribucion porcentual por Tipo de acceso al Servicio.
Distribucion porcentual por Familiar que inicia la demanda.
Distribucion porcentual por Tipologia de familia.

Registro de
asistencia
(intervencion)

Numero de dispositivos que atienden casos.

Distribucion porcentual por Dispositivo que atiende el caso.
N.°© medio de sesiones de intervencion realizadas.

N.°© medio de Familiares que acuden a las sesiones.

Tiempo medio de espera desde llegada del caso hasta inicio
intervencion.

Tiempo medio de estancia en el servicio.

Distribucion porcentualpor Motivo definalizacion de laintervencion.
Tasa de abandono.

Tasa de derivaciones a otros servicios.

Cuestionarios
de
satisfaccion

Satisfaccion general.

Satisfaccion especifica con organizacion, profesionales, horarios.
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De forma independiente y anonima, se almacenan los cuestionarios de satisfaccion
recogidos. Esta informacion se recoge mediante un cuestionario estandarizado disenado
de forma especifica.

Cuestionario de satisfaccion con el Servicio de Orientacion Familiar (para familiares).
Cuestionario auto aplicado de 13 items, con distintos tipos de respuesta:

1. Ocho items tipo Likert con Escala de respuesta 0 (muy baja satisfaccion) a 4 (muy
alta satisfaccion).

2. Dos items de satisfaccion general con respuesta graduada (0-10).

3. Dos respuestas de eleccion multiple para poder estratificar respuestas por
dispositivo.

4. Una pregunta abierta con propuestas de mejora.

Once items evaluan las dimensiones de satisfaccion siguientes:
1. Uno de tiempo de espera acogida e ingreso.
2. Uno de informacion recibida del SOF.

Dos de atencion a las necesidades.

Uno de atencion por parte de los profesionales del SOF.

S N

Tres de organizacion y horarios.
6. Tres de satisfaccion general.

Mayores puntuaciones indican mayor grado de satisfaccion con el servicio. El tiempo de
administracion aproximado es de 5 minutos (ver anexo).
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Tabla 15 Dimensiones Cuestionario de satisfaccion con la intervencion individual

Dimension de satisfaccion a evaluar | Descripcion items

Tiempo de espera acogida e ingreso | Nivel de satisfaccion con eltiempo de |1
espera hasta ser atendido.

Informacion recibida del SOF Nivel de satisfaccion con la 1
informacion recibida.

atencion a las necesidades Grado de satisfaccion respecto a 2
expectativas y necesidades.

atencionporparte delosprofesionales | Nivel de satisfaccion respecto a 1

del SOF la atencion y accesibilidad de los
profesionales del SOF.

Organizacion y coordinacion Grado de satisfaccion con la 3
coordinacién, horarios y duracion de
sesiones.

Satisfaccion general Satisfaccion global. 3

4.2.4. Anadlisis de datos

La codificacion y analisis estadisticos de los datos se realizan con el programa estadistico
IBM SPSS v24.0. Entre los analisis descriptivos: medias, desviaciones tipicas, analisis de
correlaciones (coeficiente de Pearson) para comprobar la relacion entre variables.

Tablas de contingencia de doble entrada para el analisis de variables cualitativas con Chi
cuadrado (X?). Para diferencia de medias, Prueba T-student y analisis multivariante de
varianza (Anova) para muestras independientes. En todos los casos se utiliza un nivel de
significacion de p<.0s.

4.3. Evaluacion de resultados

4.3.1. Diseno
Siguiendo las propuestas metodologicas antes resenadas (Alvira, 1997, Hernandez-

Fernandez y Martinez-Clares, 1996), nuestro diseno de evaluacion de resultados se centra
en los objetivos propuestos en el programa, para determinar el nivel o grado de cambio de
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las variables resultados y predictoras sobre las que el programa pretende influir. Se miden
indicadores de eficacia.

Se sigue de un diseno cuasiexperimental pretest-postest sin grupo control, con un muestreo
no probabilistico por conveniencia, que incluye familiares asistentes al Programa de
intervencion breve en prevencion de adicciones en el ambito familiar (IBAF) del SOF.

La principallimitacion es carecer de un grupo control que permitiera comparar la evolucion
de puntuaciones de posibles participantes que no hubieran recibido intervencion alguna.
Las revisiones de la literatura reflejan que contar con un grupo control es poco habitual en
prevencion indicada (Hillebrand & Burkhart, 2009). Ello contravendria aspectos y principios
eticos de los Servicios Preventivos y de Orientacion, al dejar sin asistencia a unidades
familiares y adolescentes.

4.3.2. Metodologia

De esta manera se realizan dos medidas sobre un grupo homogéneo: antes del inicio
(medida PRE) y a la finalizacion (medida POST) de la intervencion, lo que permite comparar
el efecto pre-post de esta. ELgrupo experimental recibe una intervencion que oscila entre 1
y 10 sesiones (M = 6, DT = 3), con una periodicidad mayoritariamente quincenal, que puede
variar en funcion de la disponibilidad de los/las familiares y la valoracion profesional. La
aplicacion de los instrumentos de evaluacion se realiza con los miembros de la familia
asistente, deformaindividual(formato unifamiliar). Los cuestionarios son autoadministrados,
con apoyo del personal tecnico ante dudas o dificultades de comprension.

Para su transmision al equipo evaluador externo, en todos los casos, se preserva el
anonimato de los destinatarios/as al asignarse a cada caso una clave de identificacion
encriptada.

4.3.3. Variables e instrumentos.

La evaluacion de eficacia o cambio familiar tras la intervencion se sustenta en dos
instrumentos complementarios: Por una parte, una escala desarrollada y validada con
anterioridad a las distintas evaluaciones del programa por parte del propio equipo de
evaluadores externos al Instituto de Adicciones Madrid Salud.

Por otra, el criterio profesional del personal técnicos del Servicio, que valoran de forma
independiente, previa (medida PRE) y posterior (medida POST) distintas dimensiones
de cambio en la funcionalidad familiar de los familiares que acuden al SOF. Asi, ambos
instrumentos proveen de validez convergente sirviendo a la evaluacion y posible mejora
de la intervencion:
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Escala de Funcionamiento Familiar - Madrid (EFFAM, Cabrera-Perona, Lloret, Moriano,
Gonzalez-Galnares & Ordonez, en prensa). Cuestionario de evaluacion de la eficacia
de la intervencion unifamiliar en el ambito familiar; Cuestionario de 18 items con escala
respuesta tipo Likert (1. muy poco/nada - 5: Mucho) que se estructura en 5 dimensiones.
Cada dimension consta de 3 items, excepto la dimension Clima familiar (6 items).

Las dimensiones evaluadas son:

1. Clima familiar: Dimension relacional entre los/las familiares, incluye el grado
de dificultad en la convivencia de los/las familiares con el menor/joven por el que
consultan al SOF, la percepcion delfamiliar de que la comunicaciéon en la unidad familiar
es satisfactoria y adecuada y el grado de expresion afectiva entre los/las familiares.
La consistencia interna en es de .79 para la medida pre y .84 en la medida post.

2. Consenso familiar: grado de acuerdo sobre la severidad del problema del menory
sobre la forma de afrontarlo. La consistencia interna es de .81 para la medida pre y .88
en la medida post.

3. Normas vy limites: nivel de establecimiento de normas de convivencia claras,
supervision de las actividades y adopcion de sanciones o consecuencias en caso de
incumplimiento.

La consistencia interna es de .75 para la medida pre y .81 en la medida post.

4. Pautas de afrontamiento: percepcion del familiar sobre sus capacidades y recursos
de control ante la problematica.
La consistencia interna es de .76 para la medida pre y .81 en la medida post.

5. Mejora del estrés/ansiedad (puntuacion inversa): grado de afectacion emocional en
el familiar a causa de la problematica.
La consistencia interna es de .75 para la medida pre y .86 en la medida post.

Para la correccion, cada dimension calcula las puntuaciones medias de sus items previa
transformacion de los items invertidos (escala de estrés/ansiedad). Todas las dimensiones,
excepto la ultima, puntuan de forma directa. Asi, una mayor puntuacion indica mayor
presenciade lavariable evaluada. Enelcaso de ladimension estres/ansiedad, la puntuacion
esta invertida, de manera que una mayor puntuacion indica un mejor estado emocional.

Valoracion técnica. Cuestionario de valoracion profesional. 11 items con respuesta tipo
Likert de 5 puntos. Evalua las siguientes dimensiones:

1. Dimension ajustada (1): Grado de ajuste de la percepcion de la gravedad del
problema que tienen los/las familiares segun la valoracion técnica.

2. Clima familiar.
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Convivencia (2); Grado de satisfaccion con la convivencia en familia.

Afectividad (3): Grado de capacidad para la expresion afectiva y para la
promocion del Apego seguro.

Comunicacion familiar (4): Grado de desempeno de una comunicacion
efectiva y satisfactoria en la familia.

3. Consenso: familiar (5): Grado de acuerdo sobre la severidad del problemay sobre la
forma de afrontarlo.

4. Normativa y limites (6): Grado de capacidad para establecer y mantener normas
de convivencia claras y constantes, para supervisar su cumplimiento y establecer
consecuencias ajustadas.

5. Pautas de afrontamiento.

Pautas de actuacion (7); Grado de conocimiento e informacion sobre como
actuar ante el problema de consulta.

Conciencia de Pautas Inadecuadas (8): Grado de conciencia de que la
resolucion del problema requiere del manejo de herramientas y habilidades a
desempenar por parte de los familiares. Grado de sensibilidad sobre actuaciones
disfuncionales.

Seguridad y afrontamiento (9): Grado de empoderamiento personal y de
afrontamiento activo del problema.

6. Estrés/Ansiedad: (10) Grado de estrés/ansiedad que presentan los/las familiares
en relacion con el problema.

7. Motivaciéon a la intervencion (11): Grado de capacidad y habilidades para motivar
a su adolescente-joven, para participar en cualquier intervencion dentro del recurso
adecuado.

4.3.4. Analisis de datos

Los analisis estadisticos se realizan mediante el programa estadistico SPSSv24.0. Los datos
obtenidos en la evaluacion PRE y POST se analizan mediante contraste de medias repetidas
en muestras relacionadas, comprobando las hipotesis de normalidad y homogeneidad
de varianzas. En caso de obtener normalidad en las variables, para analizar los cambios
intragrupo PRE-POST, se utiliza analisis de la variancia con puntuaciones de diferencia
(ANOVA) para diseno muestral intencional. Cuando no existe distribucion normal en las
variables, se utiliza la prueba de rangos de Wilcoxon.
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Teniendo en cuenta el numero de participantes, se fija el nivel de significacion a p < .05
(nivel de confianza: 95%). Cuando la diferencia entre las medias es significativa, se calcula el
tamano del efecto mediante el indice d de Cohen (1988). Segun la clasificacion propuesta
por este autor, un valor de .20 a .50 significa un efecto bajo, valores entre .50 y .80 se
consideran un efecto moderado, y por encima de .80 un efecto elevado.

Para comprobar la diferencia de medias de las medidas PRE-POST en funcion de variables
estratificadas, se realizan pruebas ANOVA mixta de medidas repetidas, incluyendo los
factores intragrupo (medida pre-post de cada dimension de la Escala EFFAM) y factores
intergrupo de agrupacion/estratificacion de la muestra (Ej. perfil de caso, numero de
sesiones realizadas, motivo de finalizacion de las sesiones, etc.).

Se extraen los estadisticos F de ANOVA pertinentes asumiendo los supuestos de
homocedasticidad (igualdad de covarianzas en los grupos) y esfericidad entre pares.

Cuando el test de Esfericidad de Mauchly informa que el supuesto de esfericidad podria
incumplirse, se corrigen los Grados de Libertad con la estimacion de Esfericidad de
Greenhouse-Geisser.

Cuando existen diferencias significativas entre grupos, se utiliza la prueba de Bonferroni
para conocer entre queé grupos aparecian estas diferencias.

El tamano del efecto se calcula a partir del indice Eta® parcial (n_?). Segun Cohen, valores
superiores a .14 se consideran suficientemente grandes como para ser tenidos en cuenta.
Valores en torno a .06 se consideran medianos y aquellos iguales o inferiores a .01 son
tamanos de efecto pequenos.

4.4. Resultados de evaluacion

4.4.1. Evaluacion de proceso

Los resultados de evaluacion de proceso del programa IBAF del SOF han sido reflejados en
diversos informes de evaluacion externa del Servicio, cubriendo los periodos 2018,2019-
2020y 2020-2021.

Como conclusion hay que apuntar que los datos muestran estabilidad y continuidad en
los diferentes periodos evaluados, a excepcion del tipo de problematica que origina la
demanda que registrd un significativo aumento de casos relacionados con las TICS (que
son la demanda principal) y el juego de apuestas que va aumentando paulatinamente.

Algunos datos destacados:

Han pasado por el programa IBAF entre 2015 y 2022 un total de 7200 familiares
aproximadamente.

Instituto de Adicciones — Madrid Salud — Ayuntamiento de Madrid Pag. 85



ok ‘ madrid

Los casos que han originado la demanda han sido mayoritariamente referidos a
chicos, aunque se han logrado incorporar paulatinamente a un n® mayor de demandas
referidas a chicas, que pasan del 18% del 1° ano al 29% del ultimo registro.

Del total de casos que son incluidos en el Programa IBAF y convocados a citas
presenciales, acuden a la misma en un porcentaje que oscila entre el 85y el 91% (segun
el periodo evaluado).

8 de cada 10 casos se cierran con cumplimiento de objetivos o con derivacion tras
cumplimiento de objetivos, en toda la serie evaluada.

4.4.2. Evaluacion de resultado

La evaluacion de resultado del programa IBAF del SOF, asi como el procedimiento de
desarrollo y validacion de la Escala de Funcionamiento Familiar - Madrid (EFFAM) han sido
reflejados en diversos informes de evaluacion externa del Servicio, cubriendo los periodos
2018, 2019-2020 y 2020-2021.

Como resumen hay que senalar que se utilizé un diseno de medidas repetidas Pre-Post
(EFFAM), sin grupo control en una muestra apareada, cuyos resultados muestran que la
intervencion individual es eficaz, en tanto que la evolucion de puntuaciones de cada una de
las dimensiones familiares evaluadas (clima familiar, consenso familiar, establecimiento de
normas, adquisicion de pautas de afrontamiento y mejora del estrées/ansiedad), registran
mejoras significativas tras la misma.

En cuanto a la satisfaccion con la intervencion individual, esta cumple las expectativas
de las personas atendidas, con una satisfaccion alta o muy alta sobre el contenido, la
metodologiay las figuras profesionales que lo desarrollan, con una puntuacion media, por
encima del 9 sobre 10.

Tanto el desarrollo de la Escala EFFAM como los resultados de analisis de la eficacia
del programa, se detallan en dos articulos cientificos (en este momento en proceso de
evaluacion en revistas cientificas), cuyas referencias bibliograficas son:

Cabrera-Perona, V., Moriano Leodn, J A, Lloret-Irles, D., Gonzalez-Galnares y Ordonez,
A. (2022). Desarrollo y validacion de la escala EFFAM (Escala de Funcionamiento
Familiar-Madrid)

Cabrera-Perona, V., Moriano Leon, J A, Lloret-Irles, D., Gonzalez-Galnares y Ordonez,
A. (2022). Eficacia del programa de intervencion breve en prevencion de adicciones en
el ambito familiar del Servicio de Orientacion Familiar de Madrid Salud
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