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This research worked the methodology of the Precautions Adoption Process (PAP) in or-
der to modify three risk substance abuse factors (information about psychoactive sub-
stances, assertiveness, and resist group pressure) in school children. An assessment method
was designed to permit the classification of the participants® original position about their
behavior in each of the risk factors. Workshops were also designed to modify each risk
factor according to the PAP procedures for every stage. Therefore, the participants had
suitable workshops depending of the stage they were classified at the beginning. The de-
sign was experimental. The experimental group had 120 participants and the control group
105 participants. The instruments were: an overall assessment pre-post of each risk factor,
and a representative behavior assessment of each risk factor in order to get a stage classi-
fication. The results showed that there was not a strict progress stage sequence as the PAP
points out. In the experimental group, more subjects reached the final stage although they
presented a high perceived vulnerability at the beginning, contrary to the hypothesis. Nei-

ther, there were differences between pre and

variable.

post measures, except for the group pressure
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La farmacodependencia se considera
como uno de los problemas de indole indi-
vidual y social mds nociva, que no se en-
cuentra limitada a una poblacién especifica,
ya que se ha extendido a todos los contextos
en un amplio rango de caracteristicas socio-
demograficas.

En la actualidad Colombia, como el res-
to del mundo, sufre del flagelo de la farma-

codependencia que se define segin la
O.M.S. como “un estado psiquico y a veces
fisico causado por la interaccién de un orga-
nismo vivo y un firmaco. La farmacode-
pendencia se caracteriza por modificaciones
del comportamiento y por otras reacciones
que comprenden siempre un impulso irre-
primible a tomar el firmaco de forma con-
tinua o periédica a fin de experimentar sus
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efectos psiquicos y a veces para evitar el
malestar producido por la privacion” (Orga-
nizacion Panamericana de la Salud, 1985,
p-29).

En el presente trabajo se entiende que
el consumo de sustancias psicoactivas
(SPA) debe tratarse primordialmente como
un problema de salud publica y, en conse-
cuencia, abordarse mediante un enfoque
sanitario preventivo; este enfoque implica
la realizacidn de acciones de modificacion
de los factores de riesgo que afectan a toda
la poblacion, en particular a la ninez, por
haberse demostrado que resulta decisiva la
accion que se emprenda en esta etapa del
desarrollo de la persona.

La psicologia de la salud, entendida co-
mo el de campo de aplicacion de la ciencia
psicoldgica a la promocién, la prevencidn,
el tratamiento, la rehabilitacion, y la
formulacion de politicas sanitarias, dentro
de una conceptualizacién moderna acerca
del proceso salud-enfermedad (Godoy,
1999), se relaciona ampliamente con la la-
bor preventiva de la farmacodependencia.

Desde el punto de vista psicoldgico, la
promocidn y la prevencién tienden a reali-
zarse predominantemente mediante progra-
mas comunitarios que tienen como objetivo
fomentar y proteger la salud de la poblacién
“sana”, a través de la accion educativa, ha-
ciendo que la salud alcance el primer lugar
en su escala de valores, y erradicando las
actitudes, conocimientos y habitos insanos,
promoviendo aquellos nuevos hdbitos y
précticas saludables (Caplan, 1993).

La prevencion de las enfermedades y de
todos los fendmenos que impliquen riesgos
para el bienestar ha sido una constante en-
tre los grupos humanos. De acuerdo con sus
niveles, la prevencion es primaria cuando
pretende eliminar los agentes patogenos.,

alterar las condiciones del ambiente que
propician la aparicion del problema o forta-
lecer el huésped para hacerlo resistente. Es
secundaria cuando busca disminuir la preva-
lencia del fendmeno en un grupo y, es tercia-
ria cuando intenta conservar el rendimiento
de los individuos por medio de su rehabili-
tacion (Gossop y Grant, 1990). Asi que cual-
quier nivel de prevencion tiene como obje-
tivo iltimo modificar los comportamientos
de la poblacién en sentido favorable para
la salud, y si bien existe acuerdo sobre la
necesidad de cambiar los comportamientos
insanos prevalentes, no lo hay sobre cémo
debe estructurarse y desarrollarse el proceso
de la accidn educativa para que sea eficaz
en el logro del objetivo que se le ha de
asignado (Salleras, 1990).

Respecto del consumo de SPA, se ha
venido asumiendo en la dltima década un
mayor compromiso, planes, politicas y es-
trategias mucho mas coherentes, claras y
definidas. Su propoésito principal es contra-
rrestar la aparicion de este comportamiento
mediante la intervencion desde todos los
angulos y enfoques, y la modificacion de
los factores que favorecen o impiden su apa-
ricion y/o mantenimiento.

Para este propdsito se formul6 el Plan
Integral de Prevencion (PIPES, 1997). El
plan interviene directamente en la comuni-
dad educativa implicando en este dmbito al
profesorado, los padres y madres y, espe-
cialmente a la poblacion mds joven, a partir
de la idea que la educacion es el mejor ins-
trumento de prevencion y el marco escolar
es el que maés posibilidades y potencial ofre-
ce. El objetivo del PIPES es buscar que los
escolares tengan estilos de vida mas saluda-
bles a través de procesos educativos que
contribuyan a disminuir los factores de ries-
2oy a desarrollar factores de proteccion.
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Para prevenir el consumo de SPA se han
propuesto otros programas dirigidos a infan-
tes. Entre éstos puede hacerse mencién del
programa denominado “Drogas Programa
de Educacion Preventiva en la Escuela”.
(Padres y Maestros, 1990) el cual describe
once estrategias con las cuales se lleva ade-
lante un plan de educacion preventiva del
consumo de drogas.

Algunas de estas estrategias se centran
mas en la informacién y desarrollo de
contenidos para realizar prevencién en la
escuela; otras, en cambio, insisten en la
atencion a la persona y en la comunicacion
de sus sentimientos y problemas.

Todas ellas llevan consigo la participa-
¢ién mds o menos activa de los nifios y las
nifas, y reportan algunos logros de mayor
0 menor duracion. Sin embargo, estas estra-
tegias también tienen algunas desventajas
debidas a su dificultad de aplicacion o a la
insistencia desmesurada en un factor de ries-
£0 (ej. falta de informacién), lo que puede
tener efectos no deseados.

En otro programa de prevencién, Be-
nnett (1987) plantea la importancia acerca
de “La ensefianza de cémo prevenir las dro-
gas™ como un programa modelo, y mencio-
na algunos temas y actividades de aprendi-
zaje que deben guiar la elaboracion de un
plan de estudios que satisfaga las necesida-
des y prioridades del plantel y que cumpla
con el objetivo principal de prevenir el con-
sumo de drogas desde las instituciones
escolares.

Cepeda, Pezzano y Racedo (1988) lleva-
ron a cabo un programa educativo en dife-
rentes poblaciones denominado “Prevenga-
mos la Farmacodependencia”, dirigido a
niios en edad escolar. Este programa busca
contribuir al proceso de formacion de acti-
tudes adecuadas hacia la salud y la enferme-

dad, mediante la remocion de las situaciones
que han generado tradicionalmente actitu-
des inadecuadas ante estos hechos sociales.
Uno de los grupos al cual fue dirigido este
programa comprendia nifnos con edades
entre los cuatro y cinco afios asistentes a
los CAIP (Centro de Atencién Integral al
Pre- escolar) del ICBF de la ciudad de Ba-
rranquilla. EIl programa consiste en un con-
junto de actividades educativas que hacen
referencia a los siguientes temas: asi me
siento yo, mi cuerpo sano, ;qué pasa cuando
me enfermo?, el equipo humano de salud,
y el cuidado de la salud.

La American Health Foundation reporté
los resultados de un programa de educacion
resistente al abuso de drogas, denominado
DARE. El programa se implement6 en un
colegio de primaria y se fundamenté en un
curriculo de prevencion disenado para im-
plementarse en los dltimos aios de educa-
cion elemental.

Los resultados de este estudio subrayan
la necesidad de que los programas de pre-
venci6n deben enfatizar ain mds especifica-
mente sobre los factores se riesgo, la inclu-
sion de sesiones de animacion que apoyen
los efectos positivos, y gran atencion a la
interrelacion entre los procesos de desarro-
llo en adolescentes que usan sustancias, las
caracteristicas individuales y el contexto
social.

El programa “Conozca su cuerpo”
(Know Your Body, KYB) est4 también
dirigido a la prevencion de la farmacode-
pendencia en nifios(as); segdn sus autores
(The Know Your Body, 1996), desarroila
un enfoque holistico acerca de la vida salu-
dable que incluye nutricién, estabilidad
emocional y prevencion del uso de SPA. De
esta forma el curriculo KYB saludable estd
integrado con arte, matemadticas, estudio
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social y ciencia. El programa usa juegos,
simulacién y juego de roles para ayudar a
los estudiantes a practicar habilidades salu-
dables en el salon de clase. Los maestros
ensenan habilidades de vida tales como
autoestima, toma de decisiones, estableci-
miento de metas, comunicacidn asertiva y
manejo del estrés.

En los anteriores estudios se incluyen
factores de riesgo de farmacodependencia
similares a los que se incluirdn en la presen-
te investigacion, en la cual se adopta el mo-
delo conocido como Proceso de Adopcion
de Precauciones (Weinstein, 1988). Se trata
de un modelo que conceptualiza el cambio
COmoO un proceso etapas, y surgio de un ana-
lisis acerca de la conducta saludable alterna-
tivo a otros andlisis cognoscitivos-sociales
como el modelo de creencias en salud, la
teoria de la accion razonada y la teoria de
la accién planeada. Esos modelos cognosci-
tivos mds tradicionales conciben la probabi-
lidad del cambio de conducta como la suma-
toria de distintas variables dentro de una
ecuacion predictiva rectilinea, proceso con-
cebido como variacién unidimensional con-
tinua, en contraposicion a variacion por eta-
pas. Una implicacién importante de esos
modelos es que se traducen en acciones pre-
ventivas que no toman en cuenta las posi-
bles diferencias individuales a la hora de
introducir tratamientos, ni las modificacio-
nes que van ocurriendo a lo largo del proce-

s0 de cambio conductual.

El modelo de Adopcidn de Precaucio-
nes, por el contrario, asume una concep-
cidn acerca del cambio que implica tanto
un funcionamiento cognoscitivo de alto ni-
vel como una planeacion avanzada, en
donde el individuo presenta comporta-
mientos nuevos y complejos que no for-
man parte de su repertorio comporta-
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mental. Este modelo sugiere que las per-
sonas se comportan de manera cualitativa-
mente diferente en los diversos puntos del
proceso de cambio y que las clases de
intervencion y de informacion requerida
para que las personas se aproximen mds a
la accion, varia de etapa en etapa. Las
transiciones entre etapas pueden concep-
tualizarse como barreras que deben ser
superadas para llegar a la adopcidn de la
accion (Weinstein, 1988).

De acuerdo con lo anterior, las acciones
de cambio fundamentadas en una teoria de
etapas acerca del comportamiento preven-
tivo, deben presentar cuatro caracteristicas
principales (Weinstein, Rothman & Sutton,
1998):

1. Proponer un sistema de clasificacion
para definir las etapas, o un grupo de reglas
que asignen a cada individuo a un nimero
limitado de categorias, de manera que los
miembros de una etapa dada automatica-
mente comparten atributos que la definen.
Asl, las etapas de conducta saludable son
categorias con pocas diferencias entre las
personas en la misma etapa, y con relativa-
mente amplias diferencias entre las perso-
nas en etapas diferentes.

2. Un orden de etapas: hay una natura-
leza secuencial que distingue una teoria de
etapas de una teoria que simplemente iden-

tifica categorias diferentes de individuos,
de forma tal que especificar la secuencia
de etapas es el inicio hacia la identificacion
de intervenciones necesarias para ayudar a
la gente a cambiar.

3. La presencia de barreras comunes pa-
rael cambio que la gente encara en la misma
etapa; es decir, la necesidad de que la gente
en una etapa dada encare barreras similares

y, consecuentemente, puedan ser ayudados
por intervenciones similares.
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4. La presencia de barreras diferentes
para el cambio que la gente encara en etapas
diferentes. Asi, las clases de intervenciones
y de informaci6n requeridas en cada etapa
varian, de manera que el paso de una etapa
aotra ocurre cuando el tratamiento apropia-
do conlleve a que la barrera que se encuentra
entre las dos, haya sido superada.

Las etapas de cambio, segiin el Proceso
de Adopcion de Precauciones (PAP), se clasi-
fican de acuerdo con alguno de los siguientes
criterios cognoscitivos o conductuales
(Weinstein, Rothman & Sutton, 1998): en
algdn punto inicial, las personas ignoran el
problema de salud (etapa 1); cuando apren-
den algo sobre el problema, dejan de ser i gno-
rantes, pero no estin necesariamente com-
prometidos con éste (etapa 2); las personas
que alcanzan la etapa de toma de decisién
(etapa 3), se han comprometido con el punto
y estdn considerando su respuesta. Este
proceso de toma de decisién puede dar lugar
a uno de dos resultados; si la decision tomada
es no ejecutar ninguna accién, el PAP termina
(etapa 4), por el momento. Pero una vez las
personas han decidido adoptar la precaucién
(etapa 5), el préximo paso es iniciar la con-
ducta (etapa 6). Una 7* etapa indica que la
conducta ha sido mantenida en el tiempo.

Esta descripci6n de los comportamien-
tos en cada etapa corresponden a la metodo-
logia del PAP que se propuso en la presente
investigacion como fundamento para inten-
tar la modificacién de tres factores de riesgo
de la farmacodependencia en nifios, a sa-
ber: a) bajo nivel de informacién en relacién
con el uso y abuso de las SPA, (INF.) b)
déficit en habilidades asertivas (ASERT.)
y, ¢) déficit en habilidades para afrontar la
presion de grupo (PdeG).

En un estudio inmediatamente antece-
dente del presente (Flérez, 1998), se inten-

taron hacer distinciones entre nifios clasifi-
cados en etapas y se intenté aplicar un pro-
grama preventivo diferencial a los diversos
subgrupos de nifios. Allf se concluyé en la
importancia de contar con criterios diferen-
tes para, a) hacer la clasificacién de etapas
¥, b) para hacer la medicion de las variables
correspondientes a los factores de riesgo.
En la investigacion actual se propone:
a) usar un sistema de clasificacién de etapas,
a partir de la posicién cognoscitiva o con-
ductual de los sujetos respecto de conductas
representativas de cada variable o factor de
riesgo (INF, ASERT y PdeG), b) comparar
las diferencias de cada variable o factor de
riesgo entre los subgrupos de sujetos que
conforman cada etapa.

Esto supone disponer de: a) un sistema
clasificatorio de etapas; b) un sistema eva-
luativo de variables (factores de riesgo);
¢) un programa o sistema de intervenciones
para la modificacién de cada uno de los tres
factores de riesgo, con la inclusidn de trata-
mientos diferenciales y adaptados en fun-
cién de la etapa a la cual se dirigen.

A partir de lo anterior, el problema plan-
teado fue: ;Cudl es el efecto de un programa
para la modificacion de tres factores de ries-
g0 de farmacodependencia, en infantes de
edad escolar, disefiado y aplicado conforme
aun sistema de clasificacién de los sujetos
en las diversas etapas del PAP?

Las hipétesis propuestas para guiar del
analisis de resultados son: a) la medicién
del postest de informacién sobre SPA, pre-
sién de grupo y asertividad, en el grupo
experimental, serd significativamente dife-
rente del postest del grupo control; b) se
presentardn diferencias significativas en
informacién sobre SPA, presién de grupo,
y asertividad, entre los nifos clasificados
en las diversas etapas del PAP; ¢) a la modi-
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ficacion efectiva de informacién sobre SPA,
presion de grupo y asertividad (etapa 6 del
PAP) accederd una mayor proporcion de
sujetos clasificados de entrada en las etapas
3y 5, que los clasificados en las etapas ly
2; d) la menor proporcién de acceso a la
modificacion efectiva de informacién sobre
SPA, presion de grupo y asertividad (acceso
a la etapa 6 del PAP) se observara entre los
sujetos que presentan de entrada invulne-
rabilidad percibida (ubicacion en la etapa
4); e) se presentardn diferencias significa-
tivas en la medicion de informacion sobre
SPA, presién de grupo y asertividad entre
el pretest y el postest del grupo experi-
mental.

METODO

Diserio:

La presente investigacion es cuasiexpe-
rimental en el sentido que se manipula una
variable independiente y se evalia su im-
pacto sobre las variables dependientes, sin
asignar los sujetos al azar a los grupos; el

tipo de diseno cuasiexperimental es el de
preprueba - posprueba y grupos intactos,
uno de ellos experimental y el otro de con-
trol (Hernandez, Fernindez & Baptista,
1991).

El disefio utilizado en esta investigacion
incluye dos grupos, uno recibe el tratamien-
to experimental y el otro no (grupo control).
Es decir, se hace una manipulacién de la
variable independiente (talleres): presencia
y ausencia.

Las comparaciones entre los grupos de
sujetos que se ubicaban en las diversas eta-
pas de una misma variable, se hizo siguien-
do el diseno de comparaciones cruzadas
(Cross-sectional Comparison), propuesto
por Weinstein, Rothman & Sutton (1998)
para este tipo de situaciones. De acuerdo
con este diseno, se comparan los puntajes
obtenidos en cada una de las tres variables
por los sujetos que se ubican en las diversas
etapas: es decir, se toman como un subgrupo
a los sujetos ubicados en cada etapa. Un
esquema que puede facilitar la comprension
de este aspecto del diseno se ilustra en el
Cuadro 1.

Cuadro 1. Conformacién de subgrupos de acuerdo con las etapas del PAP en las que se ubican

los sujetos

INFORMACION ASERTIVIDAD PRESION DE GRUPO
nl nl nl
n2 n2 n2
n3 n3 n3 ,

N N N

n4 n4 n4
nS nd nS
né né né
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En el esquema del Cuadro 1, cada celda
representa el subgrupo conformado por los
n sujetos ubicados en cada etapa. El andlisis
de comparaciones cruzadas se hace entre
esos subgrupos, por separado para cada
variable (INF, ASERT. y PdeG) en los N
sujetos. Las comparaciones pre-post se
hacen, también por separado en cada varia-
ble, para el total de los N sujetos.

Por consiguiente, las evaluaciones re-
queridas son dobles: a) una para hacer la
clasificacion de los sujetos en alguna etapa
del PAP; ésta se hace mediante la ubicacion
de los sujetos en un comportamiento espe-
cifico que se propone como representativo
de cada variable; b) otra para evaluar global-
mente cada variable, o factor de riesgo, an-
tes y después de la intervencién, mediante
la aplicacién de una prueba que evalda
dicho constructo.

Este aspecto de la evaluacién diferencial
requerida por el disefio utilizado es clave, y
su importancia se resalt6 en una aplicacion
anterior del modelo (Flérez, 1998).

Participantes:

Se escogieron para la muestra nifios de
dos escuelas distritales ubicadas en Bogota,
del Centro educativo Distrital Prado Pinzén
(grupo experimental) y del Centro Educati-
vo Distrital Eduardo Carranza (grupo
control).

En el Centro Educativo Distrital Prado
Pinzén se trabajé con 120 nifios de ambos
sexos, matriculados en 4° y 5° grados de ba-
sica primaria. En e] Centro Educativo Dis-
trital Eduardo Carranza se trabajé con 105
nifios de ambos sexos, matriculados en los
grados 4°y 5° de educacion bésica primaria.
En ambos, el rango de edad estuvo entre
los 8 y 13 afios.

Instrumentos:

En este trabajo se utilizaron dos instru-
mentos: uno de evaluacion de etapas y otro
de evaluacion de la variable constituida por
cada factor de riesgo.

Clasificacion de etapas: En cuanto a los
instrumentos de evaluacion para determinar
las etapas del PAP en las que se ubicaban
los sujetos, se tomaron comportamientos re-
presentativos de la informacién sobre SPA.
de la presién de grupo, y de la asertividad.

Se tom6 un primer comportamiento re-
presentativo de cada variable (R1) para eva-
luar las etapas al inicio (antes del taller),
otro (R2) para evaluar las etapas en el inter-
medio, y otro (R3) para evaluar las etapas
al final.

Los comportamientos que se tomaron
para representar la conducta de INF fueron:
a) leer acerca de las SPA (R1); b) preguntar
sobre las SPA (R2) y, ¢) buscar informacidn
sobre las SPA (R3).

Los comportamientos que se tomaron
pararepresentar la conducta de ASERT fue-
ron: &) pedir ayuda cuando lo necesita (R1);
b) manifestar libremente los sentimientos
en la situacion apropiada (R2); y, ¢) cxpre-
sarse con claridad y sin agresividad cuando
se estd en desacuerdo con alguien (R3).

Los comportamientos que se tomaron
para representar la conducta de PdeG fue-
ron: a) rechazar las ofertas del grupo cuan-
do las considera inapropiadas (R1); b) asu-
mir la responsabilidad por lo que se hace,
independientemente de lo que piensen los
demis (R2): y, ¢) analizar las propuestas de
los compafieros antes de aceptarlas o recha-
zarlas (R3).

De esta forma se evalug si los sujetos
habian cambiado de etapa del PAP en R2
con respecto a R1, y en R3 con respecto a
R2.
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Cadauno de los instrumentos de evalua-
cion de los comportamientos representati-
vos estaba conformado por seis items, con
un item correspondiente a cada una de las
seis etapas del modelo PAP.

Los contenidos de los items correspon-
dientes a cada etapa se elaboraron de confor-
midad con la propuesta del PAP (Weinstein,
Lyon, Sandman y Cuite, 1998), y eran del
siguiente tipo: a) en la etapa 1, el sujeto no
sabe de la importancia de X (X= cualquier
comportamiento representativo de un fac-
tor de riesgo); b) en la etapa 2, el sujeto no
piensa en practicar X (no se involucra ni
manifiesta interés, a pesar de reconocer la
importancia); ¢) en la etapa 3, el sujeto pien-
saen practicar X, pero atin no se ha decidido
a hacerlo (ausencia de toma de decisiones);
d) en la etapa 4, el sujeto decide no practicar
X (alta invulnerabilidad percibida o alto
sesgo optimista no-realista); e) en la etapa
5, el sujeto decide practicar X pero atin no
empicza (ausencia de autocontrol para la
pricticade X); y, f) y en la etapa 6, el sujeto
practica X (fase de accion real).

Para el diseno de los instrumentos de
evaluacion de las etapas para cada compor-
tamiento representativo de los factores de
riecsgo INF, ASERT y PdeG se realizaron
tres reuniones a las cuales asistieron las diez
estudiantes de psicologia participantes de
la investigacién, el director de la misma, la
psicopedagoga y los profesores del Centro
Educativo Distrital “Prado Pinzon”.

Inicialmente, se elabord, de comiin
acuerdo, un formato de evaluacion estindar
para todos los factores de riesgo, disefiado
de forma diddctica, y, posteriormente, se
perfeccionaron dichos instrumentos.

La validacion por consensuacion se rea-
liz6 mediante el diligenciamiento de cada
instrumento por parte de las alumnas inves-

tigadoras que no habian trabajado el factor
de riesgo evaluado, quienes debian consig-
nar a qué etapa correspondia cada uno de
los enunciados, asi como corregir errores
ortograficos y de redaccion. Se validaron
asi los instrumentos hasta que se alcanzé el
100% de acuerdo entre las investigadoras.

Cada instrumento de evaluacion estaba
compuesto por los datos de identificacion,
una breve introduccion mediante la narra-
cion de una historia que permite al nino con-
textualizarse con la situacion, una pregunta
conducente a la clasificacion de etapas, y
seis alternativas de respuesta, correspon-
dientes a las seis etapas, en orden determi-
nado al azar.

Este formato de evaluacidn fue elegido
por cuanto plantea una secuencia de etapas
consistente con el PAP, permite al nifio iden-
tificar su comportamiento actual a partir de
una sola pregunta, parte de una situacion
que permite contextualizar al nino, y posi-
bilita plasmar las respuestas en una hoja,
de manera que la evaluacién quede como
producto permanente, lo cual favorece la
calificacion objetiva por parte de los obser-
vadores.

El pilotaje de los instrumentos de eva-
luacién de etapas se hizo en el Colegio San
José de Calasanz, con una duracion prome-
dio de 50 minutos, y fue realizado a un to-
tal de 43 nifios de los grados cuarto y quinto
de primaria de esta institucion educativa.

Para la obtencion de los resultados en el
pilotaje, la hoja de respuestas de cada sujeto
fue calificada independientemente por tres
jueces. Se calific6 como representativa en
cada alternativa a la etapa en la cual concor-
daban 2 de los 3 jueces, y se considerd como
vilido el instrumento de evaluacion cuando
ese acuerdo se presentaba, como minimo,
para el 80% de los sujetos.
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De acuerdo a los resultados obtenidos
en ¢l pilotaje, se eligié el instrumento de
clasificacién de etapas cuyos resultados
mostraban la mayor dispersion, para cada
factor de riesgo, obteniéndose asi los instru-
mentos R1, R2y R3 ya descritos antes para
las variables INF, ASERT, y PdeG.

Las versiones graficas originales de los
instrumentos usados para evaluar los com-
portamientos representativos que se eligie-
ron para R1, R2 y R3 pueden consultarse
en Florez y Cols. (2000).

Evaluacion de las variables: En cuanto
a la medicion de las tres variables (INF,
ASERT, y PdeG), la cual se hizo antes (pre)
y después (post) de los talleres, tanto en el
grupo experimental como en el de control,
se utilizaron instrumentos construidos y
validados previamente (Florez, 1998).

La INFse evalué mediante un cuestio-
nario de 10 items, con respuestas de verda-
dero o falso. La ASERT se evaludé mediante
la Escala de Comportamiento Asertivo para
Ninos (ECAN). La PdeG se evalud, igual-
mente, mediante un cuestionario de 10 items
con respuestas de verdadero o falso (Florez
y Cols., 2000).

De todas formas, se hizo a posteriori un
anilisis de la validez y de la confiabilidad
de estas escalas; los resultados se presentan
mds adelante.

Procedimiento:

En lu investigacidn se trabajé en cuatro
momentos: diseno de los instrumentos de
evaluacion, disefio de los talleres, ejecucion
de los talleres, andlisis de resultados.

Para el disefio de los instrumentos de eva-
luacion de las etapas para cada comporta-
miento representativo de los factores de ries-
g0 se hicieron las reuniones y se sigui6 el pro-
cedimiento que se describi6 en detalle antes.

Enel disefio de talleres para los factores
de riesgo se tuvieron en cuenta las caracte-
risticas de cada grupo de sujetos para la apli-
cacion de un tratamiento diferencial segiin
la etapa de inicio en la que se ubicaban, y
se consideraron los procesos psicolégicos,
especificos para cada etapa a ser tratados
durante los talleres. Antes de cada sesion
las talleristas hacian un juego de roles para
la aplicacién de procedimientos, con la su-
pervision del autor de este articulo.

Para la ejecucion de los talleres cada
grupo fue manejado por dos talleristas pre-
viamente entrenadas. Ademds, las talleristas
llevaron un registro de observaciones para
cada sesién, en las que evaluaban cualitati-
vamente la participacién de los sujetos, la
comprension de los temas tratados, el mane-
jode grupo, y la participacién de los docen-
tes en el proceso.

Con el fin de observar la progresion de
los sujetos en las etapas, se aplicaron los otros
tres instrumentos de la clasificacion de etapas
antes del inicio (R1), en la tercera sesion
(R2), y en la sexta sesion de cada taller (R3).

El detalle de los talleres implementados
puede consultarse en Florez y Cols. (2000).

RESULTADOS

El procesamiento de los datos permite
analizar los instrumentos de clasificacion
de etapas y los instrumentos de evaluacién
de INF, ASERT, y PdeG.

Para el andlisis de los instrumentos de
evaluacion se averigu la confiabilidad y
la validez. La confiabilidad se obtuvo con
el método Kuder- Richardson. Ademis. se
aplicé el andlisis de correlacion de Pearson,
con el fin de determinar algiin tipo de
correlacién entre las variables.
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Para el factor de riesgoINF, el coeficien-
te de confiabilidad obtenido fue 0,32. En
cuanto a la escala de ASERT, presenté un
coeficiente de confiabilidad de 0,72. En el
factor de riesgo PdeG, el coeficiente de con-
fiabilidad fue 0,54. No se presentaron corre-
laciones altas entre las variables de estudio,
lo cual evidencia que cada uno de los instru-
mentos de evaluacion media constructos
diferentes. De otra parte, la asociacion mas
importantes que se observo se dié en el sen-
tido esperado: directo entre el grado de in-
formacién y la capacidad de resistir la pre-
sion de grupo.

Para el anilisis de las diferencias entre
los subgrupos de sujetos clasificados en las
diversas etapas del PAP, se realizé un Anova
de una via. En la tabla | se presentan los
resultados del Anova para los tres factores
de riesgo; estos datos corresponden a los

puntajes pretest obtenidos por rodos los
sujetos, tanto del grupo experimental como
del grupo de control.

De acuerdo con lo descrito en la tabla
1, es posible afirmar que no existen dife-
rencias significativas en los puntajes pre-
test con relacién a la clasificacion inicial
de etapas, para los factores de riesgo infor-
macion y asertividad. Sin embargo, si exis-
ten diferencias significativas con relacién
a la clasificacién de etapas inicial para el
factor de riesgo presion de grupo.

Para determinar la evolucion del pretest
al postest en la medicién de los factores de
riesgo se empled la prueba t- student en la
que se realiz6 comparacion de medias en-
tre las mediciones pretest y postest de los
tres factores de riesgo, como se puede apre-
ciar en la tabla 2. En el factor de riesgo de-
nominado “nivel de informacion” no se pre-

Tabla 1. ANOVA de una via para evaluar las diferencias entre los sujetos clasificados en las
diversas etapas del PAP a partir de la evaluacion inicial (R1) de cada uno de los comportamientos

representativos de los factores de riesgo.

ETAPA
VARIABLE 1 2 4 5 6
N M DS N M DS N DS N M DS N M DS N M DS
Informacidn § 700 282 10 670 105 15 673 138 31 709 166 52 726 144 19 5 147
F=0461(P=0805)
- 1T 4341 1400 5 4520 1107 13 4230 839 14 3964 1152 32 4143 905 142 3876 853
Asertividad
1 0 0 7 i 2 6
F=137(P=023)
Presién de grupo | 13 715 211 | 45 668 205 45 700 205 35 682 206 83 N 1§

F=230(P=04)

N: nimero de casos, M: Media, D.S.: Desviaci6én Estdndar.
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sentan diferencias significativas, lo cual in-
dica que todos los sujetos tienen un nivel
de informacidn sobre el uso y el abuso de
sustancias psicoactivas similar tanto en el
pretest como en el postest. Las comparacio-
nes de medias entre el postest del grupo
experimental y el grupo control, indican que
no hay diferencias significativas en ninguna
de las medidas entre los sujetos.

Para el factor de riesgo “asertividad”,
los resultados permiten afirmar que no
existen diferencias significativas entre los
dos grupos para los puntajes del pretest, lo
que implica homogeneidad en las muestras.
Igualmente, se observa que no existen dife-
rencias significativas entre los dos grupos
para los puntajes del postest.

En el factor de riesgo “presién de grupo’
no se observaron diferencias en las medias
de la evaluacion pretest y postest en los dos
grupos, lo cual indica que los dos grupos se
encontraban en un alto nivel de resistencia
a la presién de grupo.

Para el grupo experimental, se encontr6
un alto nivel de significancia en la evalua-
cion de las diferencias pre-post. Para el gru-
po control, se encontré que en el factor de

A

riesgo PdeG también existe una diferencia
significativa al comparar la medicién pre
con la post.

En cuanto a la evolucidn de las etapas,
tal como se describe en la Tabla 3, es posible
afirmar que, para la variable INF, la mayor
proporcion de ascenso se observa en los
sujetos que clasificaron inicialmente en
Etapa 4 para ambos grupos (Experimental
y Control), con una proporcién de 0,40 y
0,36 respectivamente, y la menor propor-
ci6n de ascenso se observa en los sujetos
que clasificaron al inicio en Etapas | y 2
para ambos grupos, con una proporcién de
0,20 y 0,28 respectivamente.

Con relacion a la variable ASERT, en el
Grupo Experimental se encontré que la
mayor proporcion de ascenso estd en los
sujetos que clasificaron inicialmente en
Etapa4 (p = 1), y la menor proporcién esta
en los sujetos que clasificaron inicialmente
en Etapas 3 y 5 (p = 0,76). En el Grupo
Control, la mayor proporcién de ascenso
esté en los sujetos que clasificaron inicial-
mente en Etapas 3y 5 (p=0,75), y lamenor
proporcion esta en los sujetos que clasifica-
ron inicialmente en Etapa 4 (p = 0,55).

Tabla 2. Comparaci6n de medias entre las mediciones pretest y postest de los tres factores de

riesgo.
Variable Pretest Post-test
G. Experimental G. Control G. Experimental G. Control
M D.S. M D.S. M D.S. M D.S.
Informacién 124 1,60 7,01 1,44 7,28 1,60 7,16 1,56
Asertividad 39.86 9,65 40,10 940 4092 1197 41,04 11,36
Presién de grupo 7,16 198 723 185 7,90 1,98 798 2,06

Nota. Los valores t de student en las comparaciones pre-post solamente fueron significativas para presion de

grupo, en ¢l experimental y en el control.
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Finalmente, para la variable PdeG, en el
Grupo Experimental se encontrd que la ma-
yor proporcién de ascenso estéd en los sujetos
que clasificaron inicialmente en Etapas 3 y
5 (p=0,67), y la menor proporcién esta en
los sujetos que clasificaron inicialmente en
Etapas 1 y 2 (p = 0,50). En el Grupo Con-
trol, la mayor proporcion de ascenso esti en
los sujetos que clasificaron inicialmente en
Etapas 1 y 2 (p=0,90), y la menor proporcion
estd en los sujetos que clasificaron inicial-
mente en Etapas 3y 5 (p = 0,72).

DISCUSION

Teniendo como sustento tedrico el mo-
delo de adopcidn de precauciones (Weins-
tein, 1988), se realizd la presente investiga-

cidn cuya perspectiva enfatiza en la preven-
cién como el medio para desarrollar habili-
dades personales que contribuyen a dismi-
nuir algunos de los factores de riesgo de la
farmacodependencia.

Es importante recalcar que para el desa-
rrollo de este estudio, se tuvieron en cuenta
las sugerencias de los autores del modelo
en cuanto a la extensién a 7 etapas, dar trata-
mientos diferentes a los grupos de sujetos
seglin la etapa en la que se ubicaban, y defi-
nir con mayor precision las barreras que de-
ben superar los sujetos para pasar de una
etapa a la siguiente (Weinstein, Rothman y
Sutton, 1998; Weinstein, Lyon, Sandman y
Cuite, 1998).

A partir de los resultados obtenidos a
través de la implementacién de los talleres
y su respectivo andlisis estadistico que com-

Tabla 3. Proporci6n de ascenso de los sujetos dentro de las etapas del PAP segtin lo observado
en la evaluacion de los comportamientos de riesgo representativos de cada factor.

) Etapa inicial Etapa final 6 .
Variable Grupo Proporcién
Etapa N N
Informacion Experimental 1-2 10 2 0,20
35 37 12 0,32
4 20 8 0.40
Control 1-2 7 2 0,28
3-5 30 8 0,27
4 11 - 0,36
Asertividad Experimental 1-2 12 10 0,83
3-5 13 10 0.76
4 5 5 |
Control 1-2 10 7 0,70
3-5 32 24 0,75
4 9 5 0,55
Presion de grupo Experimental 1-2 B 2 0,50
3-5 43 29 0,67
4 23 13 0,56
Control 1-2 10 9 0,90
3-5 33 24 0,72
4 21 17 0,81
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paraban las dos evaluaciones pretest (grupo
experimental vs grupo control), es posible
confirmar que las muestras seleccionadas
son homogéneas a nivel cognitivo-conduc-
tual respecto a los tres factores de riesgo
trabajados, ya que no mostraron diferencias
significativas en los puntajes, lo cual permi-
ti6 contar con una base uniforme para la
aplicacion del tratamiento en el grupo ex-
perimental, de forma que los cambios que
se pudieran observar al final del proceso se
debieran a la intervencion efectuada.

Sin embargo, de acuerdo al analisis esta-
distico se evidencio que en relacién con la
primera hip6tesis, no es posible afirmar que
existen diferencias significativas en los pun-
tajes de INF, ASERT o PdeG en funcion de
la clasificacion de etapas de los factores de
riesgo informacién y asertividad, lo cual
evidencia que el sistema de clasificaciéon no
refleja diferencias en el constructo. No obs-
tante, en el factor de riesgo PdeG, la proba-
bilidad de azar permite afirmar que existen
diferencias significativas en ¢l pretest, en
funcioén de la clasificacion inicial de etapas.

En cuanto a la clasificacion de etapas,
en los factores de riesgo INF y PdeG, la
proporcion de sujetos que clasifico inicial-
mente en etapas 3y 5 y que llegd a etapa 6
es mayor que la proporcién de sujetos que
comenzé en etapas | y 2 y llegé a etapa 6,
lo que permite confirmar la segunda hip6-
tesis, ya que era mas facil para los sujetos
superar 1 6 2 barreras que realizar todo el
proceso, pasando por ¢l conocimiento, la
motivacion para el compromiso, la percep-
cion de la propia vulnerabilidad y 1a altera-
cion del balance decisional. Sin embargo,
en el factor de riesgo ASERT no es posible
confirmar dicha hipdtesis debido a que es
mayor el nimero de sujetos que pasé de
etapa 1 y 2 a etapa 6, que la cantidad de

nifios que de etapa 3 y 5 avanzaron a etapa
6, lo cual puede estar relacionado con una
efectividad parcial en el tratamiento, enca-
minado a superar las barreras de conoci-
miento y motivacion para el compromiso.

Respecto a la tercera hipdtesis, no se
puede afirmar que la menor proporcion de
acceso a la modificacion efectiva del factor
de riesgo (etapa 6) se presento entre los suje-
tos con invulnerabilidad percibida (etapa 4),
en laevaluacion de comportamientos repre-
sentativos de todos los factores.

Vale la pena aclarar que las diferencias
presentadas entre las proporciones de suje-
tos que llegaron a etapa 6, tanto en el grupo
experimental como en el grupo control, son
minimas, lo cual puede reflejar algunas defi-
ciencias en el sistema de clasificacién de
etapas.

En relacion con la comparacion de pun-
tajes pretest- postest en el grupo control para
los factores de riesgo INF y ASERT, se ob-
serva la permanencia de los datos a través
del tiempo, hecho esperado ya que estos
sujetos no fueron sometidos a tratamiento.
Sin embargo, en el grupo experimental, al
que si se aplicd en tratamiento, la compara-
cidn entre pretest y postest muestra muchas
similitudes con el grupo control, lo cual
sugiere deficiencias en la intervencion. En
PdeG se observaron diferencias signifi-
cativas entre los puntajes pretest y postest,
tanto en el grupo experimental como en el
grupo control, lo cual impide atribuir las
diferencias al tratamiento.

De acuerdo con los resultados de la
comparacién entre los puntajes postest de
los dos grupos, se puede argumentar que
en ninguno de los factores de riesgo se pre-
sentaron diferencias significativas, lo cual
indica que no hubo efectividad aparente en
el tratamiento aplicado.
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Se puede concluir, de acuerdo con los
objetivos propuestos en el presente estudio,
como eran disefiar un sistema categdrico
basado en las etapas del PAP con el fin de
aplicarlo a la evaluacién de los factores de
riesgo representativos de la farmacodepen-
dencia e implementar procesos de modifi-
cacién de los riesgos adecuados a las diver-
sas etapas, que se logré en tanto que se ela-
boraron esquemas evaluativos para cada
uno de los comportamientos representativos
de tales factores de riesgo. No obstante, al
tener en cuenta los resultados obtenidos, se
observa que el sistema de clasificacion pro-
puesto para evaluar la etapa de PAP en la
que se encontraban los sujetos no es sufi-
cientemente apropiado, bien sea porque los
comportamientos elegidos no representaban
adecuadamente el constructo, porque los
instrumentos de evaluacién no son homolo-
gos (R1 no evaliia necesariamente lo mismo
que R2 0 que R3), o porque el disefio de los
instrumentos no era el mas adecuado, puesto
que se prestaba para confusiones entre las
alternativas de respuesta.

Igualmente, los resultados pueden de-
berse a que el grupo experimental y el grupo
control, a pesar de ser poblaciones homogeé-
neas, se desenvuelven en un ambiente esco-
lar con normas disciplinarias diferentes, por
lo cual valdria la pena, para estudios poste-
riores, que el grupo control esté conformado
por escolares del mismo centro educativo
con el fin de estandarizar ain mds la po-
blacion.

Sin embargo, los resultados obtenidos
también pueden deberse a fallas en el trata-
miento utilizado en cuanto a su diseio o
aplicacion, por lo cual seria necesario recon-
siderar el nimero de sesiones para cada
taller, ya que probablemente el -hecho de
haber realizado los talleres en seis sesiones

hizo que los nifios perdieran interés sobre
el tema tratado y no permiti6 que el 100%
de los sujetos avanzara adecuadamente en
las etapas del PAP y que se ocasionara rever-
sibilidad en los nifios.

Es también importante mencionar que
el hecho de realizar actividades lddicas en
el grupo de la etapa 6 del PAP provoco
desmotivacién y desinterés en los nifos que
estaban en otras etapas.

Por lo anterior, se sugiere para proximas
investigaciones el redisefio de los instru-
mentos de evaluacion de etapas o la clasifi-
cacién a través de comportamientos obser-
vables, la reestructuracion de los talleres con
el fin de que se realicen en un maximo de 4
sesiones, y la conformacién del grupo ex-
perimental y grupo control con poblacién
de un mismo centro educativo, todo esto con
el dnico fin de controlar algunas variables
y facilitar la consecucién eficaz de futuros
proyectos fundamentados en el PA.P.
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