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Resumen Abstract
In early adolescence, family is one of the main risk/protection agent for 

drug misuse. Its influence on health habits acquisition makes family a 

key target for prevention programs. The aim is to conduct a comparative 

analysis of European family prevention programs. For this purpose, 85 

programs were reviewed. Programs were retrieved from EMCDDA database 

EDDRA (Exchange on Drug Demand Reduction Actions). No time period 

was delimited; hence time span was 1998-2011. 53% of all programs 

came from 4 countries (Ireland, Germany, Portugal and Spain). 89% were 

unspecific drug prevention or health promotion programs. Providing 

information about drugs is the main objective pursued by the majority of 

the programs. Over half the programs (59.7%) report having undergone an 

outcome evaluation process. Regarding the program objectives, 70.59% 

do not address any of the risk factors proposed by the main theories in 

international literature. Despite the solid theoretical framework that 

supports coherent evidence about family risk factors, prevention programs’ 

objectives and components have a low theoretical compliance rate and the 

level of evaluation continues to be a challenge.  Some aspects of the EDDRA 

functioning are reviewed.
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En la adolescencia temprana, la familia es uno de los principales agentes 

de riesgo/protección del inicio del consumo de drogas. Su influencia en la 

adquisición de hábitos de salud le convierte en diana preferente de inter-

venciones preventivas. El objetivo es realizar un análisis comparado de los 

programas de prevención familiar europeos. Se analizaron 85 programas de 

prevención familiar contenidos en la base de datos EDDRA (Exchange on 

Drug Demand Reduction Action), perteneciente al Observatorio Europeo de 

las Drogas y Toxicomanías. Fueron analizados todos los programas incluidos 

en la base, que abarca el periodo 1998-2011. El 53% de los programas pro-

ceden de sólo 4 países (España, Alemania, Portugal e Irlanda). El 89% son 

inespecíficos o de promoción de la salud. Proporcionar información sobre 

drogas es el principal objetivo que persiguen los programas. Algo más de 

la mitad de los programas (59.7%) informan haber realizado evaluación de 

resultados. El 70.59% de los programas no plantea entre sus objetivos nin-

guno de los factores de riesgo propuestos en las principales teorías. A pesar 

del sólido marco teórico y de la evidencia empírica sobre los factores de 

riesgo familiares, los programas de prevención presentan una gran disper-

sión en sus objetivos, técnicas y componentes. El grado de adecuación a las 

teorías es muy bajo y la evaluación sigue siendo la asignatura pendiente. Se 

plantean críticas sobre el funcionamiento de la base EDDRA. 
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Los datos de la última encuesta ESPAD, European School 
Survey Project on Alcohol and Other Drugs, (Hibell et al., 
2012) revelan que en Europa el 54% de los jóvenes de 15 

años ha probado el tabaco al menos una vez en la vida, y más 
de la mitad de estos (el 51,85%) informaron haber fumado en 
los últimos 30 días. En cuanto al consumo de alcohol, su arrai-
gada aceptación cultural hace que el 57% de los jóvenes euro-
peos lo hayan consumido en los últimos 30 días, y que el 12% 
haya consumido alcohol antes de los 13 años. El 39% infor-
ma haber bebido en exceso al menos una vez en los últimos 
30 días, y el 14% reconoce haberlo hecho como mínimo tres 
veces. La tercera droga más consumida es el cannabis, cuya 
prevalencia de consumo en los últimos doce meses es del 13%, 
y el 7% declara haberlo usado en los últimos 30 días. Ellickson, 
Tucker, Klein y Saner (2004) sostienen que consumir marihuana 
antes de los 15 años aumenta significativamente el riesgo del 
posterior abuso, no sólo de marihuana sino también del resto 
de drogas.

En la temprana edad en la que se producen los primeros 
consumos, el menor se socializa bajo la influencia de cuatro 
principales agentes: la familia, los amigos, la escuela y los 
medios de comunicación (Bauman, Carver y Gleiter, 2001; 
Becoña, 2002; de Vries, Engels, Kremers, Wetzels y Mudde, 
2003; Kristjansson, Sigfusdottir, James, Allegrante y Helgason, 
2010; Oetting y Donnermeyer, 1998). Entre estos agentes, la 
familia destaca por su particular ascendencia en la adquisición 
de nuevas conductas y formación de actitudes de los menores 
(Bricker, Peterson, Sarason, Andersen y Rajan, 2007; Maccoby, 
1992; Maccoby y Martin, 1983). Algunos factores familiares 
han sido considerados generales por ser comunes a diversas 
conductas problemáticas: el conflicto familiar (Lam, Solmeyer 
y McHale, 2012; Mullineaux, Deater-Deckard, Petrill y Thomp-
son, 2009), la escasa o nula supervisión (Cottrell et al., 2003; 

DiClemente et al., 2001; Jimenez Iglesias, 2009; Mott, Crowe, 
Richardson y Flay, 1999; Webb, Bray, Getz y Adams, 2002), la 
baja cohesión familiar (Paxton, Valois y Drane, 2007; Wag-
ner et al. 2010) o las deficiencias en comunicación (Demant 
y Ravn, 2013; Kaplow, Curran y Dodge, 2002). Por otra parte, 
se consideran factores de riesgo específicos: el consumo por 
otros miembros de la familia, en especial por el padre o la 
madre (Becoña et al., 2012; Brook et al., 2010; Vermeulen-Smit 
et al., 2012) y la actitud favorable, o al menos no contraria, al 
consumo (Foxcroft y Lowe, 1997; Lloret, Segura y Carratalá, 
2008; Wen et al., 2005). 

La influencia de la familia en el consumo de drogas de los 
hijos ha sido recogida en diversas teorías. Este cuerpo teórico 
ha impulsado una fértil investigación que identifica determina-
das características familiares, factores de riesgo, que se aso-
cian con el consumo de drogas de los hijos. (Tabla1) 

La evidencia en torno al papel de la familia, como agente 
modulador de las conductas de riesgo de los hijos, constituye 
la base en la que debería descansar el diseño de los progra-
mas de prevención del consumo de drogas. Por consiguiente, se 
espera que la reducción de los factores de riesgo y el refuerzo 
de los factores de protección que encuentran su fundamen-
to en la teoría, y han sido respaldados por los resultados de 
investigación, constituyan los objetivos de los programas. Así 
mismo, la necesaria evaluación de la eficacia de los programas 
requiere la inclusión de indicadores que permitan monitorear, 
de forma objetiva y fiable, el impacto de la intervención en 
tales factores, y en el propio consumo.

Visto así, los programas de prevención son instrumentos 
dinámicos sometidos a una monitorización y evaluación que 
posibilita un proceso de mejora continua y su adaptación a los 
cambios sociales. Los resultados de las investigaciones sobre la 

Tabla 1
Presencia de factores de riesgo en los modelos teóricos

Modelo Evolutivo
(1) 

Homeostasis Familiar
 (2)

Interacciones familiares 
coercitivas

(3)

Desarrollo 
Social

(4)

Socialización Primaria
(5)

Muñoz 
(6)

Modelo
Comprensivo
Secuencial

(7)

Consumo familiar • • • • •

Actitudes parentales • • • • •

Conflictividad.  • • •

Baja expectativa éxito • •

Pautas educativas • • • •

Trastornos psicológicos • •

Relación afectiva • •

Status socio-económico • •

Supervisión / Control • •

Estructura/Composición • •

(1) Kandel, 1980; Kandel y Davies, 1992.(2) Stanton et al. 1978;  Stanton, 1979, 1980; Stanton y Shadish, 1997

(3) Patterson, 1979; Patterson, 1982; Patterson y Dishion, 1985;

(4) Catalano y Hawkins, 1996; Farrington y Hawkins, 1991; Hawkins y Weis, 1985; Hawkins, Catalano y Miller, 1992

(5) Oetting y Donnermeyer, 1998; Oetting, Deffenbacher y Donnermeyer, 1998a, 1998b; 1998c

(6) Muñoz-Rivas, Graña y Cruzado, 2000.

(7) Becoña, 1999, pp. 265-275
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eficacia y la eficiencia de los programas de prevención son la 
principal fuente de información para la mejora de los mismos. 
Cada vez que un programa se aplica, se debe recoger datos del 
proceso de implementación y de los resultados, que se con-
trastan con los objetivos a alcanzar, de manera que los desa-
rrolladores puedan reajustar los componentes del programa 
en función de las discrepancias halladas. La aplicación de este 
procedimiento genera ciclos continuos de “implementación-
evaluación-mejora-implementación” a los que se someten los 
programas y que les suponen un continuo cambio (Brother-
hood y Sumnall, 2011).

En Europa se cuenta con un abundante bagaje de inter-
venciones preventivas del consumo de drogas que operan en el 
ámbito familiar. Aunque gran parte de esta experiencia es aún 
inaccesible por no haber sido debidamente analizada y publi-
cada, durante la última década la cultura de evaluación se va 
gradualmente incorporando, y se están realizando esfuerzos 
dirigidos a revisar y clasificar la vasta oferta de programas de 
intervención para el ámbito familiar (Espada y Mendez, 2002; 
Horgan, 2011; Foxcroft y Tsertsvadze, 2011; Smit, Verdurmen, 
Monshouwer y Smit, 2008).

Registros de programas de prevención eficaces.
Con el fin de difundir las mejores prácticas y facilitar el 

acceso a los programas preventivos con probada calidad, 
diversas instituciones han puesto en marcha sistemas online de 
selección y registro de programas. Estos sistemas consisten en 
colecciones de fichas técnicas con la información detallada de 
los programas, que permiten localizar el programa más idóneo 
para el tipo de prevención deseada.

En Estados Unidos el Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration (SAMHSA) gestiona el Registro Nacio-
nal de Programas y Prácticas basados en la Evidencia (NREPP: 
http://www.nrepp.samhsa.gov/). Contiene programas de tra-
tamiento y prevención de las enfermedades mentales y abuso 
de drogas que han sido evaluados y clasificados por revisores 
independientes. NREPP ofrece una descripción de cada progra-
ma, sus objetivos, los resultados obtenidos, el soporte empírico 
y datos de contacto del responsable. NREPP facilita informa-
ción sobre la calidad de la evidencia científica que avala los 
resultados de cada programa, y también informa sobre el tipo 
de materiales utilizados y de la necesidad de formación pre-
via para la implementación del programa. El registro de nuevos 
programas parte de la iniciativa voluntaria del responsable del 
programa, quien solicita su incorporación. En consecuencia, 
es plausible pensar que alguna intervención, aun gozando de 
buena calidad, no haya sido remitida a NREPP, por lo que no 
puede ser considerado un registro exhaustivo de los programa 
de prevención y prevención que tienen calidad.

El Canadian Best Practice Portal (http://cbpp-pcpe.phac-
aspc.gc.ca/), gestionado por la Agencia de Salud Pública, es 
una iniciativa similar, que contiene únicamente programas e 
intervenciones de carácter comunitario que persiguen la pre-
vención de enfermedades crónicas, incluido el consumo de 
drogas, y la promoción de la salud. Al igual que en NREPP, 
cualquiera puede proponer un programa, que será revisado por 

un panel de expertos que garantiza que el programa cuenta 
con apoyo científico. 

En Australia, la Australian Drug Foundation, ofrece la Aus-
tralian Drug Information Network –ADIN-(http://www.adin.
com.au/content.asp?Document_ID=39), una base de datos de 
información sobre drogas y recursos para la prevención y el 
tratamiento del consumo de drogas. Su objetivo es facilitar el 
acceso a recursos seleccionados según criterios de calidad.

A nivel europeo, el Observatorio Europeo sobre Drogas 
y Toxicomanías (EMCDDA) ha desarrollado la base EDDRA 
(Exchange on Drug Demand Reduction Action), un proyecto en 
el que participan 30 países europeos. Consiste en un sistema 
de información cuyo fin es facilitar el acceso a los recursos de 
buenas prácticas preventivas. Cuenta con la colaboración de 
una red de corresponsales nacionales que se encargan de loca-
lizar y seleccionar nuevos programas, y remitir un cuestionario 
normalizado para cada programa. Los programas seleccionados 
deben haber sido al menos sometidos a evaluación de proceso, 
y son calificados de acuerdo a un sistema de puntuación que 
asigna un 1 a los programas con menor evidencia (general-
mente sólo evaluación de proceso), mientras que el nivel más 
alto – 3 – son por lo general los programas que han sido objeto 
de estudios controlados aleatorizados. 

Los resultados de las búsquedas en la base EDDRA ofre-
cen fichas estándar que describen las características de los 
programas incluidos. La información relativa a cada programa 
incluye el marco teórico, un análisis del contexto, los objetivos, 
las acciones, el resultado de las evaluaciones, los indicadores 
de resultado, los agentes de cambio, etc. Actualmente, EDDRA 
contiene más de 400 registros de intervenciones de carácter 
preventivo y asistencial clasificados en cinco ámbitos princi-
pales: prevención, tratamiento, reintegración social, reducción 
del daño e intervenciones en el sistema judicial. El ámbito pre-
vención se clasifica a su vez en ambiental, universal, selectiva 
o indicada. Además del ámbito, los programas se agrupan por 
distintos criterios, como el tipo de abordaje, la población diana, 
el tipo de evaluación aplicado o el tipo de sustancia objeto de 
la prevención. 

Este trabajo tiene como objetivo describir las principales 
características de los programas de prevención familiar del 
consumo de drogas mediante la revisión de los contenidos de 
la base de datos EDDRA. Se pretende conocer su nivel de eva-
luación y analizar el grado de coherencia de los objetivos de los 
programas con los factores de riesgo avalados por la evidencia. 

Método

Para la identificación de los programas de prevención, se 
utilizó el motor de búsqueda de la base EDDRA. Todos los pro-
gramas que respondían al descriptor Prevention en “type of 
intervention” y “family” en Target group” o “setting” o “Type of 
approach” fueron recuperados. 

No se acotaron periodos, por lo que el periodo analizado 
abarcó desde 1998 hasta 2011. Inicialmente fueron recupe-
radas 87 fichas, que fueron revisadas por dos expertos que 
trabajaron independientemente. En una primera revisión se 
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identificaron dos programas de prevención cuyo ámbito prin-
cipal no era la familia, por lo que la muestra final quedó com-
puesta por 85 fichas de programas de prevención.

Dos revisores expertos analizaron los programas través de 
la información contenida en EDDRA, y los clasificaron según 
el ámbito geográfico, el tipo de prevención según la taxonomía 
propuesta por el Instituto de Medicina (Mrazek y Haggerty, 
1994), en universal, selectiva o indicada, la población desti-
nataria, el objetivo general, los objetivos específicos, el tipo 
de evaluación y el estado de la misma. Para el análisis de la 
evaluación se consideraron los siguientes tipos: proceso, resul-
tados e impacto. La evaluación de proceso permite conocer si 
el programa se ha desarrollado tal como se planteó, eviden-
ciando los obstáculos que han podido surgir. La evaluación de 
resultados analiza el grado de consecución de los objetivos 
planteados. La evaluación de resultados determina, si los cam-
bios buscados en la población diana se deben a la intervención. 
En definitiva, mide la eficacia y la eficiencia del programa. 
Por último, la evaluación de impacto que indica el efecto del 
programa en macroindicadores de abuso a nivel comunitario 
(Leukefeld y Bukoski, 1991) y evalúa los efectos más allá de los 
objetivos propuestos por el programa.

Las posibles discordancias se resolvieron de común acuerdo 
con la intervención de un tercer experto. En el mes de marzo 
2011, se realizó la búsqueda en la Base EDDRA, cada una de 
las fichas fue descargada y extraída la información estándar, 
tabulándose en una hoja de cálculo. Posteriormente, fueron 
realizados análisis descriptivos de frecuencias. 

Resultados

Análisis descriptivo de los programas de preven-
ción familiar incluidos en EDDRA

Distribución geográfica

La distribución de programas según su país de origen reve-
la amplias diferencias entre las aportaciones de cada país. 
Como muestra la tabla 2, cuatro países: Portugal (15.3%), 
España (14%), Irlanda (13%) y Alemania (10.6%) cubren más 
del 50% de los programas rescatados. Otros países desta-
cados en el número de programas aportados son Finlandia, 
Austria, Grecia, y Holanda. Finalmente un grupo de países se 
hallan menos representados, aportando sólo uno o dos pro-
gramas: Bélgica, Dinamarca, Polonia, Suecia, Croacia, 
Italia, UK, Luxemburgo y Noruega.

Población diana

El 56.4% de los programas analizados tiene como pobla-
ción diana la familia en su totalidad, el 16.5% se dirige a 
niños/jóvenes, el 5.9% a adultos, el 7% restante a población 
general. Es de resaltar que el 14% de los programas analiza-
dos no identificaba su población diana. 

Tipo de prevención

El 70.5% de los programas realiza prevención universal, 
dirigida a una población que no presenta un nivel de riesgo 
preocupante. Un 20% de los programas efectúa prevención 
selectiva, centrada en grupos en los que el nivel de riesgo es 
superior a la media de la población general, y tan sólo un 7.1% 
prevención indicada, es decir familias con alto riesgo o consu-
midores. El restante 2.4% corresponde a programas sin definir. 

Sustancias tratadas

La gran mayoría de los programas analizados (89,4%) 
actúan sobre el riesgo de consumo de cualquier sustan-
cia. El objetivo de estos programas se centra en poten-

% n

País de origen
Portugal
España
Irlanda
Alemania
Finlandia
Austria
Grecia
Holanda
Bélgica
Dinamarca
Polonia
Suecia
Italia
Reino Unido
Croacia
Luxemburgo
Noruega             
Comisión Europea

15.3
14.1
12.9
10.6
8.2
5.9
4.7
4.7
3.5
3.5
3.5
3.5
2.4
2.4
1.2
1.2
1.2
1.2

13
12
11
9
7
5
4
4
3
3
3
3
2
2
1
1
1
1

Población diana
Familia
Niños/Adolescentes
Adultos
General
Sin definir

56.4
16.5
5.9
7.1
14.1

48
14
5
6
12

Tipo de prevención
Universal
Selectiva
Indicada
Sin definir

70.5
20.0
7.1
2.4

60
17
6
2

Sustancias a las que se dirige el programa
Tabaco+Alcohol+Cannabis
Cannabis
Alcohol
Tabaco
Sin definir

3.5
3.5
2.4
1.2
89.4

3
3
2
1
76

Tabla 2
Características de los programas preventivos
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ciar factores de protección o reducir factores de riesgo de 
carácter general, tanto del individuo como de la interacción 
individuo/entorno. El 11% restante son programas dirigidos 
a la prevención específica de drogas, y más concretamente 
tabaco+alcohol+cannabis (3.5%), cannabis (3.5%), alcohol 
(2.4%) y tabaco (1.2%). 

Objetivos generales

Un alto porcentaje de los programas presentó un solo obje-
tivo general. En cuanto a los objetivos más habituales entre los 
programas analizados, destacan: formar a padres (13.1%), desa-
rrollar habilidades o competencias sociales y/o de comunicación 
(13.1%), informar (10.3%) y fomentar factores de prevención 
(10.3%). La distribución total de los objetivos generales puede 
verse en la tabla 3.

Objetivos específicos

Los objetivos específicos de los programas evaluados, han 
sido agrupados en cuatro grandes categorías (Tabla 3). En el pri-
mer grupo “objetivos específicos sobre drogas” (64.7%) incluye 
programas que ofrecen información sobre las consecuencias del 
consumo, modifican la actitud y/o la conducta de consumo. “Pro-
porcionar información” (29.4%) es el objetivo más perseguido. En 
el otro extremo, destaca que la detección precoz es un objetivo 
que sólo lo propone un programa (2.4%) . 

El segundo grupo, “estilos educativos” (20%), consistió entre-
namiento de técnicas/habilidades para fomentar el aprendizaje y 
modificar la conducta de los hijos.  Un tercer grupo se denomi-
nó “habilidades sociales” (43.5%), en él se agrupan los objetivos 
dirigidos al desarrollo de competencias personales para una mejor 
gestión de la vida social. Se identificaron 7 objetivos diferentes, 
siendo el más frecuente la adquisición de habilidades sociales. 

El grupo de “objetivos individuales” (24.7%) se centra en el 
desarrollo de técnicas de autocontrol basadas en el individuo y en 
la promoción de un autoconcepto positivo. El resto de obje-
tivos no incluidos en los grupos anteriores tuvo una frecuencia 
de aparición del 36.4%.  Todos los programas presentan más de 
un objetivo específico. No se ha encontrado relación entre el 
tipo de prevención empleada (universal, selectiva o indicada ) y el 
objetivo específico perseguido (Tabla 4).

Adecuación de los programas a la evidencia sobre 
factores de riesgo

En este apartado se determina el grado de coherencia entre 
los objetivos de los programas y los factores de riesgo recogi-
dos en los modelos teóricos sobre influencia familiar resumidos 
en la tabla 1.

De los 85 programas analizados, sólo 25 (29.41%) inclu-
yeron entre sus objetivos al menos un factor de riesgo de los 
identificados en las teorías sobre la influencia de la familia en 
el consumo de drogas de los hijos. Ocho programas (9.4%) 
contemplaron la intervención en dos o más factores de ries-
go, y tan sólo uno intervino sobre tres factores. El factor más 
frecuentemente abordado fue la “comunicación entre padres/
madres e hijo/as”, tratado por 15 programas (17.6%). La “acti-
tud de los padres hacia las drogas y el propio consumo por los 
padres” fue abordado por el 9.4% de los programas. Por últi-
mo, los factores “supervisión y disciplina” y “estilo educativo” 
se trabajaron en cinco programas (5.88%). El resto de factores 
identificados en las teorías, no han sido propuestos como obje-
tivos en los programas revisados.

Tabla 3
Objetivos de los programas preventivos (Frecuencias)

% n
Objetivos generales

Desarrollo de habilidades de comunicación o sociales
Formación (a padres, profesores). 
Información
Fomentar factores de prevención
Desarrollo de habilidades para padres.
Prevención o reducción del consumo
Compartir experiencias (redes de padres)
Hábitos saludables
Prevenir situaciones de riesgo
Proveer de ayuda
Manejo del autocontrol
Cooperación entre profesionales y padres
Sensibilización
Promoción de la salud
Detección temprana
Desarrollo psicosocial
Orientación y apoyo. Counselling.
Ofrecer alternativas
Uso de las tecnologías
Reducir comportamientos patológicos
Afrontamiento
Retrasar la edad de inicio de consumo

13.1
13.1
10.3
10.3
6.5
5.6
4.7
4.7
4.7
2.8
2.8
2.8
2.8
2.8
2.8
1.9
1.9
1.9
1.9
0.9
0.9
0.9

14
14
11
11
7
6
5
5
5
3
3
3
3
3
3
2
2
2
2
1
1
1

Objetivos específicos
Objetivos específicos sobre drogas

Proporcionar información
Cambio de actitudes
Proporcionar counselling
Fomentar  factores de protección
Reducir consumo/intención de consumo
Prevenir situaciones de riesgo
Compartir experiencias
Retrasar la edad de inicio de consumo
Detección precoz         

Estilos parentales/educativos
Educación de padres
Estilos parentales
Normas y límites
Dinámicas familiares

Habilidades sociales
Habilidades sociales
Comunicación
Resolución de conflictos
Resistencia a la presión social
Rehabilitación social
Prevención de comportamientos antisociales
Tiempo libre

Objetivos individuales
Autoimagen/autocontrol/emociones positivas
Resolución de problemas
Hábitos saludables
Estrategias de afrontamiento
Autoestima en niños/padres
Establecimiento de metas 

              
No agrupados en los anteriores

29.4
9.4
9.4
7.1
7.1
4.7
4.7
3.5
2.4

8.2
5.9
5.9
1.2

18.8
17.6
3.5
3.5
3.5
2.4
1.2

7,1
7,1
4.7
4.7
4.7
1.2

36.5

25
8
8
6
6
4
4
3
2

7
5
5
1

16
15
3
3
3
2
1

6
6
4
4
4
1

31
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Tabla 4
Relación entre los objetivos específicos y el tipo de prevención

Tipo de prevención

Objetivo específico Universal Selectiva Indicada Total C p-valor

Drogas 0.116 0.570

NO
n 26 8 4 38

% 68.4% 21.1% 10.5% 100.0%

SI
n 33 9 2 44

% 75.0% 20.5% 4.5% 100.0%

Estilo Parental 0.034 0.954

NO
n 47 14 5 66

% 71.2% 21.2% 7.6% 100%

SI
n 12 3 1 16

% 75.0% 20.7% 7.3% 100%

Habilidades Sociales 0.071 0.812

NO
n 35 11 3 49

% 71.4% 22.4% 6.1% 100%

SI
n 24 6 3 33

% 72,7% 18,2% 7,3% 100%

Individual 0.090 0.722

NO
n 45 12 5 62

% 72.6% 19.4% 8.1% 100%

SI
n 12 5 1 18

% 66.7% 27.8% 5.6% 100%

Tabla 5
Relación entre el tipo de evaluador y la modalidad de Evaluación

Modalidad Evaluación

Proceso Resultado Total X2 p-valor

Tipo de evaluador 2.376 0.305

Interno Recuento 18 19 37

% dentro de Tipo_Evaluador 48,6% 51,4% 100,0%

% dentro de Modalidad Evaluación 62,1% 44,2% 51,4%

Externo Recuento 8 19 27

% dentro de Tipo_Evaluador 29,6% 70,4% 100,0%

% dentro de Modalidad Evaluación 27,6% 44,2% 37,5%

Mixto Recuento 3 5 8

% dentro de Tipo_Evaluador 37,5% 62,5% 100,0%

% dentro de Modalidad Evaluación 10,3% 11,6% 11,1%

Total Recuento 29 43 72

% dentro de Tipo_Evaluador 40,3% 59,7% 100,0%

% dentro de Modalidad Evaluación 100,0% 100,0% 100,0%
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Evaluación de los programas preventivos
Para EDDRA, la evaluación es uno de los pilares de bue-

nas prácticas y posibilita la toma de decisiones sobre las 
intervenciones realizadas y la comunicación fiable de los 
resultados del programa, por lo que representa uno de los 
elementos clave para la admisión de un programa. De los 85 
programas analizados, el 40.3% refirió evaluación solamente 
del proceso, mientras que el 59.7% informó haber evalua-
do los resultados. En este segundo grupo el 11.8% evaluó 
proceso y resultados, y el 11.8% realizó las tres evaluacio-
nes: proceso, resultados e impacto. En referencia al tipo 
de evaluador (interno/externo), de los 72 programas que 
informaron sobre el evaluador, el 51.4% fueron evaluados 
por los propios responsables, evaluación interna. Algo más 
de un tercio de los programas (37.5%) fueron evaluados 
únicamente por expertos externos, y el 11.1% fue sometido 
a evaluación mixta. No se encontraron diferencias significa-
tivas en la relación tipo de evaluador y modalidad de evalua-
ción (Tabla 5).

Discusión

Los objetivos del presente trabajo son describir las princi-
pales características de los programas de prevención familiar 
incluidos en la base EDDRA, y analizar el grado de coherencia 
de sus objetivos con los factores de riesgo y protección que 
propugnan las principales teorías.

Por lo general, se observa una baja coherencia entre los 
objetivos de los programas y los factores de riesgo estableci-
dos en la literatura científica. Teniendo en cuenta que riesgo 
familiar se define como la configuración de ciertas caracterís-
ticas o dinámicas que interactúan entre ellas, potenciándose y 
aumentando la probabilidad de consumo, es aconsejable que 
un mismo programa incluya el mayor número posible de facto-
res. Sin embargo, ningún programa incluye entre sus objetivos 
más de tres factores de riesgo, sólo un programa alcanzó los 
tres. 

Ciertos aspectos del funcionamiento de EDDRA suponen 
limitaciones a la hora de generalizar los resultados del presen-
te trabajo al conjunto de la prevención familiar en Europa. En 
primer lugar, se exige un grado mínimo de evaluación para ser 
admitido en EDDRA. Aunque este criterio supone a priori una 
ventaja, limita el número de programas incluidos en relación 
a los programas disponibles en cada país. No se dispone del 
listado exhaustivo de programas que se están implementando, 
no obstante es de esperar que el número de programas fami-
liares sin evaluación alguna sea probablemente bastante más 
elevado. 

El número de programas por país incluidos en EDDRA 
podría indicar, no tanto la cantidad de programas que actual-
mente se aplican en cada país, sino a la actividad de los Puntos 
Focales Nacionales (PFN) y la cultura de conceptualización y 
evaluación de las intervenciones preventivas. Aunque el obje-
tivo del estudio no es realizar un análisis comparativo entre 
países, sino describir los programas preventivos realizados en 

Europa, si sería deseable un mayor número de programas apor-
tados por cada país. 

Un segundo aspecto a tener en cuenta es el procedimiento 
de actualización de la base de datos EDDRA. La identificación 
de nuevos programas, su selección y la cumplimentación de 
las fichas son tareas encomendadas a los PFN. La respuesta de 
los puntos nacionales, no es homogénea por diferentes moti-
vos. No existe un procedimiento estandarizado de recogida de 
información que garantice la identificación de programas, su 
sistemática revisión y la adopción de los mismos criterios de 
selección. La eliminación de los programas obsoletos y la inclu-
sión de nuevos, depende en gran medida del nivel de actividad 
del PFN y de sus conocimientos de las redes de prevención en 
el respectivo país. En definitiva, no siempre se garantiza que 
la selección de programas se ajuste a los mismos criterios en 
todos los países, pero se ha asumido que los programas eva-
luados y con un modelo lógico se encuentran por lo general 
en EDDRA, pues estos programas más evolucionados tienden a 
ser más conocidos en los círculos profesionales de prevención. 

En tercer lugar, llama la atención la dispersión encontrada 
en la categorización de los objetivos planteados por los pro-
gramas. A falta de un sistema cerrado de categorización de 
objetivos, los responsables de completar las fichas definen los 
objetivos de cada programa según su propia opinión o aten-
diendo a la información facilitada por los diseñadores del pro-
grama. Si bien la posibilidad de una opinión abierta enriquece 
y matiza las particularidades de cada programa, dificulta a 
su vez la clasificación y por lo tanto la comparabilidad entre 
programas. Con el fin de poder clasificar el mayor número 
posible de objetivos, se identificaron todos los objetivos que 
proponen los programas y posteriormente se agruparon en una 
clasificación ad hoc. Dicha clasificación plantea categorías no 
excluyentes. Algunos objetivos presentan un cierto grado de 
solapamiento, mientras otros hacen referencia a las activida-
des a realizar, más que a los resultados a obtener.

En cuarto y último lugar, se debe tener en cuenta que las 
estructuras administrativas de dichos PFN se ven periódica-
mente afectadas por circunstancias políticas, tales como varia-
ciones presupuestarias, competencia con otras prioridades, 
inestabilidad laboral… etc. que se traducen en fluctuaciones en 
el funcionamiento interno y altibajos en la productividad. 

Estos argumentos podrían explicar la fuerte dispersión 
numérica entre los países, España o Irlanda aportan 5 veces 
más programas que Holanda, Italia o el Reino Unido. Especial-
mente en el caso del Reino Unido puede haber insuficiencias 
en las entradas proporcionadas por el PFN, pues existen varios 
programas para familias evaluados en el país (Lloyd, Wollny, 
White, Gowland y Purdon, 2011) que nunca han sido introdu-
cidos en EDDRA. 

Este análisis de la prevención familiar en Europa evidencia 
que incluso los programas más selectos, considerados “leading 
edge” por su inclusión en EDDRA, en su mayoría carecen de 
unas bases teóricas y científicas sólidas. Asumiendo las citadas 
limitaciones del presente trabajo, las insuficiencias conceptua-
les de los programas contenidos en EDDRA parecen reflejar el 
estado de la prevención familiar en Europa. Para la mayoría de 
los países europeos (con excepción de Reino Unido o Noruega) 
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se puede deducir que los programas que no están insertados 
en EDDRA cuentan con un menor soporte teórico y eviden-
cia experimental. Este hecho también se refleja en el catálogo 
de programas de prevención basados en pruebas de UNODC 
(2010). Con la excepción del Strengthening Families Program-
me (que sí está en EDDRA) los programas ahí listados no se 
implementan en Europa, o sólo se hace a escala experimental.
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