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1. Introduccion

En este documento se presentan los principales aspectos que se tuvieron en
cuenta para el desarrollo de la evaluacion de impacto de resultados del programa
Familias Fuertes: Amor y Limites adaptado del Programa Lowa Strengthening
Families (ISFP), que es una intervencion primaria de capacitacién en habilidades
de crianza y relacidn familiar para prevenir conductas de riesgo en jovenes entre
10 y 14 afos de edad. El programa tiene como objetivo general orientar a las
familias provenientes de América Latina a mejorar la salud y el desarrollo de
adolescentes entre 10-14 afios y prevenir conductas de riesgo, a través de la
promocion de la comunicacidon entre padres e hijos. La meta es fomentar un
entorno de proteccion y prevencion del abuso de substancias y otras conductas
que comprometen la salud de los adolescentes.

En el marco de esta consultoria se realizd la evaluacidon de impacto que tiene la
funcidon de identificar el efecto real del programa en la relacidon familia y en la
prevencion de las conductas de riesgo (tabaco, alcohol, drogas, etc.) que
comprometen la salud de los adolescentes. Para ello se han desarrollado
instrumentos de evaluacion para realizar comparaciones entre grupos
intervenidos y a través del tiempo. El grupo consultor retomo estos
instrumentos, ajusto y disefio los componentes necesarios para el objetivo de la
convocatoria que fortalecieran la medicion de la planificacion, el proceso y los
resultados. La informacion de la poblacion objetivo toma de insumo las 1.000
familias participantes en 5 departamentos de los 10 departamentos intervenidos
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social: Antioquia, Boyaca, Caldas, Quindio
y Risaralda que terminaron el programa hace (12), dieciocho (18) y (24) meses
de finalizada la implementacion del programa, e incluird una muestra para el
caso del grupo comparado. A partir de estos referentes, se incluye en el proceso
de evaluacién un grupo de comparacidon con caracteristicas similares a las
familias intervenidas. Finalmente, se realizd un disefio metodoldgico mixto que
incluye metodologias cuantitativas y cualitativas para la evaluacion de impacto
que permite la triangulacidén metodoldgica como procedimiento de investigacion
(Vera y Villalén, 2005), se aproxima a las tendencias generales de la poblacién y
provee detalles particulares de los procesos. Se retoma la idea de Bonilla y
Rodriguez (1997), que invita a la superacion de la polaridad entre abordajes
cuantitativos y cualitativos y se acoge a la complementariedad en las
descripciones y explicaciones de este fendmeno.

En éste la evaluacidén de impacto realizada en la presente convocatoria pretendia
a través de una evaluacion externa realizar una valoracion sistematica y objetiva
del impacto del programa de intervencién que debe “dar respuesta a
determinadas preguntas e impartir orientacion a los encargados de tomar
decisiones y a los administradores de programas, asi como para obtener
informacidon que permita determinar si las teorias e hipdtesis basicas que se
utilizaron al formular el programa resultaron validas, que surtié efecto o no y por
qué”. Para dar respuesta, la Pontificia Universidad Javeriana Seccional Cali, se
presentd como proponente dada las diversas experiencias a nivel de pregrado,
posgrado, investigacion y desarrollo de consultorias a partir de la experticia a
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nivel de docencia y el trabajo con familias y comunidades vinculadas al tema
objeto de la presente convocatoria en el marco de los grupos de investigacién a
los cuales pertenecen los docentes vinculados al proceso de consultoria, con
trayectoria de mas de 15 afios.

La propuesta de realizar esta evaluacion es pertinente y justificada para el
panorama actual, en tanto que a partir de ésta se logra generar
recomendaciones para ajustar el desarrollo del programa de intervencion
especificamente en la poblacién intervenida a partir de las demandas
encontradas en el proceso de evaluacién. Ademas, a partir del conocimiento de
los resultados obtenidos acerca del proceso de evaluacion se generan posibles
estrategias de accion nacional a partir de la misma poblacion, desde un enfoque
de derechos humanos que reconoce el derecho de las familias y los adolescentes
a vivir un entorno familiar que provea condiciones de proteccion, incluyendo el
contexto inmediato en que se desarrolla el joven.

Este conocimiento puede tener un impacto positivo en la prevencién de
comportamientos de riesgo para la salud y en el empoderamiento y participacion
de los jévenes y los padres de familia para el desarrollo y puesta en marcha de
sus propios derechos y un impacto en el contexto en el que se desarrollan los
joévenes teniendo en cuenta la considerable influencia social, permitiendo la
asuncion de responsabilidades y funciones en el progreso de su comunidad, asi
como su efecto multiplicador en otros jovenes pares, en la escuela y sus
principales agentes de socializacién. Las fuentes de evaluacion de impacto,
seguimiento y monitoreo son herramientas claves que permiten de forma
colectiva y duradera la construccidn de acciones en la formulacidn de planes y
programas locales en el marco de la salud en jovenes fortaleciendo la capacidad
cientifica regional y nacional.

La evaluacién del impacto es un tema ampliamente tratado a escala nacional e
internacional. Para el caso de la evaluacidon del impacto social de los proyectos
incluye a la comunidad. Actualmente, el concepto de impacto social incluye no
solo los resultados previstos sino también aquellos que no se previeron.
Igualmente, contempla los efectos, tanto positivos como negativos que se
pudieran presentar luego de la implementacion de un determinado programa o
proyecto en un grupo social o una comunidad.

Refiriéndose a la evaluacién, varios autores estdn de acuerdo en manifestar que
es un proceso que posibilita el conocimiento de los efectos de un proyecto o
programa en relacion con las metas propuestas y los recursos movilizados. Se
considera que la evaluacion es el proceso mediante el cual se determina hasta
qué punto se alcanzaron las metas propuestas (Stufflebeam y Shinkfied, 1993).
En el modelo de evaluacidn que propone este autor, se consideran las
intenciones del programa, las metas y objetivos de comportamiento y los
procedimientos que son necesarios poner en practica para realizarlo con éxito. El
objetivo principal de la evaluacion es descubrir la efectividad de un programa vy
para esto, se toma como base de comparacién sus objetivos, a la luz de la
relacion entre los objetivos y sus presuposiciones.
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Stufflebeam y Shinkfied (1993) define la evaluacién como el proceso de
identificar, obtener y proporcionar informacién util y descriptiva sobre el valor y
el mérito de las metas; la planificacién, la realizacion y el impacto de un objeto
determinado, con el fin de servir de guia para la toma de decisiones; solucionar
los problemas de responsabilidad y promover la comprension de los fendmenos
implicados. Asi, los aspectos claves del objeto que deben valorarse incluyen sus
metas, su planificacion, su realizacién y su impacto.

La definicidn realizada por la ONU en 1984, expresa que la evaluacién constituye
el proceso en que se determina, de manera sistematica y objetiva, la pertinencia,
eficiencia, eficacia e impacto de las actividades en relacion con los objetivos
planteados para la realizacién de estas. La finalidad de la evaluacién, de acuerdo
con esta definicidn, es la mejora de las actividades en su desarrollo, para
contribuir en la planificaciéon, programacién y la toma de decisiones. Menou
(1993) afirma que la evaluacion del impacto de la informacion debe tender a
establecer los criterios tangibles que posibiliten la medicion de la relevancia que
puede tener la informacién en funcién del desarrollo. Y opina que para efectuar
una evaluacidn de este tipo se debe partir del analisis del equilibrio entre
informacion y desarrollo, a fin de decidir el o los métodos idoneos para realizar el
proceso, crear el marco inicial para la investigacion en el terreno y proyectar la
continuidad del proceso a largo plazo.

El proceso de evaluacion del impacto de la informacion en el desarrollo parte de
varias premisas, entre las que se encuentran:

De acuerdo con Menou (1993) enfatiza en que se deben adecuar los indicadores
de medicion al tipo de situacién o accién que se determine evaluar. Existen
varios términos que se utilizan para distinguir los distintos tipos de evaluacion.
Una clasificacion muy interesante es la que ubica la evaluacién como integrante
del ciclo de vida del proyecto, que se revela en las distintas etapas o fases de la
intervencion. Segun Abdala (2004), en la etapa que se cumple antes del inicio de
la ejecucion de determinado programa, se evallan: el contexto socioecondmico e
institucional, los problemas identificados, las necesidades detectadas, la
poblacion objetivo, los insumos y las estrategias de accion. En el caso de la
evaluacion durante, el autor explica que esta se desarrolla durante la ejecucion
del programa y se evallan las actividades e identificando los aciertos, errores y
dificultades. Para la evaluacion final, que corresponde al culminar la ejecucion se
detectan, registran y analizan los resultados. Con la evaluaciéon post, que se
realiza tiempo después (meses o afios) de concluida la ejecucién, se valoran los
resultados mediatos y alejados, consolidados en el tiempo.

De acuerdo con Gonzalez (s.f), la evaluacion post entrafa un analisis de efectos
y resultados del programa una vez ejecutado y finalizado. La autora expresa que
los elementos de la evaluacion post son: eficacia, eficiencia, pertinencia,
viabilidad e impacto. Como puede observarse, situa la evaluacion de impacto
dentro de la evaluacién post. Sin embargo, enfatiza en que la evaluacién de
impacto es mas amplia que las evaluaciones de eficacia y efectividad por cuanto
incluye todos los efectos posibles, tanto positivos como negativos, previstos o no
previstos, locales, regionales o nacionales y mide las consecuencias que
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determinada accién tuvo sobre el medio, consecuencias que pueden ser
econdmicas, técnicas, sociales, culturales, politicas ecoldgicas u otras.

Baker (2000) entiende por evaluacidon de impacto, el analisis que tiene como
objetivo determinar de manera mas general si un programa produjo los efectos
deseados en las personas, hogares e instituciones y si esos efectos son
atribuibles a la intervencién del programa. La autora expone que este tipo de
evaluacion permite ademads, examinar las consecuencias no previstas en los
beneficiarios, sean éstas positivas o negativas, en lo cual coincide con otros
autores anteriormente citados. Sandoval opina que la evaluacion de impacto
mide los cambios en el bienestar de los individuos que pueden atribuirse a un
programa o a una politica especifica y establece que los objetivos de este tipo de
evaluacion son proveer informacién y ayudar a mejorar su eficacia.

2. Referentes conceptuales, estado del arte

2.1. Introduccion

Uno de los propdsitos fundamentales de la realizacién de un estado del arte es
realizar una revisidon de los principales conceptos, estrategias y experiencias
profesionales e investigativas sobre el tematico objeto de estudio o evaluacidén.
En este caso el objetivo es contribuir a la fundamentacién tedérica y metodoldgica
para evaluar el efecto del programa Familias Fuertes en padres y adolescentes
en cinco Departamentos de Colombia.

Por tanto, las hipotesis que se evaluaron es que el programa mejoraria las
relaciones familiares, aumentaria las conversaciones sobre uso de drogas y otras
conductas de riesgo, y mejoraria el uso de la disciplina positiva.

El presente documento incluye una contextualizacién sobre la situacién actual de
los jovenes y sus familias en Colombia; de igual forma, se establece la
importancia de la familia como actor fundamental en la salud de los
adolescentes. El énfasis principal esta sobre el consumo de sustancias
psicoactivas y los factores relacionados (formas de consumo, problematicas vy
formas de evaluacién); al igual, que las estrategias y caracteristicas de los
programas de intervencién, la evaluacién de los mismos y las diferentes
investigaciones que soportan la metodologia utilizada en el proyecto.

2.2. Adolescencia, Familia y salud

En investigaciones recientes, se encuentra que en la etapa de la adolescencia
hay mayor vulnerabilidad y prevalencia para adoptar comportamientos de alto
riesgo para la salud (Alsinet, Pérez y Agulld, 2003; Espada, Quiles, y Méndez,
2003; Pina, 2004; Pina y Urquidi, 2004; ONUSIDA, 2006; Uribe, Orcasita y
Vergara, 2010), por lo que se encontré que gran parte de los jovenes tienen
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practicas que incrementan la vulnerabilidad frente a riesgos asociados a sus
condiciones de salud, en donde no estdn presentes medidas de proteccién;
igualmente los estudios evidencian que aunque se tiene informacion sobre
promocion y prevenciéon en salud, ésta no es suficiente para que adopten
conductas preventivas.

Especificamente en Colombia los estudios resaltan que los adolescentes estan
expuestos a diversos comportamientos de riesgo, los autores enfatizan que esto
puede ser causa de la percepcidén de invulnerabilidad que tienen los
adolescentes, sumado a los conocimientos insuficientes frente a las
problematicas del entorno. Igualmente los autores relacionan que dentro de los
factores que influyen en la adopcién de estos comportamientos esta el bajo nivel
de comunicacién familiar y la supervisién de los padres (Navarro y Vargas, 2005;
Vasquez, Argote, Castillo, Mejia y Villaquiran, 2005; Vinaccia, Quiceno, Gaviria,
Soto, Gil, y Ballester, 2007).

La Organizacion Mundial de la Salud define la adolescencia como la etapa que
transcurre entre los 10 y 19 afios, paralelamente clasifica bajo el concepto de
juventud el periodo que comprende entre los 15 y los 24 afios y finalmente
concibe como gente joven a quienes tienen de 10 a 24 afios de edad (OMS,
2001). La adolescencia es un periodo de rapido desarrollo en el que los jovenes
adquieren nuevas capacidades y se encuentran ante muchas situaciones nuevas
(Stassen, 1997), donde surgen un sin numero de cambios en las diversas areas,
lo cual implica un abordaje integral para su comprensién. Este periodo, que trae
consigo una serie de cambios significativos (cambios bioldgicos, iniciacion de
relaciones sexuales, el inicio de la toma de decisiones sobre su futuro, entre
otras), que retan al sujeto a definir su identidad (Larson y Ham, 1993 citado por
Stassen, 1997).

De esta manera, este proceso por el que pasan los adolescentes para definirse a
si mismos, estd relacionado con el intento de integrar su personalidad,
considerando sus propias emociones, pensamientos y conductas en coherencia
entre una situacién o relacién y otra. Posteriormente, esta blUsqueda constante
de una identidad propia se expande cuando el adolescente trata de integrar su
sentido del yo con los diversos roles que se relacionan con el hecho de dejar de
ser nifio y convertirse en un adulto. En los intentos por establecer su identidad,
los adolescentes se van haciendo conscientes de que deben asumir nuevos roles
y responsabilidades propios de los adultos y que poseen una mayor libertad en la
toma de decisiones, las cuales pueden tener efectos a largo plazo en sus vidas.

Por su parte Choquet (1991) citado por Alsinet, et al. (2003), realizd
investigaciones sobre los posibles riesgos de los adolescentes mediante
encuestas epidemioldgicas. De esta manera, le fue posible a partir de su analisis
realizar una clasificacion de las conductas consideradas problematicas. En un
primer grupo, se encuentran las conductas tales como: conductas delictivas,
comportamientos violentos, consumo de sustancias psicoactivas y ausentismo
escolar. En segundo lugar, se agrupan sintomatologias corporales que afectan el
funcionamiento normal del organismo como: problemas de suefio, problemas
relacionados con las conductas alimentarias, depresion, bulimia, anorexia y el




TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

%, Organizacion
Panamericana
de la Salud

Organizacién
Mundial de la Salud
[ESS—Y

MINSALUD

intento de suicidio. En el ultimo grupo, se encuentran los aspectos asociados a
los sintomas y conductas ya mencionados, los cuales se refieren a variables de
personalidad, sociodemogréficas y relaciones sociales.

Durante la adolescencia, los sistemas de apoyo social se enfrentan a cambios
radicales, debido a que su esfera relacional se extiende mas alla de la familia
dando cabida a los amigos, compafieros de colegio, pareja, etc, al sistema de
apoyo (Vaux, 1985 citado por Cumsille y Martinez, 1994). Pese a que el sistema
de apoyo social del adolescente se expande, y se cree que éste se caracteriza
por la prevalencia del grupo de pares y que la familia pasa a un segundo plano,
una serie de estudios de autores como Billings y Moos (1982); Felner, Aber,
Primavera y Cauce (1985) citados por Cumsille y Martinez (1994), han destacado
el importante papel que juega la familia en este periodo de transicion de la ninez
a la adultez, demostrando que existen relaciones significativas entre el ambiente
familiar percibido y el funcionamiento psicoldégico del adolescente.

Toledo et al., (2000), sefalan que los grandes cambios bioldgicos, psicoldgicos y
sociales, generan en el adolescente gran incertidumbre y angustia. Lo cual puede
traer como consecuencia conflictos y llevar al adolescente a desarrollar
conductas de riesgo, como delincuencia, drogadiccion, alcoholismo, promiscuidad
sexual, embarazo temprano, suicidio, etc. Por estas razones se relaciona que el
adolescente vive en una etapa de vulnerabilidad. La manera en que el joven
resuelva las tareas propias de esta etapa de la vida (definir su identidad, elegir
su vocacién, estudio, trabajo, amistades, pareja estable, independencia de su
familia, etc.) determinaran su integridad psicosocial futura. En cambio, si el
adolescente tiene dificultad en resolver estas tareas, se generan
comportamientos sociales inadecuados reflejados en su vida general.

Es alli, donde las intervenciones deben estar enfocadas para que tanto padres
como profesores comprendan este proceso de cambios (bioldgicos, psicoldgicos,
afectivos y sociales) que se estan produciendo en el joven, para poder brindarle
herramientas que le permitan adaptarse a su medio social y a un nuevo rol en la
vida. Es fundamental que el adolescente cuente con redes de apoyo que lo
protejan (familia, colegio, grupo de pares), le entreguen afecto, un espacio
donde se sienta querido, valorado, escuchado, comprendido, donde se fortalezca
el autoconocimiento y se dé informacion acerca de los cambios que esta
experimentando. Ademas, esas redes deben ayudarlo a desarrollar confianza en
si mismo y un comportamiento y manera de comunicarse mas asertiva. Todas las
destrezas que el adolescente adquiera le ayudaran hoy para el futuro (Toledo, et
al., 2000).

De acuerdo con las revisiones de investigaciones realizadas con relacién al apoyo
social en la adolescencia, diferentes autores han afirmado sobre la necesidad de
disponer de una buena red de apoyo social ya que es fundamental para asegurar
su capacidad de afrontamiento a los numerosos eventos negativos que tendra
que superar, ante todo el papel que desempenan las familias (Bravo vy
Fernandez, 2003); Barra, Cancino, Lagos, Leal y San Martin, 2005); Barra,
Cerna, Kramm y Veliz , 2006), Ademas, las personas que perciben menos apoyo
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estan mas predispuestas a experimentar trastornos emocionales y fisicos cuando
enfrentan altos niveles de estrés, en comparacion con las personas que disponen
de ese apoyo.

En este orden de ideas, estos autores resaltan la importancia de que casi todas
las evidencias respecto a las relaciones entre estrés, estado emocional, apoyo
social y salud provienen de estudios realizados con adultos de diferentes edades,
pero falta mucha informacion acerca de si tales relaciones ocurren en etapas mas
tempranas, como la adolescencia. Estas relaciones entre el adolescente y su red
familiar y relacional son de gran importancia para fines de prevencion y
promocion de la salud.

Toledo et al., (2000), afirman que la familia puede ser fuente de satisfaccion de
las necesidades basicas del joven o pueden transformarse en un agente
patdgeno cuando no cumplen bien su rol. Cuando la familia funciona con una
disciplina ruda o excesivamente autoritaria o0 exigente puede ocasionar
sentimientos de fracaso en los hijos. La mejor proteccién contra influencias
antisociales es crecer en una familia con fuertes vinculos afectivos, disciplinas
con reglas claras y en que los padres ensefian valores y pautas de conducta
socialmente aceptadas y donde ellos a su vez, son vivo ejemplo de lo que le
ensefian. Los adolescentes criados en un ambiente asi tendran mas probabilidad
de respuestas adaptativas sanas. Sin embargo, son diversas causas que pueden
llevar a adoptar conductas de riesgo. No siempre toda la responsabilidad es
ejercida por la familia. Existen factores personales, bioldgicos, heredados,
factores ambientales y sociales que afectan e influyen en generar conductas de
riesgo en los adolescentes.

La familia como institucidon basica de la sociedad se basa en las relaciones de
afecto y consanguinidad entre sus miembros, y sus funciones principales son la
reproduccion, la economia y educacion de sus hijos a través de la transmisién de
la experiencia histérico social y de los valores de la cultura a los nuevos
miembros, asi como las tradiciones y normas de la vida social (Martin & Reyes,
2003). La influencia familiar es fundamental en la determinacion de
comportamientos de riesgo para la salud de sus miembros y sobre todo de los
mas jovenes. A través de la comunicaciéon familiar se transmiten valores,
concepciones, acciones y comportamientos.

En conclusién, podria decirse que la adolescencia constituye un periodo en el que
el joven se encuentra en constante busqueda de su identidad. En este proceso de
construccién de la identidad interviene de manera decisiva en la vida del
adolescente la familia y los amigos. Estos dos grupos son considerados como dos
grandes fuentes de apoyo en esa transicion de la infancia a la vida adulta por la
que el adolescente atraviesa. Sin embargo, aunque existen muchos aspectos
positivos con respecto a estas fuentes de apoyo, algunas veces las relaciones
que los adolescentes establecen con uno u otro grupo, pueden no resultar
beneficiosas; en otras palabras, dicho apoyo puede contribuir tanto a la adopcién
de conductas protectoras como a la adopciéon de conductas de riesgo por parte
de los adolescentes. Finalmente, no se puede dejar de lado la presién social
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como una variable que de igual manera, puede incidir en los comportamientos de
riesgo en adolescentes.

2.3. Consumo de sustancias psicoactivas y factores
relacionados

El consumo de sustancias psicoactivas (SPA) es una problematica que no soélo
afecta el desarrollo de la sociedad, sino que también es un resultado de los
desajustes de ésta (Obando, Trujillo y Trujillo, 2014). De acuerdo con el Reporte
Mundial de Drogas del afo 2015 realizado por United Nations Office on Drugs
and Crime (UNODC, 2015), existen alrededor de 246.000 millones de personas
entre 15 y 64 afios que han consumido este tipo de sustancias en el mundo. Se
estima que 27 millones personas en el mundo presentan consumo abusivo o
dependencia, casi la mitad de ellos consume sustancias inyectables y de estos,
1,65 millones tiene VIH. Debido a la insuficiencia de servicios de salud en los
paises, solo 1 de cada 6 consumidores problematicos de drogas recibe
tratamiento en el mundo, muchos de ellos pierden la vida por sobredosis
(UNODC, 2015).

Los datos disponibles sobre consumo de SPA en los paises son escasos, pero
sirven para esbozar tendencias mundiales; comparado con informes de afos
anteriores, el consumo de opidaceos se mantuvo estable, mientras que el
consumo de cocaina disminuyd y el consumo de cannabis y farmacos sin
prescripcion va en aumento. El consumo de estimulantes tipo anfetaminas ha
presentado muchas variaciones de una regién a otra (UNODC, 2015). Ante el
control de drogas tradicionales aparecen sustancias que son vendidas como
sustitutos con efectos similares, de los cuales se tiene escaso conocimiento sobre
sus verdaderos efectos a corto, largo y mediano plazo, se estima que existen 500
de estas nuevas sustancias psicoactivas (UNODC, 2015).

En los ultimos anos, se ha evidenciado un aumento en el consumo de sustancias
por parte de los adolescentes, encontrandose que las sustancias mas consumidas
son el alcohol, el tabaco y el cannabis, siendo el alcohol la que mayores indices
de consumo presenta entre esta poblacion (Alvarez-Aguirre, Alonso-Castillo y
GuidorizziZanetti, 2014; Baltasar-Bagué et al., 2014; Fuentes, Alarcén, Garcia y
Gracia, 2015; Herrera Batista, Ruiz Candina y Martinez Betancourt, 2014). Este
hecho podria estar relacionado con los cambios y la maduracion a nivel
neurobioldgico y comportamental (Trezza, Baarendse y Vanderschuren, 2014);
asimismo, el consumo de alcohol en edades tempranas puede predecir el
consumo durante la adultez (Baltasar-Bagué et al., 2014).

La mayoria de adolescentes del mundo estan localizados en paises en vias de
desarrollo, y el impacto negativo del consumo del alcohol es especialmente
notable en estos paises. Las investigaciones sobre la relacién entre salud mental
y consumo de alcohol ha estado localizadas principalmente en paises
desarrollados (Balogun, Koyanagi, Stickley, Gilmour y Shibuya, 2014), y en los
Ultimos 16 anos, se ha encontrado que el inicio de abuso de alcohol, cada vez
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aparece en edades mas tempranas entre los 11 a 14 afios (Alfaro Gonzalez et al.,
2014; Granville-Garcia et al., 2014; Lopes, AraujoNobrega, Del Prette vy
Scivoletto, 2013; Ruiz Candina, Herrera Batista, Martinez Betancourt vy
SupervilleMezquida, 2014) presentandose el fendmeno del “bingedrinking”, es
decir, atracones de alcohol. De igual forma, se encontré que el patrén de
consumo mas frecuente en los adolescentes es los fines de semana, y los lugares
mas comunes son los bares o pubs y las discotecas, siendo la cerveza la bebida
de mayor consumo (Alfaro Gonzalez et al., 2014).

Si bien, la tendencia mundial es que el consumo de alcohol se incrementa
conforme los adolescentes crecen (Goldberg-Looney et al. 2015), en México se
encontrd relacién entre la edad de inicio de consumo de alcohol y la edad de
inicio de consumo de drogas ilicitas. De esta manera entre mas tarde se inicie el
consumo de alcohol, mas tarde se iniciara el consumo de sustancia psicoactivas
ilicitas como el cannabis y las anfetaminas (Villegas-Pantoja, Alonso-Castillo,
Alonso-Castillo y Martinez-Maldonado, 2014). La sustancia ilicita mas consumida
en el mundo es el cannabis y sus consumidores representan entre el 75% vy el
80% de los consumidores totales de SPA (UNODC, 2015).

En lo relacionado a los tipos de sustancias psicoactivas consumidas por los
jovenes, Alvarez-Aguirre et al. (2014), Granville-Garcia et al. (2014) y Trujillo y
Florez (2013), afirman que el alcohol y el tabaco son las “drogas iniciales” y, por
lo tanto, su consumo significa un mayor riesgo en el uso de drogas ilicitas. Por
ejemplo, Lopes et al. (2013) aseguran que el consumo de alcohol se asocia con
el uso de otras sustancias como los solventes, el cannabis, el tabaco, los
ansioliticos, las anfetaminas y la cocaina. Ademas, autores como Herrera Batista
et al. (2014) aseguran que los primeros acercamientos y contactos con
sustancias psicoactivas ilegales aparecen en la adolescencia tardia, cuando ya los
jovenes han tenido contacto con sustancias legales.

Igualmente, se ha encontrado que la relacidon con las drogas por parte de los
adolescentes surge por etapas, iniciando con el uso experimental, a veces en
contextos sociales, siguiendo al uso casual y la intensificacion gradual de la
frecuencia, ya sea como forma de recreacion o el uso regular, lo cual incrementa
la posibilidad de abuso (Baltasar-Bagué et al. 2014; Lopes et al., 2013). Entre
las diferencias de consumo segun el género, Alfaro Gonzalez et al. (2014),
encontraron que los hombres consumen mas cantidad de alcohol y de sustancias
psicoactivas ilegales que las mujeres, tanto entre semana como los fines de
semana, aunque ambos géneros presentan cantidades similares de
intoxicaciones etilicas al afo (Herrera Batista et al., 2014).

De los 33 paises del continente americano, en 12 de ellos mas del 10% de su
poblacién escolar menor de 14 afos ha probado cannabis al menos una vez en
su vida, y la cifra se eleva a 30% en los estudiantes de 17 afios. Sin embargo, al
comparar el consumo entre adolescentes y adultos, al parecer no todos los que
experimentan con el cannabis en la adolescencia lo siguen consumiendo en la
adultez (Organizacidn de los Estados Americanos [OEA], 2013). Los estudiantes
de grado octavo son los mas jovenes de todos los estudios y al menos el 30% de
ellos habia consumido alcohol en el Ultimo mes en Argentina, Colombia y San
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Vicente y las Granadinas. Colombia es uno de los paises con los mayores indices
de consumo de alcohol en el Ultimo mes para toda la muestra de adolescentes, y
la subregién de Sudameérica es la que tiene la prevalencia mas alta para todo el
hemisferio. Los chicos consumen mas alcohol que las chicas en la mayor parte
del continente; Sin embargo, en Estados Unidos, Antigua, Bahamas, Dominica,
Republica Dominicana, Santa Lucia y Trinidad y Tobago son las chicas en relacion
a los chicos las que mas consumen (Organizacién de los Estados Americanos
[OEA], 2015).

En Suramérica el consumo abusivo del alcohol en los estudiantes que bebieron
en el Ultimo mes oscila entre el 60% y el 70%, mientras que en el Caribe se
sitla entre un 40% y un 60%. Cabe destacar que a medida que el consumo de
alcohol aumenta en el pais, aumentan los consumidores adolescentes que lo
hacen de forma abusiva. En cuanto al consumo de tabaco, en la mayoria de
paises el consumo se sitla entre un 5% y un 10% con excepcion de Argentina,
Paraguay, Bolivia, Canada y Colombia donde los valores son superiores a ese
rango. La prevalencia de consumo de tabaco es mayor en los hombres respecto a
las mujeres en la mayoria de paises, excepto en Uruguay, Chile y Antigua y
Barbuda. En Antigua y Barbuda, Canadd, Chile y Estados Unidos el consumo de
cannabis en la poblacidn adolescente supera el 20%, pero la subregién de
América del Norte es en donde se presenta mayor prevalencia de consumo de
vida, afio y mes (OEA, 2015). El consumo de inhalables es variado dentro de
cada subregion, los paises con porcentajes mas altos estan ubicados en el Caribe
y los mas bajos al norte y al centro del continente, el rango oscila entre el 0,5%
y 11%. EI consumo de opioides y opiaceos oscila entre un 0,7% y un 0,35%, e
incluye el uso de medicamentos y heroina. Es dificil recolectar datos sobre el uso
de estas sustancias porque no hay estandares mundialmente aceptados (OEA,
2015).

Segun el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Poblacion
Escolar (Observatorio de Drogas de Colombia, 2013) el 23,3% de los estudiantes
colombianos manifestaron haber consumido tabaco, y dos terceras partes han
consumido alcohol alguna vez en su vida. El consumo en el ultimo afo de
cigarrillo esta en alrededor del 10%, el de alcohol en 40%, y el de sustancias
ilicitas en 8,6%. Discriminando el uso de sustancias por géneros se encuentra
que los hombres son los mayores consumidores de tabaco, el consumo de
alcohol entre ambos géneros es muy similar y en las sustancias psicoactivas
ilicitas nuevamente son los hombres los que consumen en mayor proporcion.

En general el uso de sustancias aumenta conforme aumenta también la edad. El
inicio de consumo de alcohol aparece entre los estudiantes de sexto grado con
un 19,4%, y de sustancias ilicitas el 5,3%. En las regiones de Boyaca, Antioquia,
Risaralda, Bogota y Caldas se registr6 mayor consumo de alcohol en el ultimo
mes anterior a la encuesta, las mismas regiones se mantienen para el consumo
de sustancias ilicitas con excepcién de Boyaca (Observatorio de Drogas de
Colombia, 2013). Respecto a la disponibilidad de las drogas, los estudiantes
colombianos manifestaron que podrian adquirir facilmente alcohol 70,8%,
cannabis 33,4%, bazuco 33,4%, cocaina 9,5%, éxtasis 7,9% vy heroina 5%
(Observatorio de Drogas de Colombia, 2011).
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Se reportaron habitos medidos en dias de la semana y un 5% de los
consumidores de alcohol en el Gltimo mes reporté beber a diario, el 11,7% lo
hace de tres a seis dias y el 24,1% uno o dos dias por semana. El 12,1% de los
encuestados ha consumido alguna sustancia ilicita alguna vez en su vida, y el
4,7% lo hizo en el ultimo mes. La marihuana es la SPA ilicita mas consumida por
los adolescentes del pais, el 7% admitid haberla usado. Otras sustancias
reportadas son pegantes y/o solventes es de 1,8%, éxtasis alcanza al 0,8%,
bazuco es de 0,5%, dick 2,7%, popper 1,4%, alucindgenos 1% vy bebidas
energizantes 19% (Observatorio de Drogas de Colombia, 2011). Por su parte,
son las mujeres quienes presentan mayor percepcién de riesgo respecto a los
hombres en cuanto al tabaco, al alcohol, al cannabis, a la cocaina, al bazuco; por
grupos etarios los adolescentes son quienes menor riesgo percibido tienen hacia
el uso de SPA en general, aunque este suele aumentar conforme crecen las
personas (Observatorio de Drogas de Colombia, 2013).

Por grupos etarios el mayor consumo de sustancias psicoactivas ilicitas se da
entre los jovenes de 18 a 24 afios con un 8,7%, seguido por los adolescentes con
un 4.8%, la sustancia mas consumida por ellos es el cannabis con una tasa del
4.3%. De la poblacién adolescente encuestada, un 18% reportd haber recibido
ofertas de cannabis, el 1.8% bazuco y el 23% éxtasis (Observatorio de Drogas
de Colombia, 2013).

Los consumidores de heroina se cuantifican de acuerdo a la cantidad de
tratamientos solicitados en instituciones que atienden esta problematica, y segun
estos registros al parecer ha habido un aumento en el consumo. Hay dificultades
para estimar la cantidad de consumidores de heroina por la clandestinidad con la
que se realiza su consumo, mientras que los consumidores de inhalantes son
dificiles de cuantificar por las condiciones de marginalidad que regularmente
estan asociadas a esta sustancia (Observatorio de Drogas de Colombia, 2013).
En general, en Colombia el acceso a servicios de salud para drogodependientes
de sustancias inyectables es muy limitado (Observatorio de Drogas de Colombia,
2015).

Hay un déficit de informacion que se manifiesta en cantidad, calidad vy
confiabilidad de la misma, lo que impide contar con este recurso para la toma de
decisiones. La respuesta institucional al problema de consumo de drogas sigue
siendo insuficiente para contener la demanda. Las ONG internacionales que
hacen seguimiento de las acciones para combatir el problema de las drogas en
Colombia han sugerido revisar el enfoque con el que se han realizado las
acciones preventivas y realizar diagndsticos profundos sobre la problematica,
adelantar estrategias articuladas interinstitucionalmente para combatir el
problema (UNODC y Ministerio de Justicia y del Derecho, 2014).

Segun el Reporte de Drogas de Colombia (Observatorio de Drogas de Colombia,
2015) en el pais el consumo tiene tendencia a crecer no solo porque se reportan
mas consumidores sino también porque la oferta también ha crecido y se ha
diversificado. Existen diferencias en las formas de consumo entre los estratos
socioecondmicos, el consumo abusivo y dependencia se da mas en estratos 1, 2
y 3, y el consumo de cocaina y éxtasis es mayor en estratos 4, 5y 6. Alrededor
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de medio millon de personas en Colombia tiene un consumo problematico de
drogas. Se encontraron mayores tasas de transmision de VIH y hepatitis B en
consumidores de drogas inyectables, que puede deberse a practicas sexuales de
riesgo e inadecuado uso de materiales para la inyeccion.

Entre las drogas emergentes o nuevas sustancias psicoactivas reportadas en
Colombia aparecen sustancias antiguas con nuevos componentes, es el caso del
LSD y el éxtasis. Segun un Sistema de Alertas Tempranas creado para detectar
las nuevas sustancias psicoactivas en el pais se han identificado 20 de estas
sustancias (Observatorio de Drogas de Colombia, 2015).

En la Encuesta Nacional de Salud Mental realizada en el afio 2015 (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2015) se encontré que algunas de las consecuencias
del consumo de sustancias psicoactivas son: el trastorno depresivo, fobia social,
estrés postraumatico, trastorno de panico en la vida e ideacién suicida. Los
hombres consumen en mayor proporcidon que las mujeres, la sustancia legal mas
consumida es el alcohol y la ilegal es el cannabis, la cual ha venido aumentando
progresivamente. De los adolescentes entre 12 y 17 afios encuestados, el 5,8%
reportaron haber consumido tabaco, el 20,4% han consumido alcohol y el 3,5 %
cannabis al menos una vez en la vida, y de estos el 84,7 continllan consumiendo
y el 5,2 % consumen en exceso; siguiendo la tendencia mundial, los hombres
son los principales consumidores 25,2%, y ademas lo hacen en exceso.
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2015).

2.4. Formas de consumo

En un estudio de adolescentes argentinos (Cabrerizo, Varela y Lutz, 2014) se
encontré una practica comun que consiste en mezclar varias bebidas alcohdlicas
y farmacos, a esto le llaman "jarra loca". Los adolescentes que lo practican
muchas veces desconocen los medicamentos que se usan en esa mezcla y no
tienen percepcion del riesgo de las consecuencias de mezclar medicamentos con
alcohol. Por otro lado, en un estudio espafol, la mayoria de los encuestados
reconoce que mezclar drogas es peligroso para la salud (Baltasar-Bagué et al.,
2014). Sin embargo, el 47,6% de los chicos y el 43% de las chicas creen que si
se controla, ninguna droga genera adiccion.

Algunos de los lugares mas reportados por los adolescentes para beber son
parques, karaokes, discotecas, locales de comida y casas de amigos sin
restriccion paterna (Cabrerizo et al. 2014; Yoon, Lam, Sham y Lam, 2015). En
un estudio realizado con adolescentes chinos (Yoon et al., 2015), ellos
manifestaron no beber hasta embriagarse porque no quieren hacer algo de lo
gue puedan arrepentirse, por temor a la reaccién de sus padres y por el malestar
gque provoca la embriaguez, ademas beber en exceso es percibido como
inapropiado entre sus pares. Sin embargo, la cantidad de alcohol no se limita
dentro del grupo, se supone que cada persona deberia conocer su limite, es
decir, que la nocion de consumo moderado puede ser discutible. Aunque beber
alcohol tiene un gran valor grupal, no hay problema si alguien no bebe y
tampoco se le obliga a ello. No obstante, algunos no bebedores se sintieron
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incdbmodos cuando sus amigos bebian porque se sentian extrafios, lo que los
llevd a desarrollar estrategias para justificar su abstencion. En la sociedad china
es ampliamente aceptado el consumo de alcohol entre adolescentes (Yoon et al.,
2015).

De los estudios revisados y haciendo un comparativo a nivel internacional, la
edad media de inicio de consumo para diferentes tipos de sustancias psicoactivas
es de 13 afios en China (Yoon et al. 2015), 11 anos en Espafia (Cerezo, Méndez
y Ato, 2013), 13 afios en Argentina (Cabrerizo et al. 2014), 14 afios en México
(Villegas-Pantoja et al. 2014), 14 afios en Cuba (Diaz-Garcia, Urquiza,
Hernandez., Molina y Diaz-Garcia, 2014), y 11,85 afios en Colombia (Galvan,
Guerrero-Martelo, Torres, Torres y Sanchez, 2015).

Un estudio cubano que diferencid por géneros las edades de inicio de consumo
encontrd que las mujeres tenian la edad mas baja (14 afos), esto concuerda con
estudios en Colombia que sefialan que en edades tempranas predomina el
consumo en las mujeres y mas adelante, alrededor de los 19 afios se consolida el
consumo en los hombres (Diaz-Garcia et al. 2014).

2.5. Problematicas asociadas al consumo de sustancias

Tras la evaluacién del consumo de drogas por parte de los jovenes, se encontrd
que existen muchas variables asociadas al consumo de sustancias psicoactivas
por parte de estos. Entre ellas se encuentran la tendencia a llevar a cabo
conductas o tomas de decisiones que conllevan a situaciones de riesgo. Para
identificar estas actitudes, Kalebi¢Maglica y MartinacDorci¢ (2016) plantean el
uso del modelo de prototipo/complacencia, en el cual se tienen en cuenta
componentes de modelos de toma racional de decisiones, de teorias de
razonamiento de la accidén, y a partir de esta informacién; plantean que la toma
de decisiones no siempre es intencional ni en los adolescentes ni en los adultos.
En el caso de los adolescentes, afirman que muchas de las situaciones que los
llevan a actuar de forma poco segura, aparecen sin que ellos tengan la intencion
de participar, no obstante, sus niveles de complacencia o voluntad los incentivan
a engancharse en este tipo de actividades. En este caso, el término complacencia
se entiende como la apertura que se tiene hacia oportunidades de riesgo, a lo
gue la persona esta dispuesta a hacer en un ambiente que conduce al riesgo.

Teniendo en cuenta lo anterior y sumado a que el funcionamiento de los
adolescentes los lleva a evadir los pensamientos relacionados con las
consecuencias negativas de sus actos, especialmente de los comportamientos de
riesgo, esta poblacidn tiene inconvenientes para realizar una secuencia de la
toma de decisiones, la cual incluye pre-contemplar las consecuencias, tomar la
decision y posteriormente, evaluar aquella accidén y lo que sucedié después. Esto
lleva a pensar que el comportamiento de los jovenes es voluble, llevando a que
no sea ni racional ni intencional. Ademas de esto, se ha encontrado que los
comportamientos de riesgo no los realizan solos, debido a que su componente
principal son los prototipos sociales, por lo cual al tomar la decisién de llevarlos a
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cabo, los chicos y las chicas tienen en cuenta esas imagenes o prototipos
sociales.

Por su parte, Medrut (2014) plante6 que las teorias de unién, las cuales se
enfocan en las relaciones y las influencias de los pares, afirman que jovenes
menos conectados con los valores y las normas sociales tienen mas posibilidad
de entablar amistad con pares que presentan conductas antisociales, llevandolos
a que presenten estos mismos comportamientos. Sin embargo, la relacién del
adolescente con sus pares no es unidireccional, por el contrario, hay una
influencia mutua de las dos partes. Por ejemplo, un adolescente que entra a
formar parte de un grupo en el que sus integrantes consumen sustancias
psicoactivas, lo hace porque se relaciona con aquello que él o ella es o disfruta
hacer, es decir, con su voluntad. En este aspecto tiene relacion la familia, pues si
un chico o chica proviene de una familia con altos niveles de conflicto, la
probabilidad de que forme parte de un grupo con comportamientos antisociales
es alta. A continuacion, se especificardan cada uno de los factores que influyen o
protegen a los jévenes frente a situaciones de consumo de sustancias
psicoactivas.

Factores Psicoldgicos/individuales

Entre los factores personales que conllevan al consumo de alcohol por parte de
los adolescentes, se encuentra la falta de percepcidn del riesgo que esto implica
en su comportamiento, asi como la necesidad de buscar actividades que los
alejen de su etapa de infancia y que le dé cierto status social en los contextos
que frecuenta (Calero et al., 2015; Rosabal Garcia, Romero Munoz, Gaquin
Ramirez y Hernandez Mérida, 2015). Esto puede explicarse por el hecho de que
el alcohol permite que se desencadenen ciertas habilidades sociales que son
facilitadoras de la relacién entre los adolescentes, llevandolos a que establezcan
un referente cultural entre el consumo de alcohol y diversion (Cabrerizo et al.,
2014).

Herrera Batista et al. (2014) y Medrut (2014) encontraron que entre los factores
de riesgo presentes en los jovenes al momento de iniciar a consumir sustancias
psicoactivas, se encuentra el desconocimiento o falta de educacién en lo
relacionado a las consecuencias que tiene el consumo de estas sustancias. Un
ejemplo de esto, encontraron que para los adolescentes, el alcohol no es un tipo
de droga dafiina, para ellos es una “droga blanda”, por lo que creen que tiene
poca probabilidad de ser adictiva y de ser la puerta al uso de otras sustancias. Lo
mismo sucede con la marihuana, identificando que los chicos y las chicas,
subestiman los efectos perjudiciales que trae su uso o abuso (Herrera Batista et
al., 2014). Ademas, el deseo de experimentar con las sustancias fue el motivo de
iniciacion mas senalado por los y las participantes de un estudio realizado en
Espafia (Baltasar-Bagué et al. 2014). La mayoria de los chicos y chicas creen que
los jovenes toman alcohol porque la mayor parte de sus amigos lo hacen, vy
alrededor de la mitad piensan que el alcohol ayuda a olvidar los problemas.

Igualmente, se ha encontrado que poseer un rendimiento académico bajo,
repetir curso, haber fumado en al menos una ocasion, el consumo de drogas,
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escaparse de la escuela, robar con frecuencia, acceder a videos con contenido
sexual en internet, mantener un estado de animo negativo, tener relaciones
sexuales en las que haya penetracion, el estrés, la ansiedad y la depresién, la
necesidad de transgresion que surge durante el proceso de autonomia, la
reafirmacion de la identidad y el déficit para postergar, planificar y considerar las
consecuencias de los actos que llevan a cabo, son factores personales que se
relacionan con la ingesta de alcohol y de otras sustancias psicoactivas en
adolescentes (Alfaro Gonzalez et al., 2014; Granville-Garcia et al., 2014;
Kalebi¢Maglica y MartinacDorc¢i¢, 2016; Lopes et al., 2013; Rosabal Garcia et al.,
2015).

Un estudio realizado en Espana se centrd en observar las diferencias por género
en las formas de consumo. Una de las diferencias encontradas es la condicién
socioecondmica de las mujeres, que era precaria en la mayoria de los casos a
diferencia de la de los hombres, quienes contaban incluso con cualificacion
profesional. Este hallazgo corresponde con otros estudios que sefialan que la
mayor vulnerabilidad socioecondmica de la mujer esta relacionada con Ia
adiccion a sustancias psicoactivas (Ortiz Garcia y Clavero Mira, 2015).

Aunque participantes de ambos sexos manifestaron tener una ruptura de pareja,
en el caso de las mujeres éste aparecid6 como desencadenante de consumo
problematico. El hecho de tener hijos representa un obstaculo adicional para las
mujeres en el proceso de rehabilitacion. Para justificar su consumo, ellos sefialan
la falta de aspiraciones, las relaciones sociales y la inseguridad; mientras que
ellas sefialan depresién, falta de afecto, ser victimas de abuso o doble
dependencia (a su pareja y a la droga, que generalmente estan unidas porque él
es consumidor). En cuanto a los estilos de consumo siguen habiendo diferencias
entre varones y mujeres, ellas consumen en la intimidad del hogar y suelen
consumir recurrentemente y a veces en mayor cantidad que los varones; en la
forma de conseguir las sustancias también hay una diferencia significativa pues
muchas veces ellas son financiadas por hombres y a cambio deben tener
relaciones sexuales con ellos, o directamente venden su cuerpo para conseguir
dinero para comprar, por otro lado los hombres suelen conseguirlo robando.
Ademas hay un estigma mayor para las mujeres consumidoras que para sus
homdlogos hombres, y este puede ser alin mayor si son madres (Ortiz Garcia y
Clavero Mira, 2015).

La figura de la mujer consumidora aparece como transgresora del mandato
patriarcal para su género (controlada, monégama, buena esposa, buena madre),
tanto para ella misma como para los otros, lo que le genera doble discriminacion
(por mujer y por adicta) y verglienza, llevandola a ocultar el consumo. Estas
representaciones sociales pueden generar mas obstaculos para que las mujeres
reconozcan el problema y accedan a tratamientos de rehabilitacién. En la mujer
la baja autoestima asociada al consumo aparece en relacidn a abusos sexuales y
fisicos (Ortiz Garcia y Clavero Mira, 2015).

Los datos muestran que ellas tienen mayores barreras para acceder a los
tratamientos. Dependiendo de la sustancia el consumo también varia, ellos
tienen mayor vulnerabilidad al cannabis, cocaina y anfetaminas mientras que
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ellas la tienen a los farmacos. Adicionalmente la poblacidon femenina de
consumidores de drogas inyectables tiene mayor prevalencia de VIH que la
masculina (UNODC y Ministerio de Justicia y del Derecho, 2014).

De igual forma, existen factores de proteccién propios que alejan a los jévenes
del consumo y del abuso de sustancias. Alvarez-Aguirre et al. (2014), Lopes et
al. (2013) y Schinke, Schwinn, Hopkins, y Wahlstrom (2016) plantean que
variables como la asertividad y la resiliencia estan relacionados con el consumo
de alcohol, debido a que altos niveles de presencia de estas dos habilidades
permiten a los adolescentes enfrentarse a las diferentes dificultades que puedan
aparecer en sus contextos, sin requerir del uso de bebidas alcohdlicas para
evadir o solucionar los problemas, como lo son el manejo de la presién social y
las invitaciones, por parte de pares, a consumir drogas. Adicional a esto,
Schinke, Schwinn y Hursh (2015) afirman que poseer asertividad apropiada,
ademas de habilidades de afrontamiento, una auto-imagen positiva, la habilidad
para resistirse a las influencias de los medios de comunicacion, ser capaces de
lidiar con el conflicto y tener autoeficacia, son otros factores que protegen a los
adolescentes y disminuyen las posibilidades de que consuman drogas.

La autoestima académica también aparece como factor de proteccidon al consumo
de drogas. Las expectativas académicas juegan un rol importante porque
aquellos estudiantes que esperan continuar con sus estudios consumen menos
sustancias que aquellos que piensan abandonarlos (Sanchez-Sosa et al., 2014).
Los resultados de un estudio colombiano (Lopez-Quintero y Neumark, 2015)
muestran que las metas de los adolescentes tienen que ver con su decisidon de
abstenerse ante una o muchas posibilidades de usar drogas, si ellos perciben que
sus objetivos no son compatibles con el consumo. A mayor autoeficacia y
habilidades para resolver problemas mayores probabilidades de abstenciéon al
consumo.

Investigaciones realizadas en Noruega (Burdzovic, Pape y Bretteville-Jensen,
2016) y Colombia (Lopez-Quintero y Neumark, 2015) senalan que los
adolescentes con creencias negativas frente al cannabis y conocimientos sobre
sus danos tendrian mas posibilidades de rechazarlo, esto podria significar que es
util y efectivo que reciban mensajes al respecto.

En Colombia los adolescentes tienen percepciéon del riesgo de uso de drogas,
pero mas hacia el consumo frecuente que al esporadico. Respecto al uso
esporadico de alcohol y tabaco, los mas jévenes (estudiantes de 6, 7 y 8 grado
de secundaria) tienen mayor percepcion del riesgo que los mayores (estudiantes
de 9, 10 y 11 grado de secundaria). No obstante, respecto a las sustancias
psicoactivas ilicitas la tendencia es que la percepcion del riesgo aumenta
conforme se hacen mayores (Observatorio de Drogas de Colombia, 2011).

Factores Familiares

El contexto familiar se conoce como el primer y mas importante nldcleo de
socializacion en la vida de los seres humanos, es ahi donde se adquieren valores,
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actitudes y creencias que son clave para el funcionamiento y la adaptacion de los
nifos, y adolescentes a la sociedad. Ademas el funcionamiento familiar se asocia
a los ajustes psiquicos de los adolescentes, su autoestima, éxito escolar vy
trastornos del comportamiento (Rosabal Garcia et al., 2015; Tripkovi¢,
Franciskovi¢, Markovi¢, Paradzik y Andri¢, 2014). Es por esto, que todo aquello
gue suceda o no en la familia se convierte en un factor de prevencion o de riesgo
en el consumo de los menores (Fuentes et al., 2015; Trujillo y Flérez, 2013).

Uno de los factores familiares asociados al consumo de alcohol por parte de los
adolescentes, es el nivel de estudio de los padres, siendo un factor de riesgo el
hecho de que los progenitores sélo posean un nivel elemental o no posean
estudios (Alfaro Gonzalez et al.,, 2014). En lo relacionado al estrato
socioecondmico de las familias, Aura et al. (2016) encontraron que esta variable
tiene una relacién directamente proporcional al riesgo de abusar o consumir
alcohol. De esta manera, a menor estrato socioecondmico y a menor estatus del
trabajo de los padres, los chicos y chicas presentaban menor riesgo de uso de
estas sustancias; mientras que en casos en los que los padres tenian un mejor
empleo y la familia tenia mas posibilidades socio-econdmicas, existia mayor
riesgo de consumir alcohol. Todo esto debido a que los chicos y chicas presentan
mas recursos econdmicos para la compra de sustancias etilicas.

De igual forma, Aura et al. (2016) encontraron que vivir en zona rural tiene
relacion con el mayor consumo de alcohol, y relacionaron este hecho con la
existencia de una mayor permisividad y menor control por parte de los padres. A
partir de esto, se evidencia que el control parental es un factor decisivo, y al ser
menor, se aumenta la probabilidad de consumo por parte de los hijos e hijas,
sobre todo en familias monoparentales (Matejevic, Jovanovic y Lazarevic, 2014;
Ridtel et al. 2014; Trujillo y Florez, 2013). Es por esto que, cuando en la familia
se evidencian limitaciones al momento de cumplir con su funcidon protectora y
socializadora, aparece en alguno de los miembros actitudes violentas y consumo
de sustancias psicoactivas.

Asi como también, al haber presencia de consumo de sustancias por parte de
uno o ambos padres, representa un factor de riesgo en el consumo de los
adolescentes, debido a que esto genera desorganizacion y caos en la interaccion
familiar, como consecuencia de la falta o ambigliedad de las reglas y limites
(Barbosa Gonzalez et al., 2014; Echeburta y De Corral, 2009; Fuentes et al.,
2015; Kalebi¢cMaglica y MartinacDorci¢, 2016; Lopes et al., 2013; Maciel de
Freitas y Villar Luis, 2015; Obando et al., 2014; Ribeiro Gomes et al., 2014; Ruiz
Candina et al., 2014). Ademas el consumo de sustancias psicoactivas en
adolescentes puede ser interpretado como una protesta hacia ese rechazo
familiar (Matejevic et al., 2014). Aunque, en contraste a estos planteamientos,
Trujillo y Flérez (2013) plantean que en algunos casos, los adolescentes
observan las consecuencias negativas del consumo de sustancias psicoactivas
por parte de los padres, ya sea el malestar o las discusiones que esto genera en
la dinamica familiar, lo que serviria como un factor de proteccién en los hijos.

Asimismo, adolescentes chinos reportaron que muchas veces los mismos padres
estimulan el consumo de sus hijos en eventos sociales y familiares, con el animo
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de que ‘aprendan a beber apropiadamente’, algunas veces incluso son forzados a
ello (Yoon et al. 2015). La primera vez que prueban alcohol muchas veces se
hace por curiosidad, pero muchos adolescentes reportaron que no les gusto el
sabor por ser amargo o raro. Se observa que la evolucidn de esas primeras
experiencias con el alcohol hacia el consumo regular estd asociado a la vida en
sociedad y a la celebracién de eventos especiales como cumpleafios, navidad,
graduaciones, etc. Otra motivaciéon que aparece es la capacidad del alcohol para
generar alegria y desinhibicidon en quien lo bebe (Yoon et al., 2015).

En cuanto a los factores de proteccion presentes en las dindmicas familiares, se
encontré que mantener buenas relaciones con los padres, la presencia de apoyo
familiar, la proteccion y un monitoreo fuerte por parte de los padres, son un
patron de proteccion frente al consumo de sustancias etilicas (Alfaro Gonzalez et
al., 2014; Aura et al., 2016; Barbosa Gonzalez et al., 2014; Schinke et al., 2015;
Schofield et al., 2015). Igualmente, a nivel familiar, también se destacan
vinculos seguros entre padres e hijos, la presencia de un estilo educativo con
autoridad, la comunicacién familiar clara y abierta sobre todo en el tema de
consumo de sustancias psicoactivas, una organizacion familiar que sea flexible y
la aceptacion de los problemas y la busqueda de formas para resolverlos por
parte de la familia (Burdzovic et al., 2016; Cerezo et al., 2013; EzpeletaAscaso,
2005; Fuentes et al., 2015; Galvan et al., 2015; Goldberg-Looney et al., 2015;
Obando et al., 2014; Sanchez-Sosa et al., 2014; Trujillo y Flérez, 2013). Por
ultimo, se ha encontrado que durante la crianza es importante que haya una
combinacion entre afecto e imposicion por parte de los padres. De esta forma,
aceptar a los hijos, pero también imponer normas y reglas en el hogar de
manera equilibrada, funciona como factor protector frente al consumo de drogas
(Fuentes et al., 2015).

Factores Sociales

Durante la adolescencia, se da inicio a la fase de individuacidén, momento en el
cual él o la adolescente entra en conflicto con las creencias o conductas de los
padres, debido a que amplia su percepcion de vida en general y de ciertas
situaciones en particular. Estas circunstancias generan tensiones a nivel familiar,
las cuales llevan a los jovenes a crear relaciones mas profundas con sus pares,
en las cuales se busca personas para compartir y ampliar la perspectiva con la
que se ve la vida en ese momento. Estas relaciones, dan lugar a la apariciéon de
nuevas experiencias entre las que se experimenta con el alcohol y el tabaco, en
bisqueda de libertad, aumentando asi la probabilidad de consumir otras
sustancias psicoactivas (Barbosa Gonzalez et al., 2014).

Para Alfaro Gonzdlez et al. (2014) entre los factores sociales que conllevan al
consumo de alcohol se encuentran la tolerancia y la aceptacion a nivel social que
se percibe en relacién al consumo de esta sustancia, a la vulnerabilidad de los
jovenes, a la necesidad de aceptacidn y permanencia en su grupo, asi como el
consumo y la presion por parte de los pares (Aura, Sormunen y Tossavainen,
2016; Baltasar-Bagué et al., 2014; Barbosa Gonzalez et al., 2014; Diaz-Garcia et
al., 2014; Galvan et al. 2015; Gatti et al., 2015; Han et al., 2014; Kalebi¢Maglica
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y MartinacDorc¢i¢, 2016; Maciel de Freitas y Villar Luis, 2015; Obando et al.,
2014; Schinke et al., 2016; Schofield et al., 2015; Yoon et al., 2015).

En Espafa, un estudio muestra que los adolescentes le atribuyen efectos
funcionales al consumo de tabaco al creer que este facilita las relaciones sociales
(Baltasar-Bagué et al. 2014). Vale hacer la distincidn entre consumidores
esporadicos y consumidores abusivos, en el primer caso el consumo puede
corresponder a un deseo de experimentacion y exploracién y en el segundo a
una falta de autocontrol y autorregulacion (Sanchez-Sosa, Villarreal-Gonzalez,
Avila, Vera y Musitu, 2014).

Por su parte, Mufioz-Rivas y Graia Goémez (2005) y Calero et al. (2015) afirman
que el uso de sustancias psicoactivas por parte de los pares, aumenta la
probabilidad, predice el inicio y la frecuencia de uso y abuso de estas por parte
de los adolescentes, ademas del tipo de droga que se consumira. Siendo este
uno de los factores de mayor influencia en los jovenes. Este hecho también
funciona en el sentido contrario, es decir, si el chico o la chica identifica en sus
pares normas y actitudes claras en contra del uso de drogas, esto servira como
factor de proteccion mucho mas fuerte y significativo que la influencia o
proteccion de los padres o familiares.

Teniendo en cuenta lo planteado hasta el momento, se evidencia que el proceso
de socializacion en los jévenes conlleva a crear relaciones con sus pares, las
cuales influyen en las percepciones, en el razonamiento socio-moral, en las
creencias, valores y demas aspectos de la vida de los individuos. Se ha
encontrado que factores personales de los adolescentes, tales como Ia
autorregulacion, la autoestima y el afecto positivo, servirdn de proteccion frente
a conductas de riesgo que se desarrollen en este tipo de relaciones. Por el
contrario, chicos y chicas que presenten conductas agresivas, tendencia a
romper o incumplir las normas y a tomar riesgos, presentan mayor riesgo de
influencia por parte de los pares al momento de realizar actividades como
consumir alcohol o sustancias psicoactivas y/o llevar a cabo actos delictivos
(Han, Grogan-Kaylor, Delva y Xie, 2014).

Entre los factores de proteccion relacionados con las actividades diarias de los
adolescentes y sus pares, Barbosa Gonzalez et al. (2014) y Obando et al. (2014)
plantean que incluir actividades de tipo fisica-deportivas y que los adolescentes
perciban como divertidas, conlleva a que se mantenga un estilo de vida saludable
Yy, @ su vez, garantiza la prevencion del uso de sustancias psicoactivas.
Asimismo, se plantea que hacer parte y practicar una religion junto con la
presencia de creencias morales, le permite a los adolescentes pertenecer a un
grupo y de compartir con sus pares valores y normas, las cuales rechazan el
consumo de sustancias psicoactivas, convirtiéndose en un factor de proteccion
(Graville-Garcia et al.,2014); Obando et al, 2014); Schinke et al., 2015).

Factores Educativos
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En lo relacionado al ambito escolar y a las relaciones que ahi surgen, se ha
encontrado que en estos contextos también pueden existir variables que
promuevan o conlleven al uso alcohol por parte de los adolescentes, entre estas
se encuentra un entorno escolar pobre a nivel de materiales, baja satisfaccion en
el colegio y fallas en los académico (Aura et al., 2016). En muchas ocasiones, en
el contexto educativo, tanto nifios como jévenes son sometidos a muchos tipos
de relaciones entre ellos y sus pares, tales como el acoso escolar en el que los
jovenes pueden cumplir diferentes roles como el de acosador, acosador-victima o
victima. El cumplimiento de estos roles y estar involucrado en este tipo de
situaciones, representan un factor de riesgo en la vida psiquica, facilitando la
aparicion de problemas como el consumo de drogas (Carmona-Torres, Cangas,
Langer, Aguilar-Parra y Gallego, 2015). Aura et al. (2016), también afirman que
las normas propuestas por los colegios a los que asistan los adolescentes, si son
adecuadas, reduce la posibilidad de uso de sustancias psicoactivas. Asimismo, la
buena relacidén con los profesores, sentirse involucrado en la toma de decisiones
en el colegio, tener un sentimiento de pertenencia hacia estas instituciones y
tener un buen rendimiento académico, son factores de proteccién presente en los
ambitos educativos (Alfaro Gonzalez et al., 2014; Aura et al., 2016; Schinke et
al., 2015).

Por tanto, el consumo de sustancias psicoactivas por parte de adolescentes
conlleva a la aparicion de problematicas en todas las esferas de la vida de los
sujetos. Un ejemplo de ello son las alteraciones a nivel cerebral, especialmente
durante la adolescencia, cuando suelen aparecer alteraciones a nivel de conducta
y de memoria, ocasionando trastornos de aprendizaje (Alfaro Gonzalez et al.,
2014). Ademads, es posible que se presenten problematicas asociadas a la
violencia, a conductas de riesgo en las relaciones sexuales, accidentes de trafico,
muertes ya sean por suicidio o por homicidio, dificultades a nivel interpersonal,
desercion y bajo rendimiento escolar, depresién, ansiedad, problemas de salud,
arresto, entre otras (Alfaro Gonzdlez et al., 2014; Alvarez-Aguirre et al., 2013;
Calero, Schmidt y Bugallo, 2015; Kalebi¢ Maglica y MartinacDorci¢, 2016; Lopes
et al., 2013; Murphy, McPherson y Robinson, 2014; Obando et al., 2014; Ribeiro
Gomes, CastanheiraNascimento, IossiSolva, de Campos y Pillon, 2014; Schofield,
Conger y Robins, 2015; Soellner, Goébel y Scheithauer, 2014; Trezza et al.,
2014). Igualmente, el consumo por parte de adolescentes puede traer conflictos
a nivel familiar, ya sea en su relacién con los padres o los hermanos, los cuales,
si ya estaban presentes anteriormente, se agudizan (Barbosa Gonzdlez et al.,
2014).

Si bien, el consumo de sustancias psicoactivas en ocasiones tiene como
consecuencia la aparicion de conductas violentas y de delincuencia en los
jovenes, debido a que reduce la percepcidén de riesgo, también se ha encontrado
una relacién a nivel bilateral. Por su parte, Gatti et al. (2015), Obando et al.
(2014) y Trezza et al. (2014) plantean la existencia de la relacion entre cometer
actos criminales durante la adolescencia y el diagndstico de trastorno de
personalidad antisocial con la apariciéon del consumo y abuso de alcohol y demas
sustancias en afos posteriores, todo esto debido a los cambios a nivel
psicoldgico, fisico y social que tienen lugar durante esta etapa.
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2.6. Formas de evaluacion

Para realizar evaluaciones sobre el consumo de sustancias psicoactivas por parte
de adolescentes, Alfaro Gonzalez et al. (2014), plantearon preguntas
relacionadas con el consumo de alcohol (tipo y cantidad), las variables
sociodemogréaficas, el rendimiento escolar, las actividades o la forma en la que se
utiliza el tiempo libre y de ocio, el consumo de sustancias psicoactivas, las
conductas presentadas durante el consumo, presencia o0 ausencia de
experiencias de maltrato, las relaciones con los demas, la alimentacion y
sexualidad. Por su parte, Barbosa Gonzalez, Segura Lépez, Garzén Mufioz y Parra
Bustos (2014) a través de entrevistas a profundidad se logran identificar u
obtener informacion , las sobre los problemas especificos, manejando
originalmente unos temas de foco; mds no es una entrevista estructurada,
debido a que durante el didlogo, se motiva la aparicion de ciertos temas,
permitiendo que la persona entrevistada exponga libremente de sus opiniones y
creencias frente a las tematicas planteadas y que aquello que diga sea profundo
y claro. El foco de la entrevista fueron las relaciones familiares, los vinculos
establecidos con sus pares, la importancia de ellos en su toma de decisiones, las
historias en torno al inicio y mantenimiento del consumo, sus relaciones afectivas
significativas y su proyecto de vida actual.

En un estudio realizado por Fuentes et al. (2015), para identificar las variables
familiares y sociales relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas en
adolescentes entre los 15 y 17 afios, se aplicd a los participantes el Cuestionario
de Consumo de Drogas (Fuentes et al., 2015), en el cual se preguntaba de forma
directa y especifica la frecuencia y la cantidad con las que habia consumido
alcohol, tabaco, cannabis y otras sustancias en los ultimos 30 dias. De igual
forma, se suministré la Escala de estilos de socializacion parental en la
adolescencia (Musitu y Garcia, 2001), en la que se evalud la percepcién que
tenian los sujetos acerca de la forma en la que sus padres actuaban en 29
situaciones, en 13 de ellas los jovenes cumplian con las normas y reglas
establecidas en las familias y en las otras 16, no lo hacian. Por ultimo, se aplicd
la Escala de riesgo percibido en el barrio (Sampson, Raudenbush y Earls, 1997)
haciendo uso de la adaptacion de la escala de violencia percibida en el barrio en
el que residian, indagando sobre la existencia o ausencia de peleas con armas,
las discusiones violentas entre vecinos, las peleas que surgian entre las bandas,
la presencia de agresiones sexuales o violaciones y los robos, todo esto durante
los ultimos seis meses.

Por su parte, en una investigacién realizada para identificar la relacion entre
actos delictivos y el consumo de alcohol en adolescentes entre los 12 y 16 afios,
Gatti, Soellner, Braker, Verde y Rocca (2015) utilizaron cinco variables que
permitieran a los participantes dar cuenta del consumo de esta sustancia,
indagando asi sobre su consumo durante toda su vida, la ingesta de las ultimas
cuatro semanas, si se habian o no emborrachado alguna vez, el consumo de
cinco o mas unidades de alcohol la Ultima vez que tomaron y, por ultimo, el
riesgo al consumo de alcohol al que estaban expuestos. Para finalizar, durante el
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estudio realizado por Granville-Garcia et al. (2014), se les aplicé a adolescentes
cuyas edades oscilaban entre los 10 y 19 afios, un cuestionario semi-
estructurado en el que las preguntas relacionadas con el uso de alcohol,
indagaban sobre los patrones de consumo (uso en la vida, en afos previos, en
los meses previos y la frecuencia de uso), el tipo de bebidas, las personas y
lugares con las que llevaban a cabo esta actividad y la forma de adquisicién estas
sustancias. Ademas, indagaban sobre los factores asociados a esta actividad,
como lo son el género, la edad, la escuela, el trabajo, la religién, la practica de
deportes, la relacidon con los padres y el perfil de estos.

Como se puede observar, existen diferentes escalas, cuestionarios vy
metodologias tanto cuantitativas como cualitativas que permiten la evaluacion vy
caracterizacion del consumo de sustancias dependiendo de las caracteristicas de
la poblacion objeto de estudio.

2.7. Estrategias y caracteristicas de los programas de
intervencion

Considerando que se debe buscar una forma de abordar las problematicas de
consumo Yy abuso entre jévenes, surge la necesidad de identificar las
caracteristicas o enfoques con los que deben contar los programas de
intervencion en la poblacidn consumidora. Para Lopes et al. (2013) los puntos
principales al momento de tratar a individuos con adiccién a sustancias
psicoactivas son la promocion y el mantenimiento de la abstinencia, la evaluacion
y el tratamiento de trastornos psiquiatricos asociados al consumo y el
direccionamiento de factores personales y familiares. Para estos autores, es
primordial que los adolescentes participen en actividades sociales y de ocio, en
las que se adquieran o consoliden habilidades necesarias para un Optimo
desarrollo de los aspectos cognitivos y emocionales. Ademas, afirman que al
momento de disefar el programa de intervencion se deben considerar aspectos
individuales y el papel otorgado de la familia debe ser activo.

Generalmente, las instituciones que trabajan con adolescentes consumidores o
con problematicas de abuso de sustancias psicoactivas, enfocan los programas
de rehabilitacién al trabajo de la resocializacién, teniendo en cuenta que el uso
de estas sustancias, en ocasiones, conlleva a la aparicidn de conductas
delincuenciales o los lleva a buscar la forma de ejercer poder en sus relaciones
interpersonales. En el trabajo con consumidores se debe trabajar en la
modificacién del lenguaje, en la adquisicion de habitos de vida saludables, en el
cumplimiento de las normas de convivencia, en el fortalecimiento de creencias
religiosas y en la planeacion de su proyecto de vida. En este proceso, se
recomienda la participaciéon personas que hayan sido resocializadas y ahora sean
orientadores (Barbosa Gonzalez et al., 2014).

Se ha encontrado que los programas preventivos en las Américas se discriminan
entre comunitarios (50%), escolares (73%), orientados a grupos vulnerables
(53%). Un gran porcentaje de los servicios de prevencion los prestan
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organizaciones de la sociedad civil que no cuentan con financiacién permanente
ni con capacitacién adecuada (OEA, 2013). Entre los métodos de intervencion
gue se utilizan en América Latina, Herrera Batista et al. (2014) reportaron que
en un centro de adiccién de Cuba, se realizan tratamientos de deshabituacion,
psicoterapia y rehabilitacion para la sociedad. También, afirman que se hace
énfasis en el hecho de que la adiccién es una enfermedad crénica incurable, por
lo cual la Unica posibilidad de reincorporacion a la sociedad es que la persona
adicta se abstenga absolutamente de consumir algin tipo de sustancia
psicoactiva.

Se ha encontrado que existen factores que influyen en el éxito o fracaso de los
tratamientos de rehabilitacién de pacientes con adiccibn a sustancias
psicoactivas. Estos pueden ser de tipo bioldgico, siendo el estado de salud
general y la coexistencia de enfermedades un elemento clave durante esta
etapa, debido a que el abuso de sustancias jugaria el rol de aliviador de estrés;
de tipo psicologico, en este caso, se encuentra la capacidad para aprender
estrategias de afrontamiento, como el cambio atencional, el autocontrol y
mantenerse a distancia, y ser responsable de la propia rehabilitacién son vitales
durante el proceso de resocializacién, es por esto que los primeros momentos de
la intervencién deben enfocarse en ayudarle a la persona a ganar confianza en si
misma y adquirir la habilidad de rechazar drogas (Petrova, Zavarzina, Kytianova
y Kozyakov, 2015).

Junto a los factores individuales, estan otros que influyen en el tratamiento,
como es el caso de factores del programa que se aplique, estos hacen referencia
al periodo de rehabilitacién, las medidas de ésta, la forma en la que se lleva a
cabo, y las condiciones que se requieren para ingresar a uno de estos
programas. Existen estudios que plantean la existencia de tres tipos de
tratamiento en casos de rehabilitacion: a) la terapia cognitiva y de
comportamiento, que se enfoca en la correccién de la baja autoestima, las
distorsiones que esta conlleva y el pensamiento negativista; b) la terapia
motivacional, la cual hace énfasis en que el paciente se haga consciente del
desarrollo de su poder personal y aquellos recursos propios que serian de gran
ayuda para parar el consumo de sustancias; c) y la tactica de uso de “12 pasos”,
siendo este un sistema de recuperacion basado en grupos de apoyo y tareas de
paso-a-paso (Petrova et al., 2015).

Entre los factores sociales planteado por Petrova et al. (2015), para el éxito de la
rehabilitacién, se encuentran contar con el apoyo de la familia, participar en
diferentes actividades mientras dura el proceso de rehabilitaciéon, vivir en una
comunidad en la que no haya consumo de drogas y tener un alto nivel de
adaptacion social y laboral, y de participacién social. Por ultimo, estos autores
hacen referencia a los factores espirituales, encontrando que aquellas personas
gue hicieron parte de un tratamiento basado en la religion demostraron cambios
positivos en relacién a su actitud hacia las reglas o normas, las relaciones
familiares, la honestidad, los niveles de agresividad y la autoconfianza; no
obstante, en los casos en los que la rehabilitacién no tuvo un enfoque espiritual,
los sujetos redujeron sus niveles de ansiedad durante el proceso de
resocializacién y después de este. En general, las personas con bases religiosas
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manifestaron su participacién en valores tradicionales y altruistas, como Ia
familia, la fe y la honestidad, mientras que aquellos que no eran religiosos,
presentaron un acento en el desarrollo del valor de la amistad y en la harmonia
en la vida y en su interior.

2.8. Estandares en la evaluacion de programas

Es reconocido por la comunidad cientifica, que la evaluacion de impacto de
resultados se enmarca en el enfoque de investigaciéon evaluativa, la cual debe
servir de herramienta para la toma de decisiones politicas y técnicas y abarcar la
recoleccion y analisis de datos cuantitativos y cualitativos. En la recoleccién,
analisis y divulgacion de datos se debe tener en cuenta la importancia de abordar
diferentes variables como sexo, edad y variables socioeconémicas que permitan
identificar vulnerabilidades especificas, y analisis con perspectiva de género y de
ciclo vital, asi como relacionar las variables demograficas con aspectos tales
como la pobreza, la zona geogréafica, la educacién y, en general, las condiciones
de calidad de vida de las personas.

La propuesta se enmarca en la linea de evaluacidon externa del programa de
intervencion Familias Fuertes dirigido a padres de familia, adolescentes y jévenes
en Colombia, al que anteceden instrumentos y protocolos de evaluacién previos
en otros paises donde se ha implementado el programa. Acorde con los términos
de referencia, la presenta propuesta plantea un disefio de investigacion
cualitativo y cuantitativo (mixto) que facilitard el desarrollo narrativo de
clasificaciones y taxonomias que permitiran detallar fendmenos, procesos y
situaciones a través de la planificacién de procedimientos e instrumentos para la
observacién, revisidon y recoleccién sistematica de atributos y caracteristicas de
las diferentes unidades de observacién; que posibilite la lectura de diversas
realidades en contextos diferentes en un momento determinado del tiempo
(analisis valorativo). Esto con el propdsito de explorar posibles brechas en la
concepcion, implementacion, operacidn y los resultados del Programa en el corto
y mediano plazo con los grupos de jévenes y familias participantes.

En el componente cuantitativo se recoge un abordaje con grupo comparado no
equivalente. Debido a que la evaluacidon parte de grupos de intervenciéon que ya
se encuentran formados y, que aungque se asemejan cComo grupos, No aseguran
la equivalencia entre ellos; en este disefio de investigacion, no se selecciona al
azar la muestra participante de la investigacién (Hernandez, Fernandez-Collado y
Baptista, 2006; Bernal & Pefa, 2011).). Lo anterior, permitira determinar la
pertinencia de los objetivos, el grado de desarrollo del Programa de intervencion
y la eficacia con las familias intervenidas. Se espera que la consultoria
proporcione informacion valida y util, que permitird integrar los resultados como
herramienta para los tomadores de decisiones para el fortalecimiento del modelo
de atencion y su operacion en el ambito nacional.

En el desarrollo de la investigacion evaluativa se utilizardn técnicas tanto
cualitativas como cuantitativas, abordajes que serdan complementarios. Para la
evaluacion de resultados del Programa, se exploraran los beneficios y cambios en
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conocimiento, comportamiento, habilidades, y actitudes de la poblacion
adolescente y sus familias; caracteristicas que ameritan abordajes cualitativos
gue incluyen indagacién en profundidad que permitan para construir una imagen
mas completa de la realidad que desentrafie los sentidos, entramados vy
motivaciones desde la vision de los beneficiarios, sus padres y madres,
perspectiva metodoldgica que complementara y daran un mayor sentido al dato
obtenido desde una aproximacion cuantitativa.

2.9. La investigacion en programas para la prevencion de
consumo de sustancias psicoactivas

Al indagar sobre investigaciones en torno a programas enfocados a la
intervencion familiar para la prevencion del consumo de SPA (sustancias
psicoactivas) encontrados mediante la revisién de 10 articulos empiricos y 5
tedricos, se encuentra que en los ultimos 7 anos se han realizado mas
investigaciones a nivel europeo que a nivel latinoamericano y nacional; y las
principales variables para el disefio de estos programas fueron estilos de crianza,
conductas de riesgo en adolescentes, factores de riesgo familiares, frecuencia y
tipo de sustancia consumida, expectativas y percepcion final de los participantes
acerca del programa de intervencion. (Valenzuela, Ibarra, Correa y Zubarew,
2012; Correa, Zubarew, Valenzuela y Salas, 2012; Errasti et al., 2009; Orrego,
Paino y Fonseca, 2015; Soto y Gonzalez, 2014; Orpinas, Ambrose, Maddaleno,
Vulanovic, Mejia, Butrén, Sosa y Soriano, 2014 y Jiménez, Moreno, Oliva y
Ramos, 2010).

Los programas se enfocaron en capacitacidn sobre riesgos en consumo de
alcohol y SPA, capacitacion en estilos educativos, entrenamientos de habilidades
para modificar comportamientos hacia los padres e hijos; habilidades sociales,
habilidades de relacionamiento asertivo, objetivos individuales enfocados hacia
desarrollo de autocontrol, evaluacion de la eficacia de programas para
adolescentes y jovenes con problemas de comportamiento o conductas
disruptivas, bien sea en el ambito escolar o familiar, teniendo en cuenta en el
momento del analisis variables sociodemograficas, individuales, familiares y
educativas; y finalmente, comparaciones entre adolescentes y familias con
caracteristicas similares que han recibido tipos de intervencién semejante para
conocer sobre el consumo de sustancias (Valenzuela, Ibarra, Correa y Zubarew,
2012; Correa, Zubarew, Valenzuela y Salas, 2012; Errasti et al., 2009; Kumpfer
y Jhonson, 2007; Moral, Rodriguez, Ovejero y Sirvent, 2009; Lloret, Espada,
Cabrera, Burkhart, 2013; Kumpfer, Fenollar, Jubani, 2013; Brook, Macdonald y
Yan, 2012; Vasquez et al., 2010; Magalhdes y Kumpfer, 2015; Orrego, Paino y
Fonseca, 2015; Soto y Gonzalez, 2014; Orpinas et al., 2014 y Jiménez, Moreno,
Oliva y Ramos, 2010).

En esa linea de ideas los objetivos que se plantearon en estos programas
retomaron los factores de riesgo evidenciados en la literatura (29,41%);
atendieron objetivos enfocados a la comunicacion entre padres e hijos (17,6%),
consumo de SPA por parte de padres (9,4%) y también supervisiéon, disciplina y
estilos de crianza (5,88%). Sin embargo, se ha encontrado que un alto
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porcentaje de las intervenciones no cubren mas de un factor de riesgo en sus
objetivos, son pocos los estudios que han abordado en sus objetivos tres factores
de riesgo para los adolescentes. Lo cual evidencia que las intervenciones que
abordaron objetivos distintos a estos factores, aunque si han generado impacto a
largo plazo en la prevenciéon y reduccién del consumo de sustancias, este
impacto podria ser mayor. (Lloret, Espada, Cabrera y Burkhart, 2013).

Al indagar las caracteristicas de los participantes en estos estudios, un 56,4% de
la poblacién objetivo de estos programas fue correspondiente a familias
(Kumpfer y Jhonson, 2007; Moral, Rodriguez, Ovejero y Sirvent, 2009). De igual
manera, se encontrd que solo en uno de ellos trabajaron exclusivamente con los
adolescentes, este estudio se realizd una comparacién entre dos grupos de
adolescentes de educacién secundaria entre los 11 y los 18 afos de Espafia. El
primero de estos grupos estaba dividido en dos subgrupos, uno de ellos
conformado por 916 estudiantes que han recibido el programa de prevencion
HealthBehaviour in School-agedChildren (HBSC) y el otro es el grupo control;
conformado por 98 estudiantes que no debia haber recibido ningln tipo de
programa de prevencion y sus profesores no debian haber recibido formacion en
el mismo tema. Un segundo grupo debia haber participado en el programa
“Prevenir para vivir” (Jiménez et al., 2010).

Siguiendo este orden de ideas, frente a la muestra se encontré que cuatro de
estos estudios trabajaron por su parte con la familia completa (padres y/o
cuidadores e hijos). El primero es de Rojas y Oropeza (2010) quienes contaron
con una familia conformada por 3 hijos escolarizados y un padre profesional de
clase media-alta (la madre no fue incluida en el estudio); el segundo estudio
pertenece a Orpinas et al. (2014), quienes analizaron a 383 familias de sur
América (119 pertenecientes a Bolivia, 182 pertenecientes a Colombia y 82
pertenecientes a Ecuador) que habian recibido la intervencidon del programa
Familias Fuertes en afos anteriores y presentan caracteristicas similares como
riesgos sociales, la mayoria de asistentes en representacion de los padres o
cuidadores fueron mujeres y estos asistentes presentaban una edad promedio de
39.43.

Finalmente, Soto et al. (2014), trabajaron con un estimado de 63 familias
espafiolas en las que se presentan comportamientos agresivos por parte de sus
hijos hacia los padres o cuidadores y han asistido a un programa de
intervencion; este estudio al igual que el de Orrego et al. (2015) quienes
trabajaron con 43 adolescentes escolarizados (en su mayoria hombres) con
edades entre los 13 y 16 afios que presentaban conductas disruptivas habiendo
agotado otras vias educativo-terapéuticas sin obtener resultados y sus
respectivos padres; también evalud la percepcién de los técnicos o facilitadores
de los programas de intervencion concluyendo que fueron estudios relevantes
porque trabajaron con familias (padres y/o cuidadores e hijos) buscando por
medio de intervenciones de mas de 3 sesiones, modificar conductas relacionales
entre los integrantes y con su entorno, y para ello también se tuvo en cuenta la
percepcidén que tenian los facilitadores sobre estos programas.
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Los instrumentos que utilizaron para medir las variables fueron cuestionarios que
median crianza positiva y hostilidad de los padres; dado que el programa
Familias Fuertes no fue un estudio de investigacién, existieron diferencias en los
instrumentos de cada pais (Orpinas et al., 2014). En Bolivia y Colombia, los
padres y/o cuidadores contestaron una encuesta corta, mientras que en Ecuador
respondieron a una encuesta mas larga puesto que se afadieron 4 categorias:
participacion de los padres, disciplina consciente, vigilancia de los padres y
comunicacién con los padres vs comportamientos de alto riesgo.

En el estudio de Orrego et al. (2015), se administraron 3 instrumentos, el
primero para los adolescentes cuyo objetivo era recoger informacién relacionada
con el tipo de conflictividad manifiesta en su entorno social, las causas de su
comportamiento, las personas con las que tenian conflictos y la frecuencia de
estos, las deudas pendientes con la justicia y su naturaleza, la frecuencia y tipo
de conflictividad evidenciada en clase; también una serie de aspectos
relacionados con las actitudes como motivacién hacia los estudios, el nivel de
ausentismo, la forma de comportarse y la tolerancia a la frustracion. El segundo
cuestionario, era para los padres y/o acudientes y para los orientadores de los
lugares donde los adolescentes pasaban mas tiempo y el tercero para los
facilitadores que buscaba recoger informacion relacionada, urbanidad, grupo
étnico, situacion laboral, econdmica y legal, estilos educativos de los padres,
historia familiar, edad cuando se produjo la primera intervencion del equipo de
alteraciones del comportamiento, tratamientos farmacoldgicos, consumo de
drogas, asi como determinados aspectos posteriores a la medida del programa
como situacién escolar o laboral, penal, familiar o comportamental.

En el estudio que pertenece a Soto et al. (2014), se administraron 4
instrumentos, los dos primeros cuestionarios fueron diligenciados por los técnicos
o facilitadores del programa, uno de ellos enfocado en la caracterizacion formal
de los grupos y el segundo buscaba tener informacién en cuanto a la pertinencia
del programa, los aspectos intrinsecos al mismo, su viabilidad, las condiciones de
la puesta en marcha del programa y una evaluacién. El tercer cuestionario fue
contestado por los adolescentes y estaba compuesto por 30 items con formato
de calificacién Likert de 5 opciones de respuesta; y el cuarto cuestionario, fue
diligenciado por los padres y/o cuidadores y era una escala que buscaba recoger
las opiniones de los padres participantes en el programa, contenia los mismos
items y la misma estructura que el desarrollado por los adolescentes con algunas
adaptaciones.

Finalmente, en el estudio de Jiménez et al. (2010) se aplico el mismo
cuestionario a un grupo determinado de estudiantes que han recibido el
programa Prevenir para vivir, y a otro grupo conformado por estudiantes que no
han recibido ningun tipo de intervencidon; se seleccionaron preguntas
relacionados con variables demograficas, asi como variables relacionadas con el
consumo de sustancias que incluyen tabaco, alcohol y cannabis. Los estudios
encontrados manejan como instrumentos tres tipos de cuestionarios, uno de
ellos mide en los jévenes aspectos como la comunicacién, comportamientos de
riesgo (consumo de sustancias como el tabaco, alcohol y cannabis), conflictos en
el entorno social y académico, motivacién y tolerancia a la frustracién. Otro tipo
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de cuestionario mide en los padres el estilo de crianza, la comunicacion e indaga
acerca del conocimiento y las opiniones que tienen estos sobre sus hijos. El
ultimo de los cuestionarios buscaba recoger con los facilitadores informacion de
tipo sociodemografica, estilos educativos de los padres, edades en las que se
produjo la primera intervencidon en los jovenes, tratamientos farmacoldgicos,
pertinencia, viabilidad y metodologia del programa.

En la mayoria de estudios los instrumentos utilizados permitieron recolectar la
informacion necesaria para evidenciar cambios luego de las intervenciones; sin
embargo, se encontré6 que en un estudio los instrumentos utilizados no
presentaban las suficientes caracteristicas para evidenciar cambios
representativos luego de la intervencion (Vasquez et al., 2010). En este estudio
se utilizd el cuestionario sobre “riesgo y factores protectores para el
adolescente”, el cuestionario "percepciones de conductas parentales" y la escala
de Apgar, manifestando la necesidad de tomar muestras representativas e
instrumentos fiables frente a los objetivos del programa para evidenciar cambios
significativos a través del tiempo y reduciendo la posibilidad que los resultados
obtenidos no sean satisfactorios.

Los estudios empiricos revisados tuvieron una metodologia descriptiva de corte
transversal y cuasi experimental. Estas intervenciones fueron dirigidas a padres
de familia en conjunto con los adolescentes y el tiempo de intervencion durd
aproximadamente 6 meses; las evaluaciones realizadas post test fueron
aplicadas en un rango de 2, 6, 12 y 24 meses luego de las intervenciones.
(Correa, Zubarew, Valenzuela y Salas, 2012; Errasti et al., 2009; Valenzuela,
Ibarra, Correa y Zubarew, 2012).

El método a través del cual se ha intervenido los programas ha sido a través de
intervenciones directas con las familias, conversatorios con expertos,
capacitaciones informativas y sensibilizaciones basicas, en las cuales han
realizado entrenamientos en el comportamiento de los padres desde un modelo
cognitivo conductual, entrenamiento de habilidades familiares para padres e
hijos, fortalecimiento de la interaccién familiar, terapia de familia y apoyo
familiar (Kumpfer y Jhonson, 2007; Moral, Rodriguez, Ovejero y Sirvent,
2009;0rpinas et al., 2014; Rojas y Oropeza, 2010). Estos programas centran la
metodologia en técnicas se ensefanza interactivas sobre enfoques didacticos
para promover transformaciones comportamentales a través del juego de roles,
proyectos familiares y debates. (Kumpfer, Fenollar, Jubani, 2013). Estos
resultados evidencian la importancia que tiene la metodologia en los programas
y la necesidad que cuenten con un disefio ludico, participativo, los facilitadores
tengan las competencias requeridas para orientar el taller y se incluyan las
necesidades de padres e hijos. Esto con el objetivo de favorecer la motivacién de
las familias durante la intervencion generando una participacién activa por parte
de los integrantes, aprendizajes significativos y que estos finalmente se vean
reflejados a través del tiempo en la reduccidon de comportamientos de riesgo en
la adolescencia.

Los paises que cuentan con mayor niumero de intervenciones y publicaciones en
programas para la familia son Portugal, Espana, Irlanda y Alemania. En Espafa,
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el programa de fortalecimiento familiar es uno de los que mas ha evidenciado
resultados a largo plazo; esta intervencion ha sido replicada siendo considerada
de manera comparativa con las demas intervenciones y ha mostrado ser dos
veces mas efectiva que el resto al analizar las evaluaciones de seguimiento de
minimo dos anos (Foxcroft, Ireland, Lister-sharp, Lowe y Been, 2003 en Lloret,
Espada, Cabrera, Burkhart, 2013; Kumpfer y Jhonson, 2007, 2010 en Kumpfer,
Fenollar, Jubani, 2013; Foxcroft, Ireland, Lister-Sharp y Lowe, 2003 en Vasquez
et al., 2010). Cabe sefialar que el programa ha demostrado ser eficaz en
poblacion que presenta distintos niveles de riesgo (menor y mayor
vulnerabilidad), comprobando a partir de estas estrategias de intervencion
reduccidn de problemas emocionales en los nifios, reduccion en el diagndstico de
ansiedad, fobia social depresion y trastornos de la personalidad a largo plazo en
comparacién con los grupos control. (Kumpfer y Jhonson, 2007; Spoth et al.,
2005 en Kumpfer, Fenollar y Junabi, 2013).

Los programas con enfoque familiar han demostrado ser efectivos a largo plazo
en la prevencion de consumo de sustancias, dadas las caracteristicas de
estructura, contenidos y metodologias utilizadas (Correa, Zubarew, Valenzuela,
Salas, 2012). Al respecto es importante resaltar que esta efectividad a largo
plazo, se encuentra mediada por la participacion activa de las familias. Al revisar
el resultado de los programas se encontré que el consumo de sustancias
psicoactivas se redujo significativamente y se mantuvo a través del tiempo en
relacion con la cantidad de sesiones que las familias habian participado durante
la intervencidén. Esto mismo se destaca en las actitudes parentales percibidas
hacia el uso juvenil de alcohol, es decir la valoracion positiva o negativa que los
padres tenian frente al consumo de alcohol, y finalmente el fortalecimiento de los
lazos familiares (Errasti, et al., 2009); Manifestando de esta manera, la
importancia de la participacién constante de las familias durante el programa de
intervencion para el alcance de los objetivos a largo plazo.

Las intervenciones que involucran la familia, sus creencias y percepciones
valorativas han evidenciado ser altamente eficaces en la prevencion del consumo
de sustancias psicoactivas y alcohol. Los programas han generado que los
adolescentes a corto, mediano y largo plazo muestren una posicion mas
resistente frente al consumo de alcohol. Estos resultados han sido encontrados
luego de un periodo de 7 meses y 1 afio, tras recibir la intervencién. Cabe
sefialar que las intervenciones de familia y sensibilizacion béasica evidenciaron
cambios significativos tras un afio de intervencion, por su parte la intervencion
informativa solo evidencié cambios luego de 7 meses, lo cual podria ser indicador
que las intervenciones familiares tienen un mejor impacto a largo plazo en
comparacién con otras (Moral, Rodriguez, Ovejero y Sirvent, 2009).

Los resultados de estos estudios en relacidon con la muestra nos indica que la
media de la edad en la que comienzan a percibirse problemas de conducta es a
los 6,95 afios y la primera intervencion que reciben los adolescentes es a la edad
de 13,35 afos existiendo entonces 6,40 afnos de diferencia entre los primeros
sintomas conductuales y la administracion de las primeras medidas
socioeducativas. Se identifico también que el nivel sociocultural de las familias
era bajo o muy bajo en un 67,4% de los casos, lo que estd muy relacionado con
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los valores sobre el poder adquisitivo de las familias coincidiendo con Soto et al.
(2014), pues ellos plantean que existen numerosos factores de riesgo psicosocial
a los tres niveles que se han estudiado (individual, familiar y educativo), y que,
por tanto, se trata de sujetos que necesitan algun tipo de ayuda institucional,
sobre todo si se tiene en cuenta que la familia y la escuela representan dos
ambitos determinantes en el desarrollo cognitivo, personal, emocional y socio-
afectivo de los nifos.

Por otra parte, los resultados encontrados en las familias de manera general
evidencian que existe una gran satisfaccion frente a los cambios de conducta que
durante y luego de la intervencion las familias van evidenciado al expresar que
tienen una mayor comunicacion; perciben mas unién, manifiestan mayor toma
de conciencia de los problemas familiares, lo cual generan cambios en el
funcionamiento familiar y modificacion de comportamientos de los asistentes al
programa. De igual manera, resaltan su satisfaccion frente a la formacion e
informacion recibida en el programa (Rojas et al., 2010; Soto et al., 2014).

Por otra parte, el programa de fortalecimiento familiar que se aplicé en Estados
Unidos en hijos de téxicos-dependientes constataron que mejoraba las
habilidades de crianza, la seguridad en si mismo y la eficiencia de la crianza
generando una disminucidon en trastornos comportamentales debido a los
métodos de disciplina mas eficaces por parte de los padres. Los hijos por su
parte evidenciaron mejoramiento en habilidades sociales (resolucién de
problemas, resistencia a la influencia de los compaferos, toma de decisiones,
gestion del enfado y del estrés). Los vinculos familiares mejoraban, al incorporar
esta variable en la intervencién, evidencidndose en la organizacion, cohesion,
comunicacién y conflicto). (Kumpfer, Fenollar y Jubani, 2013). A partir de esta
intervencion se evidencido que el programa de fortalecimiento es mas efectivo
cuando se aplica en conjunto con toda la familia frente a la intervencion
individualizada con cada miembro del nucleo familiar.

Por otro lado, en Honduras se realizé una prueba piloto del programa Familias
Fuertes en un barrio de bajos ingresos en Tegucigalpa, con el objetivo de
evidenciar la efectividad del programa para replicarse de esta manera en el resto
del pais. Este estudio se planted 4 hipotesis: 1) Los padres que participaran en el
programa reportaran mas practicas positivas, una mejor percepcidon en sus
relaciones familiares y un alta autoestima en comparacién con el grupo control
de padres; 2) los adolescentes reportaran que pasaban mas tiempo con sus
familias, mayor cercania, mayor percepcién positiva en las relaciones familiares,
alta autoestima y menor nivel de conflicto con la familia en comparacion con el
grupo control; 3) los adolescentes evidenciaran mayor control por parte de sus
padres, mayor presencia de reglas familiares y mayor preocupacion por parte de
los padres hacia el consumo de los hijos de tabaco, drogas y alcohol; y 4) los
adolescentes puntearan bajo consumo de drogas, tabaco y alcohol en
comparacién con el grupo control (Vasquez et al., 2010).

En cuanto los resultados del estudio anterior, solo se comprobd la primera
hipétesis evidenciando que las practicas de crianza a partir del programa
presentan una influencia positiva en las familias, en los padres presentan
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conductas positivas en los estilos de crianza, mayor autoestima de los padres de
familia y percepcidon positiva sobre las relaciones familiares. En cuanto al resto
de hipdtesis no comprobadas en el estudio se estima que la muestra no fue
representativa para evidenciar resultados significativos (21 familias intervenidas,
20 familias del grupo control) tras la intervencién no presentaban las suficientes
caracteristicas para evidenciar cambios representativos luego de la intervencion.
(Vasquez et al., 2010). Al respecto se concluye sobre la necesidad de tomar
muestras representativas e instrumentos fiables frente a los objetivos del
programa para evidenciar cambios significativos a través del tiempo, reduciendo
la posibilidad que los resultados obtenidos no sean satisfactorios.

Siguiendo con los resultados presentados en los estudios, se observd que las
investigaciones encontraron en las familias que recibieron las intervenciones los
siguientes planteamientos. Con respecto a los contenidos, los padres
consideraron mas importantes las sesiones que incluyeron tematicas de estilos
de crianza (84%) y establecimiento de reglas en el hogar (65%). Esto refleja la
necesidad de los padres en recibir herramientas para orientar a los hijos y la
importancia de desarrollar programas que refuerzan el vinculo padres e hijos.
Los adolescentes, en relacién con los contenidos percibieron muy importante las
sesiones de establecimiento de objetivos y suefios (73%), apreciar a los padres
(74%), presién del grupo y los buenos amigos (73,3%) y ayudar a otro (69%),
(Valenzuela, Ibarra, Correa y Zubarew, 2012).

Por otro lado, en Chile se realizé una intervencion familiar para la prevencién del
consumo, el programa fue evaluado por parte de las familias en las siguientes
dimensiones: metodologia, valoracién de los contenidos y percepcion del
aprendizaje. En relacion con la metodologia se encontrd que la satisfaccion de las
familias fue de un 90% (estrategia en conjunto con la familia, contenidos
tedricos, usos didacticos, actividades y material de apoyo). En cuanto a la
satisfaccion que los padres manifestaron hacia la intervencién de los profesores
fue de un 70%; los adolescentes manifestaron un nivel de satisfacciéon del 60%,
considerandolos respetuosos, con dominio conceptual, con habilidades de
oratoria y receptivos a brindar informacion y aclarar dudas. (Correa, Zubarew,
Valenzuela y Salas, 2012; Valenzuela, Ibarra, Correa y Zubarew, 2012).

Con relacion con lo anterior, otro estudio realizé la evaluacidon de la percepcién
del programa que tuvieron los facilitadores, encontrando que tienen una opinion
favorable con respecto a la pertinencia y la viabilidad del programa, lo que
llevaria a afirmar que se ha desarrollado en un contexto que necesita este tipo
de programas y que ademas esta propuesto de forma que se puede llevar a cabo
de manera realista y eficaz. Algunas propuestas planteadas por los facilitadores
para mejorar las futuras ediciones del programa fueron las siguientes: primero,
utilizar instrumentos mas sencillos y adaptados para las familias; segundo,
asistencia de todos los miembros de la familia al programa y comprometerse a
no ausentarse de las sesiones; y tercero, la propuesta de mantener la
evaluacion, verificar factores especificos sobre los que influye el programa vy
realizar un seguimiento pasado un tiempo, para verificar la estabilidad de los
resultados (Soto et al., 2014).
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Para finalizar la exposicién de resultados de esta revisidon se encontré que en un
estudio que realizaron contrastes entre el grupo control y el grupo experimental
se observd que los adolescentes del grupo control (en todos los cursos)
obtuvieron un puntaje mayor con respecto al consumo de tabaco alguna vez en
la vida, esto comparado con los adolescentes del grupo experimental, también
encuentra que en cuanto a la frecuencia del consumo del tabaco en la actualidad
son mas altos en el grupo experimental que en el grupo control (Jiménez et al.,
2010).

En cuanto al consumo de alcohol alguna vez en la vida, los adolescentes del
grupo control tuvieron porcentajes mas altos que los adolescentes del grupo
experimental; y lo que respecta a la frecuencia del consumo de bebidas
alcohdlicas, el grupo experimental obtuvo un puntaje muy alto en la respuesta
“rara vez” mientras que en el grupo control fue superior el no consumo. Por otro
lado, lo que respecta a episodios de embriaguez los adolescentes del grupo
experimental se embriagaron menos, mientras que los adolescentes del grupo
control lo hicieron con mayor frecuencia. Con respecto al consumo de cannabis
Jiménez et al. (2010) pone en evidencia que los porcentajes de consumo fueron
mas altos en los adolescentes del grupo control, pero cuando se pregunta por el
consumo de los ultimos 12 meses y los ultimos 30 dias los estudiantes de noveno
del grupo experimental consumieron mas.
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3. Enfoque Metodoloégico de la Evaluacion

A\

Fernandez-Ballesteros (1996), define la evaluacibn como “el conjunto de
conocimientos tedricos y metodoldgicos con el objetivo principal de brindar
respuesta a la necesidad de enjuiciamiento de ciertas decisiones politicas
(publicas y privadas) (p. 14). Por tal razén, se presentan las normas establecidas
para dicha evaluacidn, teniendo en cuenta que esas normas han sido igualmente
reguladas por medio de estandares expuestos por la comunidad cientifica y
profesional dentro de la psicologia. Asimismo, la investigacién se apoyd en la
Primera Edicién del libro “Guia practica para la evaluacion de impacto” de Raquel
Bernal y Ximena Pefia (Universidad de los Andes, Facultad de Economia, Centro
de Estudios sobre Desarrollo Econdmico - CEDE, Ediciones Uniandes, 2011). La
metodologia propuesta por Bernal y Pefia, es utilizada por entidades como el
Departamento Nacional de Planeacién (DNP), el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) en sus evaluaciones de impacto de Programas, y por
las publicaciones del Institute for Fiscal Studies (IFS) de Londres, (Orazio
Attanasio, 2005). Esta estrategia de evaluacién de impacto incluird informacion
de fondo para mejorar la precisién de las estimaciones y el control de diferencias
preexistentes observadas entre el grupo tratamiento y grupo control que puedan
contaminar los resultados del impacto del Programa, es decir, qué puede ser
atribuible al Programa y que no.

La evaluacién de impacto de programas requiere entonces de la toma de
decisiones, enmarcadas basicamente en la planificacién, la exanimacion,
recogida de datos y el informe sobre el valor del programa de intervencion. Por
ello, se plantean 6 etapas basicas en el proceso de evaluacién: 1). Planteamiento
de la evaluacién, 2). Seleccion de operaciones a observar, 3) Seleccidon del
disefio de evaluacion, 4) Recogida de informacién, 5) Analisis de datos e 6)
Informe.

Para este proceso de evaluacion se incluyen las siguientes fases:

Tabla 1. Fases del enfoque metodolégico para la evaluacion de impacto del
programa Familias Fuertes

FASE OBJETIVO Y ACTIVIDADES
Fase 1 e Al ser una demanda el punto de partida del disefio de un programa
Planteamiento de intervencion, el planteamiento de evaluacién es uno de los factores
de Evaluacion mas importantes y decisivos ya que de ello depende que las siguientes
fases cumplan con las condiciones necesarias. Fernandez-Ballesteros
plantea que es relevante entonces responder a las siguientes
preguntas: éQuién solicita la evaluacion? Con esta pregunta se busca
identificar las personas que buscan la evaluacién, por tanto se hacen
un listado de los cargos, las personas que participan del programa y el
nivel de implicacién en la evaluacion.
e (Para qué se solicita la evaluacion? Con este interrogante se busca
comprender cuales son las razones que han llevado al grupo o a los
investigadores a solicitar la evaluacion.
e ¢Qué se pretende evaluar? Con ello se pretende clarificar el objeto
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Fase 2
Seleccién de
operaciones a
observar

Fase 3:
Seleccion del
diseio de
evaluacion

4 Fase:
Recogida de
informacion

5 Fase:
Analisis de
Datos

6 Fase:
Informe
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de evaluacion, que para este caso es el programa de intervencion.

e ¢Qué obstaculos pudieran producirse durante la evaluacion? y si es
éposible llevar a cabo la evaluacion? Es importante dentro de la
evaluacion predecir los posible obstaculos que se puedan presentar,
esto debe realizarse tanto del personal interno del grupo como del
personal externo a él.

e (Es posible llevar a cabo la evaluacion? Dentro de este punto es
importante evaluar la viabilidad de la evaluacion y por tanto del
programa, para ello se tienen en cuenta dos aspectos la calidad
(referida al diseno la planificacion, implementacién y ejecuciéon) y por
otro lado las barreras.

Por tanto en lo que hace referencia a la evaluacion de la calidad se
pueden incluir los siguientes aspectos: 1) Evaluacion de las
necesidades. 2) Definicién de los objetivos. 3) Criterios de seleccion
del programa. 4) Definicion del programa. 5) Grado de implantacion.
6) Disefo de la evaluacion. 7) Calidad de las operaciones. 8) Recogida
de la informacion sobre el contexto de implantacién. En relacién a las
barreras los puntos a evaluar son: 1) Aceptabilidad de la evaluacion.
2) Implicacion del evaluador. 3) Finalidad de la evaluacion.
Se entiende que las operaciones en este caso a observar estdn
referidas a ¢Qué se va a observar?, écon que se va a observar? y
desde que fuente de informacién. Dichas operaciones se definen como
“las manifestaciones que registramos en las unidades que han recibido
el programa que suponemos expresan sus efectos” (Fernandez-
Ballesteros, 1996, p.81). Dentro de esta etapa se analizan los
instrumentos de medicidn, el plan para observar dichas operaciones. El
fin es entonces, especificar o seleccionar las variables dependientes del
programa, lo cual incluye el instrumento y el procedimiento.
Se pretende con esta fase, seleccionar el disefio y establecer cuando y
que unidades van a ser observadas. Las preguntas que se pretenden
responder en esta fase son:

e (Existe un disefio de evaluacién establecido desde el programa?

e ¢Qué disefos alternativos son posibles?

e (¢Que amenaza la validez interna y externa del programa?

e ¢Qué unidades van a ser seleccionadas?
Es importante dentro de este punto definir con que logistica va
seguirse en la recogida de la informacidn, asi como los posibles sesgos
gue se puedan presentar en la recogida de la informacién, para ello se
requiere del establecimiento de wun calendario, formacién de
observadores, solicitud de autorizacién para obtener datos, visitas.
Tres aspectos son importantes dentro de esta fase: almacenamiento
de la informacion, tipo de analisis en funcién de los datos y las
preguntas relevantes, criterios que guian los analisis. Teniendo en
cuenta una posible diferencia preexistente y diferencias en otras
variables entre los dos grupos evaluados se combinaran dos técnicas o
métodos de evaluacion: el primero Seleccion por Variables Observables
y el segundo Modelo de Diferencias Emparejadas, este ultimo, es la
combinacién de los métodos de emparejamiento (Propensity Score
Matching - PSM) y el modelo de Diferencias.
Como en todo proyecto es de vital importancia que la final del proceso
de evaluacion exista una transmision de los resultados y se establezca
un contenido del informe.
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3.1. Fase I - Planteamiento de Evaluacion

La evaluacion de impacto para el programa de Familias Fuertes tendra como
objetivo evaluar el efecto del programa en los indicadores de impacto a partir de
un disefo cuasiexperimental con una sola mediciéon de un grupo de familias que
no participaron en el programa (grupo comparado o grupo control).

La estrategia de evaluacién se basa principalmente en la comparaciéon de los
indicadores antes de iniciar el programa y después de la implementaciéon del
mismo. Es mas usual realizar la comparacion de estos mismos indicadores entre
las familias que hicieron parte del programa (grupo intervenido) y las familias
que no participaron del programa, sin embargo, ante la ausencia de una segunda
medicion, por lo menos durante el tiempo de duracién del programa, para las
familias que participaron en el grupo control, por ahora no es posible redirigir la
estrategia de evaluacién en este sentido.

Es pertinente aclarar que la evaluacidn que se realiza en este informe es un
primer paso, muy valioso, para estimar el efecto del programa de Familias
Fuertes, que con informacién de una segunda medicion después de minimo seis
meses, al grupo de familias control, se podra estimar con mayor precisién.

La implementacion del programa de Familias Fuertes inici6 con cerca de 1000
familias colombianas en 5 departamentos (Antioquia, Boyacda, Caldas, Quindio y
Risaralda) y en 16 territorios del pais (Itagli, Chiquinquird, Duitama, Tunja,
Sogamoso, Chinchind, Villa Maria, Aranzazu, Armenia, Filandia, La Tebaida, Apia,
Marsella, Mistratd, Pueblo Rico y Pereira), con ausencia de asignacién aleatoria
de los departamentos, municipios y familias. Un primer grupo de familias
participaron en el afo 2013, un segundo grupo de familias en el ano 2014 y un
tercer grupo de familias en el afio 2015. Se tratd, inicialmente, de un estudio
cuasiexperimental sin grupo control, con medicién de indicadores antes vy
después de la implementacién del programa de Familias Fuertes en las familias
participantes. El total de familias que respondieron la prueba inicial fue cercana a
las 1100 y a la prueba, una vez finalizado el programa, 870 familias, lo que
indica que cerca de 230 familias no completaron o se retiraron del programa.

La prueba o medicién se aplicd al adolescente y a al apoderado del joven y
consistia en un cuestionario que comprendia dos apartados: 1) datos
sociodemograficos (sexo, edad, nivel educativo, con quien vive y estado civil) y
2) subescalas que miden variables familiares, expectativas de los padres con
respecto al no consumo de drogas, consumo de sustancias psicoactivas por los
padres, relaciones con pares, estrategias para afrontar conflictos, conducta
agresiva, antisocial y delincuencial en los adolescentes.

La captura de ésta informacidon fue realizada por facilitadores del programa de
Familias Fuertes, mediante cuestionario fisico aplicado a los adolescentes y sus
respectivos apoderados. Asi mismo, la digitaciéon de la informacién recolectada
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en los cuestionarios, se realizd en una hoja de calculo de Excel con pocas
herramientas estandarizadas de validacion y control de calidad de datos.

De acuerdo al proceso metodoldgico y de captura de informacion realizado en
ésta primera fase del programa Familias Fuertes, el grupo consultor, identifico
una serie de fortalezas y debilidades en miras a la evaluaciéon de impacto del
programa.

3.1.1. Fortalezas

e La primera fase del programa Familias Fuertes fue aplicado a un numero
de familias considerable y en varias regiones del pais, lo cual permite
obtener mayor informaciéon acerca del impacto del programa y las
experiencias vividas en las familias participantes.

e Las preguntas del cuestionario, que claramente se identifican como parte
de un constructo o concepto no observable, ya han sido validadas en
contextos distintos al colombiano y se conocen sus niveles de
confiabilidad, lo que permite que se recoja informacion con mayor
precision.

e Existen preguntas similares en el cuestionario de adolescentes y de
apoderados, lo que permite, de alguna manera, poder comparar sus
respuestas.

e La implementacién del programa en las familias intervenidas fue realizado
por un grupo externo al Ministerio de Salud y Proteccién Social y la
Organizacién Panamericana de la Salud.

e La inclusion de un disefio mixto cuantitativo/cualitativo pondra en
evidencias algunos aspectos interpretativos de la realidad con una
perspectiva mas amplia y con una menor incertidumbre.

3.1.2. Debilidades

e La aplicacion de los cuestionarios no paso por un estricto control de
calidad de la informacion, al igual que el ingreso de los datos a la hoja de
calculo de Excel, lo que provoca un error sistematico en la captura y
digitacion de los datos.

e Las familias fueron intervenidas por el programa, en distintos momentos
del tiempo, por lo cual, los cambios positivos o negativos del programa
pueden verse afectados por los acontecimientos diferentes (no
controlables) que sucedieron en los distintos afnos de la evaluacion.

e El proceso de seleccion de las familias intervenidas no fue aleatorizado, lo
qgue provoca que al momento de compararlo con el grupo control se
encuentren diferencias preexistentes y el efecto del programa pueda
deberse a estas diferencias.

e Los datos sociodemograficos recolectados no son suficientes para
encontrar un grupo comparado con caracteristicas similares al grupo
intervenido, en términos sociodemograficos. Se considera una amenaza a
la validez interna de la evaluaciéon de impacto, puesto que se tiene poca
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informacidon para encontrar un grupo comparado que esté expuesto a
acontecimientos externos iguales o similares y de esta manera poder
controlar los acontecimientos que suceden durante el tiempo de la
implementacién del programa que puedan influir sobre los indicadores e
impacto. Esta caracteristica, ademas, promueve un sesgo de seleccién,
dado que el grupo de comparacién no es equivalente al grupo intervenido
en todas las caracteristicas que estan asociadas con los indicadores de
impacto. Pueden existir diferencias significativas entre los participantes y
el grupo de comparacién que puede ser potencialmente responsable de las
diferencias observadas al final del programa entre los indicadores de
impacto de unos y otros.

e Durante el proceso de consultoria, sdlo se obtuvo informacion del grupo
comparado en un instante (preprueba), lo que dificulta la comparabilidad
de la informacién con la preprueba y posprueba del grupo intervenido,
ademas de la implementacion de la metodologia de evaluaciéon de impacto.
El escenario ideal para un disefio cuasiexperimental debe contar con
informacion de ambos grupos (intervenido y comparado) de la preprueba
y posprueba, y asi, a través de la metodologia mas adecuada, corregir
alguna diferencia preexistente entre los dos grupos.

En consideracion a las fortalezas y debilidades de la evaluacién de impacto del
programa de Familias Fuertes, anteriormente expuestas, el grupo consultor
propuso un disefio muestral para el grupo comparado, alineado con la
metodologia de evaluacidon de impacto propuesta, que permita seleccionar un
numero de familias adecuadas, bajo el control de variables por seleccidon y que
finalmente puedan ser comparables con las familias intervenidas por el
programa. Ademas, el levantamiento de la linea de base del grupo control se
realizara bajo los estandares minimos de control de calidad de datos estadisticos.
A continuacién, se presenta en detalle los aspectos mas relevantes de la
metodologia utilizada para la evaluacién de impacto del programa Familias
Fuertes.

3.2. Fase II - Seleccion de operaciones a observar

3.2.1. Control de Calidad de la Informacion

Para asegurar que todos los datos producidos por un proyecto de investigacion
tengan los niveles de calidad requeridos, se debe implementar un conjunto de
procedimientos y técnicas de medicion de calidad de los datos, que son
relativamente faciles de realizar y que tienen un alto impacto positivo en la
disposicién de recursos de un proyecto para mejorar sus datos. En este sentido,
asegurar la calidad del proceso estadistico dentro del marco de los principios
fundamentales de Naciones Unidas y de los criterios de los estdandares minimos
de calidad definidos por el Sistema Estadistico Nacional del DANE, seran
pertinentes para cumplir con los requisitos y necesidades de los usuarios y
generar credibilidad, confiabilidad y transparencia en la produccion de
informacion estadistica de un proyecto de investigacion.
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Si este conjunto de procedimientos y técnicas no se cumplen, no se podra
garantizar la calidad de los datos, por tanto, los datos perderan confiabilidad y
credibilidad. Asi mismo, los analisis procedentes de esta informacion no seran
validos y confiables.

Es indiscutible que si la informacion recolectada y digitalizada del proyecto de
Familia Fuertes para las familias intervenidas, no cumple con estos requisitos, la
evaluacion de impacto cuantitativa no sera fidedigna y se recomienda no realizar
alguna publicacién de los mismos, cumpliendo con los aspectos éticos
profesionales y de investigacidn.

A continuacion, se detallan los resultados del control de calidad de la informacién
recolectada y digitada en las hojas de calculo de Excel entregada por los
operadores al Ministerio de Salud y Proteccion Social y la OPS, de la aplicacion
del pretest y postest de las familias intervenidas en el programa de familias
fuertes. Los cuestionarios que hicieron parte del proceso de revisién y control de
calidad, fueron seleccionados aleatoriamente mediante el algoritmo de seleccién
coordinado negativo, el cual consiste en realizar N ensayos con distribucion
uniforme [0,1] de probabilidad, asignarlos a cada uno de los cuestionarios
listados, luego ordenar ascendentemente los elementos respecto a los valores
aleatorios generados y considerar como muestra los elementos correspondientes
a los n primeros valores.

Del total de cuestionarios aplicados a las familias intervenidas por el programa,
sblo se disponia en fisico, de los cuestionarios de algunos municipios de tres
departamentos: Risaralda, Caldas y Boyaca. En el caso de Antioquia no se logro
acceder al control de calidad por acceso a los registros de informacién fisica
suministrada por la entidad, ya que solo se encontraban cuestionarios pre y post
de una parte de la poblacién (adolescente o apoderado), lo cual solo permitid la
inclusién de cinco familias. En la tabla 2 se detallan los cuestionarios que fueron
revisados para el control de calidad.

Tabla 2. Cuestionarios disponibles y revisados para el control de calidad de Ia

informacion
Departamento Ciudad
Risaralda Pereira
Caldas Chinchina
Villa Maria
Aranzazu
Boyaca Chiquinquira
Duitama
Sogamoso
Antioquia Itagli

Fuente: equipo consultor PUJ]
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Ahora, las tablas 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 muestran algunos indicadores obtenidos
después de la revision de la informacion digitada en las tablas de datos de Excel
entregadas por los operadores. Basicamente, la revisidn consistié en revisar la
coincidencia entre los datos registrados en el cuestionario fisico con los datos
registrados en las tablas de datos.

Tabla 3. Indicadores de calidad de digitacion de los cuestionarios de la ciudad

de Pereira
PEREIRA
APODERADOS (100%, JOVENES (100%, n=36)
n=36)
Indicadores Grupo I Grupo I1 Grupo I Grupo II
n % n % n % n %
Cuestionarios con por lo menos un 29 81% 24 67% 32 89% 18 50%
error de digitacion
Namero de cuestionarios sin 14 39% 0 0% 18 50% 0 0%
coincidencia alguna
Namero de errores promedio por 5,5 6% 3,3 4% 6 6% 4,1 4%
cuestionario
Mayor numero de errores por 15 17% 10 11% 33 32% 8 8%
cuestionario
Menor nuimero de errores por 1 1% 1 1% 1 1% 3 3%
cuestionario
Total de errores estimado 198 6% 119 4% 216 6% 148 4%

Fuente: equipo consultor PUJ]

Tabla 4. Indicadores de calidad de digitacién de los cuestionarios de la ciudad
de Chinchina

CHINCHINA
JOVENES APODERADOS
Indicadores Grupo I Grupo II Grupo III Grupo I Grupo II (50%, Grupo III

(50%, n=36) (50%, n=12) (50%, n=18) (50%, n=36) n=12) (50%, n=15)

n % n % n % n % n % n %
Cuestionarios con por 24 67% 7 58% 12 67% 30 83% 8 67% 10 67%
lo menos un error de
digitacion
Numero de 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0% 0 0 0%
cuestionarios sin
coincidencia alguna
Namero de errores 3 3% 2 2% 1 1% 11, 13% 2 2% 2,4 3%
promedio por 4
cuestionario
Mayor numero de 7 7% 5 5% 1 1% 34 39% 4 4% 9 10%
errores por
cuestionario
Menor numero de 1 1% 1 1% 1 1% 1 1% 1 1% 1 1%
errores por
cuestionario
Total de errores 108 3% 28 2% 18 1% 410 13% 26 2% 36 3%
estimado

Fuente: equipo consultor PUJ]
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Tabla 5. Indicadores de calidad de digitacion de los cuestionarios de la ciudad
de Villa Maria

VILLA MARIA

JOVENES APODERADOS
Indicadores Grupo 1 (50%, Grupo 1 (50%, n=35)
n=35)

n % n %
Cuestionarios con por lo menos un error de digitacion 10 29% 17 49%
Namero de cuestionarios sin coincidencia alguna 0 0% 0 0%
Numero de errores promedio por cuestionario 2 2% 5 6%
Mayor naumero de errores por cuestionario 3 3% 11 13%
Menor nimero de errores por cuestionario 1 1% 1 1%
Total de errores estimado 70 2% 175 6%

Fuente: equipo consultor PUJ]

Tabla 6. Indicadores de calidad de digitacion de los cuestionarios de la ciudad
de Aranzazu

ARANZAZU - PRETEST

JOVENES APODERADOS
Indicadores Grupo 1 (50%, Grupo 1 (50%, n=12)
n=12)

n % n %

Cuestionarios con por lo menos un error de digitacion 5 42% 12 100%
Numero de cuestionarios sin coincidencia alguna 0 0% 0 0%
Nuamero de errores promedio por cuestionario 10 8% 5,5 6%

Mayor nimero de errores por cuestionario 19 19% 11 13%
Menor nimero de errores por cuestionario 1 1% 1 1%
Total de errores estimado 96 8% 66 6%

Fuente: equipo consultor PUJ]

Tabla 7. Indicadores de calidad de digitacion de los cuestionarios de la ciudad
de Chiquinquira

CHIQUINQUIRA
JOVENES APODERADOS
Indicadores Grupo 1 (25%, n=24)  Grupo 1 (25%, n=24)
n % n %
Cuestionarios con por lo menos un error de digitacion 13 54% 13 54%
Numero de cuestionarios sin coincidencia alguna 0 0% 0 0%
NUmero de errores promedio por cuestionario 15 15% 19 22%
Mayor nimero de errores por cuestionario 46 45% 65 64%
Menor nimero de errores por cuestionario 1 1% 1 1%

Total de errores estimado 360 15% 456 22%
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Fuente: equipo consultor PUJ]

Tabla 8. Indicadores de calidad de digitacion de los cuestionarios de la ciudad
de Duitama

DUITAMA
JOVENES APODERADOS
Indicadores Grupo 1 (25%, n=24) Grupo 1 (25%, n=24)
n % n %

Cuestionarios con por lo menos un error de digitacion 19 79% 17 71%
Namero de cuestionarios sin coincidencia alguna 3 13% 3 13%
Numero de errores promedio por cuestionario 35 34% 17 19%
Mayor namero de errores por cuestionario 57 56% 5 6%
Menor nimero de errores por cuestionario 1 1% 1 1%
Total de errores estimado 840 34% 408 19%

Fuente: equipo consultor PUJ]

Tabla 9. Indicadores de calidad de digitacion de los cuestionarios de la ciudad
de Sogamoso

SOGAMOSO
JOVENES APODERADOS
Indicadores Grupo 1 (25%, n=20) Grupo 1 (25%, n=20)
n % n %

Cuestionarios con por lo menos un error de digitacion 14 70% 15 75%
Namero de cuestionarios sin coincidencia alguna 1 5% 1 5%
Numero de errores promedio por cuestionario 10 10% 15 17%
Mayor namero de errores por cuestionario 14 14% 26 30%
Menor nimero de errores por cuestionario 1 1% 1 1%
Total de errores estimado 200 10% 300 17%

Fuente: equipo consultor PUJ]

Tabla 10. Indicadores de calidad de digitacion de los cuestionarios de la ciudad

de Itagiii
ANTIOQUIA - ITAGUI
JOVENES APODERADOS
Indicadores Grupo 1 (100%, Grupo 1 (100%,
n=107) n=30)

n % n %

Cuestionarios con por lo menos un error de digitacion 65 61% 20 67%
Namero de cuestionarios sin coincidencia alguna 0 0% 0 0%
Numero de errores promedio por cuestionario 9 9% 10 11%
Mayor niumero de errores por cuestionario 57 56% 31 35%

Menor nimero de errores por cuestionario 1 1% 1 1%
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Total de errores 963 9% 300 11%

Fuente: equipo consultor PUJ]

Cabe anotar que los registros de los cuestionarios en fisico de la aplicacién en la
ciudad de Tunja, no corresponden en su totalidad, a la informacion registrada en
la tabla de datos, motivo por el cual no se tendra en cuenta para la evaluacién
de impacto del programa. Ademas, la mayor parte de registros en fisico de la
ciudad de Itagli no tenian el respectivo cuestionario de pre y post, por lo que
también no fueron tenidos en cuenta para el analisis.

De acuerdo a estos resultados, se evidencia que los cuestionarios de jévenes
tienen un margen de error del 9%, mientras que los de apoderados un 11%,
valores muy por encima del 1%, que por lo general se admite en las
investigaciones, como errores de digitacién.

Una vez realizado el control de calidad de la informacion digitalizada en las bases
de datos de las familias intervenidas, en los municipios anteriormente citados, se
corrigieron los errores en todos los cuestionarios seleccionados, por tanto, se
espera que los niveles de errores de digitalizacion se hayan disminuido
sustancialmente.

La no disponibilidad de los cuestionarios en fisico que se aplicaron a las familias
intervenidas de los municipios de Apia, Marsella, Mistratd y Pueblo Rico del
departamento de Risaralda, los municipios de Armenia, Filandia y la Tebaida del
departamento de Quindio, no permiten asegurar los niveles de calidad de la
informacion suministrada en las bases de datos digitalizadas, razén por la cual el
grupo Consultor propuso la exclusidn de esta informacién para la evaluacidn
cuantitativa del impacto del programa y publicar sélo los resultados cualitativos
para estos municipios. Si bien, esta decisién tiene un impacto en el disefio
muestral de la investigacion y por consiguiente en la validez externa de la
evaluacion de impacto del programa, resulta mas recomendable que analizar
informacion que no se tiene certeza de su credibilidad, confiabilidad vy
transparencia.

Con este esfuerzo, se logré obtener una la base de datos depurada de la
aplicacion del pre test y post test de los municipios a los cuales se les realiz6 el
control de calidad de la informacion digitalizada a la fecha del 22 de junio del
2016, en formato Excel (.xIxs) y SPSS (.sav).

3.2.2. Proceso de Construccion y Ajuste de Instrumentos

Acorde con el enfoque metodoldgico planteado para la evaluacidon del Programa
FF en los cinco departamentos, la recoleccién de los datos en las familias
intervenidas y familias comparadas fue adelantada por el grupo consultor
mediante procedimientos e instrumentos que combinan técnicas cualitativas y
cuantitativas. La seleccion del procedimiento se orienta segun el tipo de datos
que cada instrumento recoge, desde esa perspectiva los instrumentos,
constituyen un medio para la evaluacién y no su finalidad.




TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

%, Organizacion
Panamericana
de la Salud

Organizacién
Mundial de la Salud
[ESS—Y

MINSALUD

En cuanto a los instrumentos cuantitativos para aplicacion de las familias que
hicieron parte del grupo comparado, se utilizdé el mismo instrumento de medicidn
que se aplicé a las familias intervenidas por el programa con el propédsito de
preservar la comparacion en algunos tépicos que permitan la utilizacién de la
informacion disponible en la linea de base. Previo diligenciamiento del
consentimiento informado, el instrumento fue auto diligenciado por los
adolescentes y jévenes, asi como los padres o apoderados de familia
seleccionados para el grupo comparado.

Otro de los aspectos que se evaluaron en el cuestionario, como un anexo, y que
previamente no se evaludé en las familias intervenidas, fue la medicion de las
caracteristicas sociodemograficas para el grupo comparado como para el grupo
intervenido. El objetivo es poder realizar un control de variables por seleccidon
(para el grupo comparado) y aplicar un método de emparejamiento, que permita
encontrar un “clon” de cada individuo tratado en el grupo comparado y
contrastar las variables de resultado de ambos. Donde “clon” quiere decir un
individuo (o grupo de individuos) con las mismas caracteristicas observables, por
ejemplo, ingreso, educacion, edad, sexo, o cualquier variable sociodemografica
que fue capturada.

Las variables sociodemograficas que se incluyeron, sdlo en el cuestionario de
apoderados, se relacionan a continuacién:

- Estrato sociodemografico: estrato 1, estrato 2, estrato 3, estrato 4,
estrato 5 y estrato 6.

- ¢Cuadl es el numero total de personas en el hogar al que pertenece?: valor
numeérico entero

- ¢Cuantos hijos hay en su familia en total?: valor numérico entero

- Ingreso familiar mensual: Menos de un salario minimo, un salario minimo,
mas de un salario minimo

- Tipo de vivienda: casa, apartamento, cuarto, inquilinato, otro

- La vivienda ocupada por el hogar es: Propia, totalmente pagada; Propia, la
estan pagando; En arriendo o subarriendo; ocupada de hecho y otra

- Servicios publicos con los que cuenta la vivienda: energia eléctrica,
acueducto, recoleccion de basuras, internet, gas por tuberia, alcantarillado
y teléfono

Dentro de los instrumentos cualitativos que se emplearon en la evaluacién se
tienen:

> La entrevista semiestructurada: es una técnica que permite un alto grado
de flexibilidad en la recogida de datos e incorporar en el curso del proceso
elementos que no se previeron inicialmente y podrian constituirse en datos
esenciales para determinadas interpretaciones. Se desarrollara con los
grupos comparado de poblacién con caracteristicas similares a los
participantes intervenidos.
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> El desarrollo de grupos focales que se aplicd colectivamente a pequeios
grupos (7 a 10 personas por grupo uno de padres otro de adolescentes)
homogéneo. Esta técnica permite la indagacion de forma flexible y en
profundidad con un desglose tematico planteado a partir de preguntas que
sirven de detonante para el dialogo. Se adelantaron de manera
independiente con adolescentes y apoderados o padre de familia del grupo
intervenido y grupo comparado, al igual que los facilitadores del programa.
Se adelanté al menos un grupo focal por departamento. La convocatoria
para la participacion de los participantes del programa se hizo a partir de
los registros del programa. La convocatoria del grupo comparado se
realizd a partir del reconocimiento de las dinamicas de cada departamento
tratando de ubicar preferentemente organizacidon de adolescentes vy
jévenes, asi como de apoderados o padres de familia.

> Revisidn documental para la cual se elaboraron listas de chequeo acordes
con los tépicos que se desean verificar en las sesiones y actividades del
programa.

3.2.3. Grupos Focales

Los grupos focales fueron adelantados por profesionales y permitido realizar
discusiones de los grupos (adolescentes, apoderados o padres de familias y
facilitadores) dirigidas hacia el objetivo de comprender de forma integral, las
actitudes, las creencias, las practicas, las experiencias vividas y los valores
respecto al programa de Familias Fuertes. De esta manera, el grupo focal
privilegié el habla, para propiciar la interaccion mediante la conversacion acerca
de un tema especifico que se tratara en el grupo.

Los criterios previos que se tuvieron en cuenta para la realizacién de los grupos
focales, fueron:

e Definir el tiempo que ha transcurrido con cada grupo.

e Las caracteristicas de los participantes a tener en cuenta son: haber
asistido a las 7 sesiones y preferiblemente que haya terminado maximo
hace 13 meses.

e Se realizaron tres grupos focales por Departamento (uno a los padres, uno
con los adolescentes, uno a los facilitadores).

e El numero de participantes/integrantes en cada uno fue entre 7 y 10
aproximadamente.

e El lugar correspondié a los municipios que tuvieron mejor respuesta en
participacion.

e Los facilitadores del grupo fueron: una investigadora principal y dos
asistentes de investigacién.

e El tiempo para el encuentro fue de maximo dos horas.
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3.2.4. Indicadores de Evaluacion de Impacto

A continuacidn, se presentan los indicadores de evaluacion a partir de los
cuestionarios de evaluacion aplicados al grupo intervenido y grupo comparado.
En cada variable se incluye los items de evaluacion y el tipo de preguntas que lo
indagan. Cada indicador es calculado como la suma de los valores de todos los
items que lo componen, generando de esta manera una puntuaciéon por cada
participante. Los items 20, 23, 54 y 56 del cuestionario de adolescentes son
inversos, es decir, que puntlan de forma contraria al resto de items del
indicador, por lo que fueron transformados hacia la misma direccién. De esta
manera, un puntaje alto en el indicador de impacto, representa un
comportamiento positivo para los participantes y un puntaje negativo, representa
un comportamiento negativo o de riesgo, excepto para los indicadores 8
(“Presencia de agresion directa familiar”), el 11 (“Resistencia a la presion de
pares”), el 12 (“Intencién de consumo”), el 13 (“Consumo de SPA") y el 14
(“Conductas agresivas”) para el cuestionario de adolescentes y los indicadores 8
(“Presencia de agresién directa familiar”) y 15 (“*Comportamiento de riesgo en
adolescentes percibido por apoderados”) del cuestionario de apoderados, en
donde un puntaje alto indica un comportamiento de riesgo.

Tabla 11. Indicadores de evaluacion de impacto del programa Familias Fuertes

CUESTIONARIO ADOLESCENTE CUESTIONARIO
APODERADOS
# IINDICADOR DE iTEMS iTEM ITEMS ITEM
IMPACTO INVERSO INVERSO
1 Participacion y apoyo 1,2,3,4,5,6,7,8,9, 1,2,3,4,5,6,7,8,
familiar 10 9,10
2 Demostracién de Afectoy  11,12,13,14,15,1 11,12,13,14,15,
carino 6,17 16,17
3 Disciplina consistente 18,19,20,21,22,2 20,23 18,19,20,21,22, 20,23
(Castigo y Refuerzo) 3 23,24,25
4 Comunicacion sobre 26,27,28,29,30,3 26,27,28,29,30,
comportamientos de riesgo 1,32,33 31,32,33
5 Actitudes hacia 34,35,36,37,38,3 34,35,36,37,38,
comportamientos de riesgo  9,40,41 39,40,41
6 Comunicacién familiar 42,43,44,45,46,4 42,43,44,45,46,
7,48,49,50,51,52 47,48,49,50,51,
,53 52
7 Expresion de afecto y de 54,55,56,58,59,6 54,56 53,54,55,57,58, 53,55
hostilidad 0,64 59,64
8 Presencia de agresion 57,61,62,63,65 56,60,61,62,63,
directa familiar 65
9 Conexién con la familia 66,67,68,69,70,7 66,67,68,69,70,
nuclear 1,72,73,74,75 71,72,73,74,75,
76,77,78
10 Establecimiento de Metas 76,77,78,79 87,88
11 Resistencia a la presién de  80,81,82,83,84,8 No aplica
pares 5,86,87
12 Intencion de consumo: 90,91,93,94 No aplica

cigarrillo y alcohol
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13 Consumo de SPA 95,96,97,98,99 No aplica
14 Conductas agresivas 100,101,102,103 No aplica
,104,105
15 Comportamiento de riesgo  No aplica 79,80,81,82,83,
en adolescentes percibido 84,85,86

por apoderados
Fuente: equipo consultor PUJ]

3.3. Fase III - Seleccion del Diseino de Evaluacion

La evaluacion de impacto para el programa de Familias Fuertes tendra como
objetivo evaluar el efecto del programa en los indicadores de impacto a partir de
un disefo cuasiexperimental con una sola medicion del grupo control.

En consideracion a las fortalezas y debilidades de la evaluacién de impacto del
programa de Familias Fuertes, el grupo Consultor propuso la medicidn de otras
caracteristicas sociodemograficas tanto para el grupo intervenido como para el
grupo comparado, con el objetivo de poder realizar un control de variables por
seleccion (para el grupo comparable) y un método de emparejamiento que
permita encontrar un “clon” de cada individuo tratado en el grupo comparado y
contrastar las variables de resultado de ambos. Donde “clon” quiere decir un
individuo (o grupo de individuos) con las mismas caracteristicas observables, por
ejemplo, ingreso, educacién, edad, sexo, o cualquier variable sociodemografica
que fue capturada.

En estudios cuasiexperimentales (asignacién no aleatoria del tratamiento) con
grupo control y tratamiento, donde se tenga informacién antes y después de la
intervencion, se recomienda utilizar el modelo de diferencias en diferencias con
método de emparejamiento. Una ventaja considerable de usar estos dos
métodos es que como el método de emparejamiento asume que la seleccidén en
el programa se basa Unica y exclusivamente en caracteristicas observables de los
individuos y se puede usar la informacion longitudinal para eliminar el efecto de
la seleccidon en el programa que depende de variables no observables o no
disponibles en la tabla de datos, siempre y cuando éstas permanezcan
constantes en el tiempo.

Sin embargo, en ésta evaluacion de impacto del programa Familias Fuertes, sdlo
se recolectd informacién de la linea de base del grupo comparado, lo que dificulta
la utilizacién de los métodos anteriormente citados.

Para tal efecto, se proponen las siguientes estrategias para evaluar el impacto
del programa de Familias Fuertes, de acuerdo a las limitaciones descritas:

1. Estrategia 1: en primera instancia, evaluar el impacto del programa a
partir de la diferencia entre el antes y después del grupo intervenido
(modelo de diferencias en el tiempo), suponiendo la no existencia del
grupo comparado y caracteristicas muy similares entre los integrantes del
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grupo intervenido. Lo que se quiere determinar, es cuanto del cambio en
la variable resultado entre los dos periodos de tiempos (preprueba y
posprueba) se puede atribuir al programa. Las desventajas de esta
evaluacién es que las variables de resultados pueden tener una tendencia
natural en el tiempo o pueden estar influenciadas por variables no
observables, que no se tendria, en este caso, el grupo de comparacion que
permita realizar el contraste por variables confusoras. Un ejemplo de la
estrategia se muestra en el grafico 1.

Grafico 1. Estrategia de evaluacion de impacto del programa familias fuertes
con método de diferencias en el tiempo para el grupo intervenido

Intervencion

Con el programa

. . . Peso promedio: - Impacto del
o
4’-”

cambio total

Sin el programa

‘,—*’ entre peso del
T antes y después
-
‘XX 2
Peso promedio:
55,5kg
Antes Linea de Tiempo Después

Fuente: equipo consultor PUJ]

2. Estrategia 2: Utilizar el método de emparejamiento (propensity score
matching), el cual permitird implementar una correccién en la seleccién
del grupo Familias intervenidas debida a caracteristigas observables de
estos mismos y sus hogares, que sean influyentes. Este método puede
aplicarse a la postprueba del grupo intervenido y del grupo comparado, sin
embargo, los resultados de este método seran confiables siempre y
cuando existan razones para pensar que las variables no observables o0 no
disponibles en Ila base de datos, que puedan incluir variables
intrinsecamente dificiles de medir, no son un determinante fundamental
tanto de la participacién en el programa como de las variables de
resultado potenciales. Este supuesto de que la seleccidon en el programa o
el efecto del programa dependen Unicamente de las variables observables,
es bastante fuerte, sin embargo, Dehejia y Wabha (1999) en sus
investigaciones, han demostrado que estos estimadores son capaces de
replicar los resultados de estudios experimentales.
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Grafico 2. Estrategia de evaluaciéon de impacto del programa familias fuertes
con método de emparejamiento y comparacion de la posprueba entre grupo
intervenido y grupo comparado

Intervencion

Grupo Intervenido (Preprueba) Grupo Intervenido (Posprueba)

o
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Fuente: equipo consultor PUJ]

Segun éstas estrategias, la evaluacion de impacto del Programa Familias Fuertes,
con base en la informacién disponible y la metodologia implementada, podra
estimar el efecto del programa sélo para los indicadores de evaluacion de
impacto, presentados en apartados anteriores, bajo los siguientes supuestos:

- La informacion registrada en las bases de datos de las familias
intervenidas es confiable.

- El instrumento permite recoger todas Ilas variables observables
(caracteristicas sociodemograficas) que puedan estar influyendo en las
variables o indicadores de impacto.

- El grupo intervenido y el grupo comparado son similares en cuanto a las
caracteristicas observables y no observables.

- El efecto del tiempo (afos de intervencion distintos) no es considerable
para los resultados del programa.

- Las variables no observables permanecen constantes durante el tiempo y
no afectan sustancialmente los indicadores de impacto, tanto en el grupo
control como en el grupo comparado.

- Las variables de impacto del grupo comparado no cambiaran durante el
tiempo y por tanto seran los mismos resultados de la preprueba y la
postprueba (para validar este supuesto se propone realizar una segunda
medicién del grupo control).

3.3.1. Diseio Muestral

La estimaciéon del tamano de muestra para la evaluacion de impacto del
programa toma como punto de partida el disefio de evaluacién de programa, el




TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

%, Organizacion
Panamericana
de la Salud

Organizacién
Mundial de la Salud
[ESS—Y

MINSALUD

cual se basa en cuasiexperimento con grupo control con un modelo de
diferencias a nivel de cluster (departamentos y ciudades) en donde el nivel de
intervencion es la familia (adolescentes y apoderados). Esta caracteristica es
tomada en cuenta en el calculo. En particular, se utiliza la propuesta
metodolégica para el calculo de muestra desarrollada por Teerenstra et al.
(2012). Una vez validada la informacién, acerca de los indicadores mas
relevantes (consumo de drogas y sustancias psicoactivas) y otros parametros
para el cdlculo de la muestra, con el equipo conformado de la OPS y el comité
técnico, se realizo el calculo del tamafio de muestra, asi como otros aspectos del
disefio muestral, obteniéndose un estimado del tamafio de muestra de por lo
menos 390 observaciones para el grupo comparado, que con una tasa de pérdida
del 10%, se incrementa a 430 familias.

Tamano de Muestra

Un paso fundamental en el calculo del tamafio de muestra es la correcta
especificacion de la varianza. Teerenstra et al. (2012) muestran que a partir de
la varianza para un disefo de diferencias con asignaciéon al tratamiento a nivel de
clusters, es posible derivar una férmula para el célculo del tamafio de muestra,
de la siguiente manera:

0.2

P(1—P)n x ES?

J = (t1_x +tg)* X X[1+ @m—1Dp] x[2(1=1)]

En donde ES es el tamafio del efecto esperado por la intervencién medido en la
unidad de referencia correspondiente. A fin de simplificar la férmula, ésta puede
expresarse en términos de desviaciones estandar a partir de una simple division
de formula anterior por la desviacién estandar de la variable de resultado de
interés.

En resumen, el proceso de cdlculo de muestra para un disefio de diferencias con
asignacién al tratamiento a nivel de cluster consiste en el desarrollo de las
siguientes estimaciones:

Paso 1: Calculo del tamafio de muestra para un disefio de asignacidon aleatoria
simple con informacion a ser analizada durante el seguimiento.

Paso 2: Calculo del efecto disefio mediante el CCI y obtenciéon del tamafo de
muestra para un disefio de asignacion aleatoria a nivel de cluster. Estimada a
través de la informacién del grupo intervenido.

Paso 3: Calculo del coeficiente de correlacion r y obtencidn del tamafio de
muestra para un disefio de diferencias con asignacién a nivel de cluster.
Estimada a través de la informacion del grupo intervenido.

Estos calculos fueron obtenidos a partir de programa estadistico STATA utilizado
para el calculo los pasos anteriormente sugeridos, a través de los comandos
sampsi y sampclus.
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Los parametros seleccionados y estimados a partir de la informacién reportada
en el grupo intervenido, para el calculo de muestra fueron los siguientes:

e Tamafio del efecto estimado: 0.80 desviaciones, en la reduccién del
consumo de cigarrillos y alcohol asociado al programa (variables 90-95 del
cuestionario de jovenes).

e Desviaciéon estandar estimado para el grupo tratamiento y grupo
comparado: 2.37

¢ Nivel de potencia de la muestra: 90%

e Nivel de correlacion a nivel de clister (territorios) estimado: 0.05

e NUmero de observaciones promedio de los cluster o por territorios: 25
familias

Los parametros anteriores se basan en informacién suministrada en las bases de
datos de las familias intervenidas como se explicd en lineas arriba. Para el caso
del tamano del efecto, se asume un efecto modesto en relacidén a los estandares
usuales en la literatura. Como sugieren autores como Cohen (1988), se
considera un efecto de 0.80 desviaciones estandar (Kumpfer, Alvarado, y
Whiteside, 2003) como un efecto grande en términos estadisticos. Por otro lado,
se utiliza un nivel de potencia del 90%. Finalmente, el nivel de correlacion a nivel
de cluster (CCI) fue estimado en 0.05, a partir de los datos consignados en la
linea de base para la variable de impacto “consumo de cigarrillos y alcohol”.

Con estos parametros el calculo del tamafno de muestra resulté de 390 y con una
estimacién del 10% para la sustitucion de los casos perdidos (perdida por
seguimiento), el tamano de muestra final es de minimo 430 observaciones
efectivas para el grupo de comparacion.

La tabla 12 presenta, complementariamente, la composicion de la muestra del
grupo de comparacion, de acuerdo a la asignacidn proporcional de cada
departamento.

Tabla 12. Distribucion de la muestra del grupo de comparacion

Antioquia Boyaca Caldas Quindio Risaralda

Grupo con Intervencion 432 273 150 60 72
% Participacion 43,8% 27,7% 15,2% 6,1% 7,3%
Grupo de Comparacion 188 119 65 26 31

Fuente: equipo consultor PUJ
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3.3.2. Seleccion de la Muestra de Comparacion y Control de
Variables por Seleccion

Dentro de los cinco departamentos y 16 territorios donde se implementd el
programa FF (Antioquia, Boyacd, Caldas, Quindio y Risaralda) seleccionados para
el estudio, se incluyeron los hogares que hacian parte del grupo control. El
método de seleccion se realizd por pareamiento dirigido con asignacion
proporcional al tamafo del departamento vy territorio. Los criterios de
pareamiento incluyeron, entre otros, el nivel de urbanizacion, estrato
socioecondmico, las condiciones de vivienda, niveles de ingresos y nivel
educativo de los familiares.

3.4. Fase IV - Recogida de Informacion

3.4.1. Trabajo de Campo

La recoleccién de los datos del grupo comparado se llevé a cabo entre el 2 de
mayo de 2016 y 10 de junio del 2016. El trabajo de campo estuvo integrado por
tres equipos, cada uno conformado por tres profesionales, uno de ellos actud a
su vez como coordinador del grupo, los restantes profesionales fueron la
categoria de auxiliares de campo. Cada auxiliar programd sus actividades de
acuerdo con un plan de trabajo detallado.

El trabajo en terreno se realizé paralelo y simultaneo en algunos municipios, para
optimizar el tiempo y recursos, pero la distribucidon de cada uno de los equipos se
realiz6 en un departamento diferente. El trabajo de campo se hizo bajo la
modalidad de barrido del territorio, programando las visitas a los municipios
segun localizacion e institucion educativa.

Cada equipo permanecié en promedio dos dias en cada localidad, tiempo en el
que se efectuaron todos los procedimientos y aplicacion de los instrumentos,
incluido los grupos focales.

Antes de iniciar el operativo de campo, el coordinador del grupo, establecié
contacto e inform6 con antelacién el propdsito de la consultoria y el cronograma
de trabajo en cada una de las instituciones, con el propdsito de informar y
concertar una cita contando con el aval y autorizacion de las autoridades
respectivas. Cada visita estuvo programada con la debida antelacion y obedecid
a un cronograma concertado entre las partes.

Una vez realizada la convocatoria de las familias que participaran como
controles, se aplicé el instrumento a los adolescentes y sus respectivos
apoderados.
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Las entrevistas y los grupos focales fueron grabadas contando con la aprobacion
de los participantes, se registrd informacién relacionada con el lenguaje verbal y
no verbal de cada uno de los y las participantes (se tomaron notas de campo) y
se levantd un archivo fotografico de los procesos y eventos realizados en torno a
la evaluacion, todo lo anterior con base en los estandares éticos establecidos por
el Sistema de Naciones Unidas SNU y los estandares de calidad de la evaluacion
establecidos por las Naciones Unidas.

Las siguientes tablas, muestran el total de cuestionarios aplicados en el operativo
de campo por departamento y municipio, para las familias comparadas e
intervenidas:

Tabla 13. Distribucion final de la muestra de las familias comparadas

Adolescentes Apoderados
Departamento Municipio Total Total Total Total
Municipio Departamento Municipio Departamento
Risaralda Pereira 48 114 39 104
Apia 7 7
Mistrato 15 15
Marsella 17 16
Pueblo Rico 27 27
Caldas Villa Maria 17 91 17 91
Ardnzazu 18 18
Chinchina 56 56
Boyaca Chiquinquira 42 157 42 148
Duitama 53 49
Sogamoso 31 26
Tunja 31 31
Quindio Armenia 26 84 26 84
Filandia 21 21
La Tebaida 37 37
Antioquia Itagui 193 193 193 193
Total 639 620

Fuente: equipo consultor PUJ

Tabla 14. Distribucion final de la muestra de las familias intervenidas

Adolescentes Apoderados
Departamento Municipio Total Total Total Total
Municipio Departamento Municipio Departamento
Risaralda Pereira 23 23 23 23
Apia
Mistrato 0 0
Marsella 0 0
Pueblo Rico 0 0
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Caldas Villa Maria 45 147 43 138
Aranzazu 25 25
Chinchina 77 70

Boyaca Chiquinquira 51 139 50 141
Duitama 51 51
Sogamoso 37 40
Tunja 0 0

Quindio Armenia 0 0 0 0
Filandia 0 0
La Tebaida 0 0

Antioquia Itagli 5 5 0 0

Total 314 302

Fuente: equipo consultor PUJ]

Ahora, la tabla 15, muestra un resumen de los participantes de los grupos
focales.

Tabla 15. Distribucion de los participantes de los grupos focales

Ciudad Total Padres/ Adolescentes Facilitadores
Asistentes madres
Departamento 1 16 6 7 3
Caldas

(Manizales y Chinchina)

Departamento 2 17 9 6 2
Quindio (Armenia)
Departamento 3 Risaralda 27 9 11 7
(Pereira)
Departamento 4 22 8 8 6
Boyaca (Tunja y Sogamoso)
Departamento 5 15 4 6 5
Antioquia (Itagui)

Total 97 36 38 23

personas padres adolescentes facilitadores
Fuente: equipo consultor PUJ

El trabajo de campo, también incluyd el levantamiento de informacién de las
variables sociodemograficas para el grupo intervenido. Consistié en la realizacion
de llamadas telefdonicas a todos los participantes que tuvieran informacién de
contacto telefonico, suministrado por el contratante. Se tenia informacién de
contacto telefénico de 170 familias intervenidas, de las cuales sélo se logrd
obtener la informacion de las variables sociodemograficas de 82 familias. La
tabla 16, resume los resultados de las llamadas realizadas.




TODOS pOR UN Sig %, Organizacion /7235 Organizacion
- (Q | Panamericana % Mundial de la Salud
NUEVOPAIS " —

PAZ EQUIDAD EDUCACION

MINSALUD

Tabla 16. Resultados de las llamadas realizadas a las familias intervenidas

n %
Efectivas 82 48,2%
Correo de Voz 55 32,4%
No Contesta 12 7,1%
Numero Errado 13 7,6%
No dio la Informacion 8 4,7%
Total 170 100%

3.4.2. Procesamiento de la informacion

Dado que la informacion recolectada de la evaluacion del programa de
intervencion Familias Fuertes se obtuvo de diversas fuentes, el procesamiento de
cada uno de los instrumentos tuvo un manejo diferente, asi los cuestionarios de
adolescentes y apoderados fueron digitalizados a través de un Lector Optico, el
cual permitié la captura automatica de los caracteres escritos en los
cuestionarios. Proceso que agilizdé la creacién de las bases de datos y minimizo
los errores habituales de digitalizacién de informacion. Posteriormente, los datos
capturados se descargaron en una base de datos del paquete estadistico STATA
(Data Analysis and Statistical Software) para la aplicacién de las técnicas de
evaluacion de impacto de proyectos e iniciativas sociales (métodos de regresion).
Ahora, los datos obtenidos en las entrevistas y grupos focales fueron registrados
en archivos de audio para posteriormente realizar la transcripcion en Word.

3.5. Fase V - Analisis de Datos

3.5.1. Componente cuantitativo

En este apartado se muestran los principales resultados de la evaluacién del
programa Familias Fuertes. Primero se describen los hallazgos de la linea de base
y posteriormente se muestran los resultados de impacto del programa, desde los
datos capturados en los cuestionarios de adolescentes y apoderados.

Analisis descriptivo de la linea de base

Se obtuvo informacidn de un total de 953 familias, de las cuales 314 familias
hacen parte del Programa de Familias Fuertes y 639 hicieron parte de un grupo
denominado control. El tamano de la muestra final fue de 953 adolescentes entre
los 9 y 17 afnos de edad y de 922 apoderados (620 apoderados del grupo control
y 302 del grupo tratamiento). La tabla 17, muestra la distribucion final de
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muestra de apoderados y adolescentes para cada uno de los grupos (tratamiento
y control).

Tabla 17. Distribucion de la muestra final de apoderados y adolescentes en
funcién del grupo tratamiento y grupo control de la linea de base

Grupo Grupo Control
Tratamiento
n % n % Total
Apoderados 302 32,7% 620 67,3% 922
Adolescentes 314 32,9% 639 67,1% 953
Total 616 32,8% 1259 67,2% 1875

Composicion geografica del hogar

En la tabla 18, se muestra la composicion geografica de los adolescentes vy
apoderados del grupo tratamiento y control de la Linea de Base. En ella se
observa que la muestra del grupo control estuvo conforma por familias de cinco
departamentos: Risaralda, Caldas, Boyaca, Quindio y Antioquia. En el apartado
de metodologia se describieron las razones por las cuales no se tuvo en cuenta la
informacion de los departamentos de Quindio y parte del departamento de
Antioquia, para el grupo tratamiento.

Se observa una distribucion similar entre el numero de apoderados vy
adolescentes en funcion de los departamentos estudiados. Sin embargo, en
cuanto a la distribucion geografica, en cada uno de los autores, por grupo control
y tratamiento, se encuentra diferencias estadisticamente significativas, a través
de la prueba Chi-cuadrado (p <0.05), es decir, que el grupo tratamiento y el
grupo control tienen una composicién geografica diferente, tanto en adolescentes
como en apoderados.

Tabla 18. Composicion geografica de los apoderados y adolescentes del grupo
control y grupo tratamiento de la linea de base

Apoderados Adolescentes
Grupo Control Grupo Tratamiento Grupo Control Grupo Tratamiento
Departamento n % n % N % n %
Risaralda 104 16,8% 23 7,6% 114 17,8% 23 7,3%
Caldas 91 14,7% 138 45,7% 91 14,2% 147 46,8%
Boyaca 148 23,9% 141 46,7% 157 24,6% 139 44,3%
Quindio 84 13,5% 0 0,0% 84 13,1% 0 0,0%

Antioquia 193 31,1% 0 0,0% 193 30,2% 5 1,6%




I ODos POR UN Sig %, Organizacion {7Z05% Organizacion
- 3 Palglameri(ana & “,,g,,dmd! la Salud
NUEVO PAIS T e

PAZ EQUIDAD EDUCACION

MINSALUD

Condiciones del hogar

En cuanto al tipo de vivienda, el 69.8% de las familias del grupo control viven en
una casa y en un porcentaje similar (65.9%) las familias tratamiento viven en
este mismo tipo de vivienda. Ahora, el 24.8% de las familias del grupo control
viven en apartamento, el 1.3% en cuartos y el 2.7% en inquilinato, mientras que
el 26.8% de las familias tratamiento viven en apartamento, el 3.7% en cuartos y
el 2.4% en inquilinato, lo cual evidencia, a través de la prueba Chi-cuadrado que
no existen diferencias significativas en el tipo de vivienda de ambos grupos
(p=0.567). El grafico 3 muestra los resultados del tipo de vivienda para las
familias del grupo control y grupo tratamiento.

Grafico 3. Tipo de vivienda de las familias del grupo control y grupo tratamiento
de la linea de base
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Fuente: equipo consultor PUJ]

El 33.2% de las familias del grupo control tienen una vivienda propia (totalmente
pagada), mientras que un 21.1% de las familias del grupo tratamiento presenta
esta misma caracteristica. En un mayor porcentaje (63.2%), las familias del
grupo tratamiento viven en vivienda en arriendo o subarriendo, mientras que el
49.2% de las familias control arrienda su vivienda, sin embargo, estas
diferencias no representan una significancia estadistica, al nivel del 5%
(p=0.07), es decir, que las familias del grupo control y tratamiento muestran
condiciones de vivienda muy similares (grafico 4).

Grafico 4. Tenencia de vivienda de las familias del grupo control y grupo
tratamiento de la linea de base
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Ahora, en cuanto a los servicios publicos con que cuentan los las familias del
grupo tratamiento y las familias del grupo control se encontré que el 97.8% de
las familias control y el 100% de las familias tratamiento tienen servicios de
energia eléctrica (p=0.179). En un porcentaje muy cercano al 98%, las familias
tratamiento tienen acueducto y el 94.4% de las familias control también lo tienen
(p=0.223). El 82.5% de las familias control cuentan con recoleccion de basuras,
mientras que un porcentaje mayor, el 92.7%, las familias tratamiento cuentan
con éste servicio (p=0.019). En un porcentaje de alrededor del 48%, las familias
del grupo control y tratamiento, cuentan con el servicio de internet (p=0.913). El
72.5% de las familias control cuentan con servicio de gas por tuberia y el 84.1%
de las familias tratamiento cuenta con el mismo servicio (p=0.023). En un
porcentaje muy similar, ambos grupos cuentan con el servicio de alcantarillado
(p=0.493). Por ultimo, en cuanto al servicio de teléfono, el panorama es distinto,
ya que el 48.2% de las familias control tienen el servicio, mientras que tan sélo
el 30.5% de las familias tratamiento, cuentan con el servicio de telefonia
(p=0.002). (Tabla 19).

Tabla 19. Servicios publicos con los que cuentan las familias del grupo
tratamiento y control de la Linea de Base

Servicios , Grupo Control Grupo Tratamiento
P Categorias
Publicos 9 n % n % p-valor
Energia No 14 2,2% 0 0,0% 0.179
Eléctrica Si 625 97,8% 81 100,0% !
No 36 5,6% 2 2,4%
Acueducto ! ! 0,223
vedu si 603 94,4% 80 97,6%
Recoleccién No 112 17,5% 6 7,3% 0.019
de Basuras Si 527 82,5% 76 92,7% !
N 331 51,8% 43 52,4%
Internet © ? o 0,913

Si 308 48,2% 39 47,6%
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Gas por No 176 27,5% 13 15,9% 0.023
Tuberia Si 463 72,5% 69 84,1% !
No 96 15,0% 10 12,2%
Alcantarillado ! ! 0,496
Si 543 85,0% 72 87,8%
No 331 51,8% 57 69,5%
Teléfono ! ! 0,002
Si 308 48,2% 25 30,5%

Fuente: equipo consultor PUJ]

Un poco mas del 30% de las familias del grupo control y tratamiento viven en un
estrato socioecondmico 1. El 46.5% de las familias que pertenecen al grupo
control son de estrato 2, mientras que el 53.1% de las familias del grupo
tratamiento pertenecen al mismo estrato. Ahora, un 13.6% de las familias
tratamiento pertenecen al estrato 3 y en un porcentaje un poco mas alto, el
19.8% de las familias del grupo control son de estrato 3 (grafico 5). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, al nivel del 5%, entre
ambos grupos, en cuanto al estrato socioeconémico (p=0.066).

Grafico 5. Estrato socioeconémico de las familias del grupo control y grupo
tratamiento de la linea de base
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Fuente: equipo consultor PUJ]
Tamano del Hogar

Las familias control y tratamiento presentaron un mismo promedio de personas
que pertenecen al hogar, este promedio fue de 4.6 + 1.5 personas (grafico 6).
De igual manera, tanto el grupo control y como el grupo tratamiento tuvieron un
promedio de 2.5 + 1.3 hijos en la familia (grafico 7).
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Grafico 6. Tamano del hogar para las familias del grupo tratamiento y control de
la Linea de Base
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Fuente: equipo consultor PUJ]

Grafico 7. Numero de hijos para las familias del grupo tratamiento y control de
la Linea de Base
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Fuente: equipo consultor PUJ]

Estructura familiar

En la tabla 20, se evidencia con quien viven los adolescentes del grupo control y
grupo tratamiento. Se observa que mas de la mitad de los adolescentes, en
ambos grupos, conviven con sus dos padres. El 27.9% de los adolescentes del
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grupo control y el 24.3% de los adolescentes tratamiento, viven solamente con
sus madres. Cabe destacar que un 3.7% y un 3.9% de los adolescentes control y
tratamiento, respectivamente, no viven con los dos padres. Al realizar la prueba
Chi-cuadrado, no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos,
en cuanto a con quien viven los adolescentes (p=0.461).

Tabla 20. Con quien viven los adolescentes de las familias del grupo tratamiento
y control de la Linea de Base
Grupo Control Grupo Experimental

éCon quién vives? n % n %

Con mis dos padres 343 53,4% 165 58,9%
Con mi madre solamente 179 27,9% 68 24,3%
Con mi padre solamente 19 3,0% 10 3,6%
Con mi madre y padrastro 73 11,4% 23 8,2%
Con mi padre y madrastra 4 0,6% 3 1,1%
Con ninguno de mis padres 24 3,7% 11 3,9%

Fuente: equipo consultor PUJ

Nivel educativo y estado civil de los apoderados

El nUmero de afios promedio de educacidon de los apoderados fue de 4.1 + 4.1
afos; el promedio para los apoderados control fue de 3.5 + 3.1 afios y para los
apoderados del grupo tratamiento de 5.4 + 5.4 afos, encontrandose una
diferencias significativa en el nimero de afios de educacién entre ambos grupos,
a través de la prueba t student (p=0.000). Por tanto, los apoderados del grupo
tratamiento presentaron un mayor numero de afos de educacion que los
apoderados del grupo control (grafico 8).

Grafico 8. Nivel de educacion del apoderado para las familias del grupo
tratamiento y control de Ila Linea de Base
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Fuente: equipo consultor PUJ]
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El estado civil mas frecuente en ambos grupos fue el casado(a), con un 39.1%
para los apoderados control y un 38.3% para los apoderados tratamiento. El de
menor frecuencia fue el estado civil viudo(a) con un 2.1% para los apoderados
del grupo control y un 2.3% para los apoderados del grupo tratamiento (tabla
21). La prueba Chi-cuadrado, muestra que no existen diferencias en el estado
civil de ambos grupos (p=0.133).

Tabla 21. Estado civil de los apoderados de las familias del grupo tratamiento y
control de la Linea de Base
Grupo Control Grupo Tratamiento

Estado Civil n % n %

Casado(a) 229  39,1% 114 38,3%
Soltero(a), Divorciado(a), Vive Solo(a) 165 28,2% 104 34,9%
Viudo(a) 12 2,1% 7 2,3%
Convivente 179 30,6% 73 24,5%

Fuente: equipo consultor PUJ]

Estructura por edad y sexo de los participantes

En la tabla 22, se observa que para los apoderados la distribucion por sexo es
muy similar en el grupo control y grupo tratamiento (p=0.505); el 85.7% en el
grupo control y el 84.1% en el grupo tratamiento, son mujeres. En los
adolescentes, la distribucién por sexo en el grupo control y tratamiento, también
resultd muy similar (p=0.100), ademas, en este caso el porcentaje de hombres
es muy similar al porcentaje de mujeres en ambos grupos.

Tabla 22. Sexo del apoderado y adolescente de las familias del grupo
tratamiento y control de la Linea de Base

Grupo Grupo

Control Tratamiento
Apoderado n % n % p
Hombre 89 14,3% 48 15,9% 0.505
Mujer 534 85,7% 253 84,1%
Adolescente
Hombre 314 49,0% 170 54,7% 0.100
Mujer 327 51,0% 141 45,3%

Fuente: equipo consultor PUJ]

El promedio de edad de los adolescentes para el grupo control fue de 12 £ 1.5
afos y para el grupo tratamiento fue de 12.2 £ 1.3 afos, resultado ser no
significativo (p=0.202). En el grafico 9 se observa la distribucidon de la edad de
los adolescentes en ambos grupos.

Grafico 9. Edad del adolescente para las familias del grupo tratamiento y control
de la Linea de Base
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Finalmente, en relacién a la edad de los apoderados, se encuentra que la edad
promedio de los que pertenecen al grupo control fue de 39.8 £ 9.5 anos de edad
y del grupo tratamiento, fue de 39.5 + 8.6 afios de edad. La prueba t student,
permite evidenciar que no existen diferencias estadisticas en la edad de los
apoderados control y tratamiento (p=0.652).

Grafico 10. Edad del apoderado para las familias del grupo tratamiento y control
de la Linea de Base
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Consumo de drogas (participantes grupo focal)
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Como un apartado especial, se mostraran los resultados del cuestionario sobre
consumo de drogas, edad de inicio de consumo, riesgos asociados al consumo y
posibilidad de consumo de los adolescentes que hicieron parte del grupo focal;
estos adolescentes ya fueron intervenidos por el programa Familias Fuertes.

En relaciéon a la prevalencia de consumo y edad de inicio, en la tabla 23 se
muestra que un 11.4% de los adolescentes participantes del grupo focal, han
consumido alguna vez marihuana, el 5.7% anfetaminas y un 2.9% cocaina y otro
2.9% Popper, asi mismo, la edad de inicio del consumo fue de 12.8 afos, 13.5
anos, 13 y 15 anos, respectivamente.

Tabla 23. Prevalencia de consumo de drogas y edad de inicio. Media (M) y
Desviacioéon Estandar (D.E.)

No ha Si ha Edad de
consumido consumido Inicio

¢Ha consumido alguna vez alguna de n % n % M D.E
estas sustancias?
Tranquilizantes 35 100,0% O 0,0%
Estimulantes 35 100,0% O 0,0%
Inhalables 35 100,0% O 0,0% . .
Marihuana 31 88,6% 4 11,4% 12,8 0,5
Cocaina 34  97,1% 1 2,9% 13
Pasta 35 100,0% O 0,0%
Heroina 35 100,0% O 0,0% .
Popper 34  97,1% 1 2,9% 15
Alucinégeno 35 100,0% O 0,0%
Relevon 35 100,0% O 0,0%
Hashis 35 100,0% O 0,0%
Crack 35 100,0% O 0,0%
MDMA 35 100,0% O 0,0% . .
Anfetaminas 33 94,3% 2 5,7% 13,5 0,7
Ketamina 35 100,0% O 0,0%
Otras Drogas 35 100,0% O 0,0%

Cerca de un 11.5% de los adolescentes manifestaron haber experimentado en
los ultimos 12 meses mal rendimiento en alguna prueba o proyecto importante,
mientras que un 2.9% manifestd haber perdido la memoria o tener problemas
familiares o autoinfligirse heridas. Cabe destacar que cerca de un 6% de estos
adolescentes, de vez en cuando ha pensado seriamente en suicidarse el ultimo
afo (tabla 24).

Tabla 24. Riesgos asociados al consumo

Durante los ultimos 12 meses Nunca Rara Vez De Vez Bastante Muy a
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en Cuando a Menudo Menudo

éCon qué frecuencia ha experimentado n % n % n % n % n %
la siguiente situacion?

Tener mal rendimiento 8 229% 10 28,6% 13 37,1% 3 86% 1 2,9%
Tener algun problema con la policia 29 829% 5 143% 1 29% 0 0,0% O 0,0%
Participar en alguna discusion 23 657% 8 229% 4 114% 0 0,0% O 0,0%
Perder la memoria 32 914% 1 29% 1 29% 1 29% 0 0,0%
Tener problemas familiares 18 51,4% 12 343% 4 11,4% 1 2,9% 0 0,0%
Que tomen ventaja sexual 35 100,0% O O00% O O0% O O0,0% O 0,0%
Tomar ventaja sexual 35 100,0% O O00% O O00% O 0,0% O 0,0%
Intentar sin éxito dejar de consumir 34 971% 1 29% O O00% O 00% O 0,0%
Autoinflingirse heridas 29 829% 3 86% 2 57% 1 29% 0 0,0%
Pensar seriamente en suicidarse 30 85,7% 3 86% 2 57% 0 00% O 0,0%

A la pregunta de si cree que es probable que el consuma drogas (sin considerar
el alcohol, cigarrillo o tranquilizantes), el 2.9% de los adolescentes responde que
lo considera bastante probable (grafico 11). El 11.4% de los adolescentes cree
que alguno de sus padres sabe que ha probado o consumido alguna droga.

Grafico 11. Probabilidad de consumo de drogas en el futuro
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Se les preguntd a los adolescentes acerca de la veracidad de la informacidn
reportada en el cuestionario en cuanto al consumo de drogas. Un 83% de los
adolescentes informé que si alguna vez hubiera probado marihuana,
probablemente o definitivamente diria que SI, mientras que un 17% no diria la
verdad. De otro lado, un 77.2% de los adolescentes reporta que si alguna vez
hubiera probado cocaina o pasta, diria que SI lo ha hecho en este tipo de
cuestionarios, mientras que un 22.8% no lo diria (tabla 25).
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Tabla 25. Veracidad en la declaraciéon sobre consumo de drogas

Si alguna vez en la vida hubiera probado n %
marihuana ¢lo habrias dicho en este cuestionario?

Si, acabo de decirlo 3 8,6%
Definitivamente SI 14  40,0%
Probablemente Si 12 34,3%
Probablemente No 2 5,7%
Definitivamente no lo diria 4 11,4%

Si alguna vez en la vida hubiera probado cocaina o
pasta élo habrias dicho en este cuestionario?

Si, acabo de decirlo 2 5,7%
Definitivamente SI 15  42,9%
Probablemente Si 10 28,6%
Probablemente No 4 11,4%
Definitivamente no lo diria 4 11,4%

Indicadores de Impacto en la Linea de Base

En el andlisis de los indicadores de impacto del programa de Familia Fuertes, se
utilizaron los indicadores descritos en el apartado de la metodologia para el
cuestionario de adolescentes y el cuestionario de apoderados. Segun el tipo de
indicador, un aumento o una disminucién en el puntaje indica, un efecto positivo
o un efecto negativo para el programa Familias Fuertes (ver tabla 10).

En la tabla 26, se muestran los valores promedios y desviaciones estandar de los
indicadores de impacto del programa para los adolescentes del grupo control y
grupo tratamiento. Se evidencia, a partir de la prueba t-student para muestras
independientes, que los adolescentes del grupo control presentan una mejor
comunicacién sobre comportamientos de riesgo (p=0.000), actitudes hacia el
comportamiento de riesgo (p=0.000), comunicacion familiar (p=0.002) vy
establecimiento de metas (p=0.003) y conductas agresivas (p=0.003).

Tabla 26. Valores promedio (Media) y desviacion estandar (D.E.) de los
indicadores de impacto del adolescente de las familias del grupo tratamiento y
control de la Linea de Base

Grupo Control Grupo Tratamiento

Indicadores de Impacto Media D.E. Media D.E. p
Participacion y apoyo familiar 40,2 6,1 39,4 6,4 0.086
Demostracion de Afecto y carifio 27 5,1 26,6 4,9 0.259

Disciplina consistente (Castigo y Refuerzo) 21,8 3,5 21,4 3,7
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Comunicacion sobre comportamientos de 14,7 9,2 11,9 9,7 0.000
:\Igtsi?l?des hacia comportamientos de riesgo 35,8 5,1 32,9 7,9 0.000
Comunicacion familiar 46,3 10,5 43,9 10,7 0.002
Expresion de afecto y de hostilidad 28,2 4,6 27,9 4,6 0.390
Presencia de agresion directa familiar 8,6 3,4 8,7 3,5 0.698
Conexion con la familia nuclear 39,3 7,7 39,7 7,5 0.522
Establecimiento de Metas 17,7 2,8 17 3,1 0.003
Resistencia a la presion de pares 17,3 6,9 17,5 6,7 0.730
Intencion de consumo: cigarrillo y alcohol 5,9 2,5 6,1 2,6 0.457
Consumo de SPA 0,6 2,9 1,4 6,4 0.057
Conductas agresivas 3,8 5,2 5,1 6,8 0.003

Fuente: equipo consultor PUJ]

Ahora, al comparar los valores promedios y desviaciones estandar de los
indicadores de impacto del programa para los apoderados del grupo control y
grupo tratamiento, la tabla 27 muestra que los apoderados del grupo control
presentan indicadores mas positivos, en todos los aspectos, que el grupo
tratamiento (p<0.05).

Tabla 27. Valores promedio (Media) y desviacion estandar (D.E.) de los
indicadores de impacto del apoderado de las familias del grupo tratamiento y
control de la Linea de Base

Grupo Grupo
Control Tratamiento
Indicadores de Impacto Media D.E. Media D.E. p

Participacion y apoyo familiar 43,1 5,1 41,5 5,6 0,000
Demostracion de Afecto y cariio 28,5 4,3 27,3 4,4 0,000
Disciplina consistente (Castigo y Refuerzo) 30,7 4,9 28,3 4,4 0,000
Comunicacion sobre comportamientos de 18,3 7,6 16,5 8,6 0,003
ri
Astsi?:des hacia comportamientos de riesgo 38,6 2,3 37,8 3,8 0,001
Comunicacion familiar 48,1 6,3 46,6 6,9 0,004
Expresion de afecto y de hostilidad 29,4 3,2 27,7 3,5 0,000
Presencia de agresion directa familiar 14,4 4,7 15,8 4,7 0,000
Conexion con la familia nuclear 51,3 9,6 47,8 9,3 0,000
Establecimiento de Metas 8,6 1,7 8 1,7 0,000
Comportamiento de riesgo en adolescentes 10,9 4,3 12,5 5 0,000

percibido por apoderados
Fuente: equipo consultor PUJ]

Pérdida de Muestra

Antes de realizar la comparaciéon delos indicadores de impacto de los
adolescentes y apoderados en la preprueba y posprueba, conviene mostrar los
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resultados de la pérdida de muestra que ocurrieron en la preprueba y la
posprueba. Esta pérdida de muestra puede deberse a razones como migracion
geografica no registrada, negacién a seguir participando en la evaluacion,
renuncia al programa, etc.

En la tabla 28 se reporta el nUmero encuestados adolescentes y apoderados, se
observa que la tasa de pérdida de muestra fue de 13.4%, resultando mayor para
los apoderados con un 13.7% vy para los adolescentes fue del 13.2%.

Tabla 28. Cobertura de la muestra en la preprueba y posprueba en los
adolescentes y apoderados de las familias del grupo control.
Preprueba Posprueba
n % n %
Adolescentes 310 50,9% 269 51,0%
Apoderados 299 49,1% 258 49,0%
Total 609 100% 527 100%

Fuente: equipo consultor PUJ]

3.5.2. Resultados de Evaluacion de Impacto del Programa
Familias Fuertes

Como se ha mencionado anteriormente, se utilizard la metodologia propuesta en
el apartado de “Métodos” de este documento. El informe descriptivo reporta
algunas diferencias importantes entre los participantes del grupo control y
tratamiento. En particular, se encontré que los participantes que pertenecen al
grupo tratamiento presentan una distribucion geografica distinta a los del grupo
control, tienen mayor probabilidad de presentar en las viviendas el servicio de
gas por tuberia, menor probabilidad de contar con servicio de teléfono en la
vivienda y los apoderados tienen mayor numero de afios de educacion. Estos
resultados evidencian que el grupo tratamiento y control son distintos en algunos
aspectos relevantes para el analisis de los efectos del Programa de Familias
Fuertes. La razén de esto, es que no se realizd la asignacion aleatoria de los
municipios beneficiarios del programa y del grupo control. Por lo cual, los efectos
presentados en los indicadores de impacto no se pueden determinar con una
simple comparacién entre el grupo tratamiento y control, se debe utilizar la
segunda estrategia metodolégica planteada, para controlar aquellas
caracteristicas de los participantes que pueden influir en el las variables de
impacto del programa y evitar de esta forma que la inferencia estadistica acerca
de los efectos causales calculados no sea valida para la poblacién bajo estudio.

Ahora, en primer lugar a continuacion se presentan resultados que comparan los
indicadores antes y después de la aplicacion del programa familias fuertes en el
grupo de participantes que los recibié. Posteriormente, se presentaran los
resultados que comparan el grupo de participantes tratamiento con el grupo de
participantes del grupo control por el método de emparejamiento (propensity
score matching), la cual permitird implementar una correccion en la selecciéon de
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los participantes al Programa de Familias Fuertes debida a caracteristicas
observables de estos mismos y sus hogares, que sean influyentes, como ya se
evidencio en el informe descriptivo.

Modelo de diferencias en el tiempo

La primera estrategia para estimar el impacto del programa, dada la metodologia
implementada y la no disposicion de informacion del segundo seguimiento del
grupo comparado, es estimar la diferencia en las variables de impacto antes y
después de la implementacion del programa (indicador T) para el grupo
tratamiento Unicamente. Lo que se quiere es determinar cuanto el cambio en las
variables de impacto entre dos periodos de tiempo se puede atribuir al programa
Familias Fuertes.

La tabla 29, muestra el impacto del programa Familias Fuertes a través del
modelo de estimacion de diferencias en el tiempo para los indicadores de los
adolescentes. Se observa, que el programa tiene un efecto favorable para los
adolescentes, al nivel de significacion del 1%, en los indicadores de “Participacion
y apoyo familiar” (p=0.000), “Demostracién de afecto y carifio” (p=0.001),
“disciplina consistente” (p=0.007), “aptitudes hacia el comportamiento de
riesgo” (p=0.007) y “comunicacion familiar” (p=0.003), al nivel de significacidn
del 10%, resultd un efecto favorable en el indicador de “establecimientos de
metas” (p=0.080).

Tabla 29. Impacto del programa Familias Fuertes a través del modelo de
diferencias en el tiempo para los indicadores de los Adolescentes

Participacion y apoyo familiar B Error tip. t p-valor
Constante 39,443 0,351 112,498 0,000

T 1,856 0,514 3,612 0,000%* *
Demostracion de Afecto y Carifio

Constante 26,612 0,282 94,333 0,000

T 1,324 0,413 3,21 0,001 ***
Disciplina consistente (Castigo y Refuerzo)

Constante 21,39 0,204 104,942 0,000

T 1,799 0,296 2,696 0,007 ***
Comunicacion sobre comportamientos de riesgo

Constante 11,922 0,559 21,342 0,000

T 1,047 0,814 1,286 0,199
Actitudes hacia comportamientos de riesgo

Constante 32,936 0,41 80,3 0,000

T 1,611 0,599 2,69 0,007 ***
Comunicacioén Familiar

Constante 43,941 0,613 71,713 0,000

T 2,67 0,891 2,995 0,003***
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Expresion de afecto y de hostilidad

Constante 27,869 0,269 103,454 0,000
T 0,334 0,426 0,784 0,434
Presencia de agresion directa familiar

Constante 8,7 0,198 43,975 0,000
T -0,159 0,315 -0,506 0,613
Conexion con la familia nuclear

Constante 39,671 0,447 88,76 0,000
T 0,785 0,707 1,11 0,268
Establecimiento de metas

Constante 17,021 0,182 93,519 0,000
T 1,509 0,29 1,753 0,080*
Resistencia a la presion de pares

Constante 17,504 0,423 41,398 0,000
T -0,515 0,674 -0,764 0,445
Intencion de consumo: cigarrillo y alcohol

Constante 6,06 0,161 37,727 0,000
T 0,266 0,256 1,04 0,299
Consumo de SPA

Constante 1,357 0,322 4,219 0,000
T -0,754 0,512 -1,471 0,142
Conductas agresivas

Constante 5,099 0,412 12,381 0,000
T 0,566 0,658 0,86 0,390

* significativo al nivel 10%, ** significativo al 5%, *** significativo al 1%
Fuente: equipo consultor PUJ]

Ahora, la tabla 30, muestra el impacto del programa Familias Fuertes a través
del modelo de estimacién de diferencias en el tiempo para los indicadores de los
apoderados. En ella se evidencia que el programa tiene un efecto favorable para
los apoderados en los siguientes indicadores: participacion y apoyo familiar
(p=0.025), demostracion de afecto y carifio (p=0.000), disciplina consistente
(p=0.007), comunicacién sobre comportamientos de riesgo (p=0.094),
comunicacién familiar (p=0.021), conexién con la familiar nuclear (p=0.000) y
establecimientos de metas (p=0.035).

Tabla 30. Impacto del programa Familias Fuertes a través del modelo de
diferencias en el tiempo para los indicadores de los Apoderados

Participacion y apoyo familiar B Error tip. t p
Constante 41,518 0,33 125,657 0,000
T 1,111 0,494 2,251 0,025 **

Demostracion de afecto y carifio
Constante 27,296 0,245 111,25 0,000
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T 1,625 0,356 4,562 0,000***
Disciplina consistente (castigo y refuerzo)

Constante 28,285 0,272 104,081 0,000

T 1,073 0,394 2,725 0,007 ***
Comunicacion sobre comportamientos de riesgo

Constante 16,514 0,513 32,221 0,000

T 1,245 0,743 1,676 0,094 *
Actitudes hacia comportamientos de riesgo

Constante 37,83 0,228 165,973 0,000

T 0,142 0,334 0,425 0,671
Comunicacion Familiar

Constante 46,649 0,4 116,673 0,000

T 1,338 0,579 2,31 0,021 **
Expresion de afecto y de hostilidad

Constante 27,731 0,236 117,7 0,000

T 0,085 0,34 0,25 0,803
Presencia de agresion directa familiar

Constante 15,814 0,289 54,801 0,000

T -0,642 0,421 -1,524 0,128
Conexion con la familia nuclear

Constante 47,79 0,563 84,858 0,000

T 3,75 0,819 4,577 0,000 % **
Establecimiento de metas

Constante 8,018 0,099 80,739 0,000

T 0,307 0,145 2,117 0,035**
Comportamiento de riesgo en adolescentes percibido por apoderados

Constante 12,543 0,281 44,671 0,000

T -0,39 0,409 -0,954 0,341

* significativo al nivel 10%, ** significativo al 5%, *** significativo al 1%
Fuente: equipo consultor PUJ]

En cuanto a las preguntas sobre intento de fumar cigarrillo y tomar cerveza, vino
o licor sin que sus padres lo sepan, el 16.8% de los adolescentes contestaron
que si han intentado fumar cigarrillo y el 31.1% han tomado cerveza, vino o
licor, antes de haber iniciado el programa (tabla 31). Estos porcentajes no
cambiaron significativamente (p>0.05) luego de haberse implementado el
programa Familias Fuertes, como se observa en la tabla 32. Aqui se utilizd el
modelo de diferencias en el tiempo, a través de la regresién logistica.

Tabla 31. Intento de fumar cigarrillo y tomar cerveza, vino o licor

Antes Después
n % n %
éAlguna vez has intentado fumar un No 238 83,2% 151 81,2%
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cigarrillo aunque sea una piteada? Si 48 16,8% 35 18,8%
éAlguna vez has tomado cerveza, vinoo No 197 68,9% 129 69,4%
licor sin que tus padres lo sepan? Si 89 31,1% 57 30,6%

Tabla 32. Impacto del programa Familias Fuertes a través del modelo de
diferencias en el tiempo (regresion logistica) para el intento de fumar cigarrillo
y tomar cerveza, vino o licor

¢Alguna vez has intentado fumar un B Error Wald p
cigarrillo aunque sea una piteada? tip.

Constante -1,601 0,158 102,394 0,000
T 0,139 0,245 0,321 0,571

¢Alguna vez has tomado cerveza, vino o
licor sin que tus padres lo sepan?
Constante -0,795 0,128 38,704 0,000

T -0,022 0,204 0,012 0,913

El indicador 13 de consumo de SPA, para los adolescentes, fue dicotomizado, de
tal manera que aquellos adolescentes que reportaban que en los Ultimos 30 dias
habian consumido algun tipo de sustancia (cigarrillo, licor, marihuana, inhalacién
de pintura o aerosoles y otras drogas) en por lo menos alguno de estos dias, se
clasificaron como adolescentes que consumen algun tipo de sustancias, y
aquellos que reportaran que en ninguno de los 30 dias habian consumido estas
sustancias, se clasificaron como adolescentes que no consumen estas
sustancias. La tabla 33 y grafico 12, muestra los porcentajes de consumo de
sustancias en por lo menos algun dia de los Ultimos 30 dias, antes y después de
haber implementado el programa Familias Fuertes.

Antes del programa, cerca del 25.8% de los adolescentes reporté haber
consumido alguna sustancia en por lo menos un dia, de los ultimos 30 dias de
haber aplicado el cuestionario, mientras que después de implementarse el
programa Familias Fuertes, el 16.8% de los adolescentes reporté haber realizado
el consumo de alguna sustancia.

Tabla 33. Porcentaje de consumo de alguna sustancia en por lo menos un dia
del dltimo mes, antes y después de haberse implementado el programa Familias
Fuertes

Antes Después

N % n %
Consumo SPA No Consumo 210 74,2% 153 83,2%

(Dicotomizada)
Consumo 73 25,8% 31 16,8%
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Grafica 12. Porcentaje de consumo de alguna sustancia en por lo menos un dia
del ultimo mes, antes y después de haberse implementado el programa Familias
Fuertes
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El analisis del modelo de diferencias en el tiempo, a partir de la regresién
logistica, evidencia que el programa tiene un efecto favorable en la disminucién
del porcentaje de adolescentes que consumen algun tipo de sustancias como:
fumar cigarrillo, beber alcohol, vino, cerveza o licor, usar marihuana, inhalar
pintura, aerosoles o utilizar algun otro tipo de drogas ilegales, en por lo menos
un dia del dltimo mes (p=0.024).

Tabla 34. Impacto del programa Familias Fuertes a través del modelo de
diferencias en el tiempo (regresion logistica) para el indicador de consumo de
SPA dicotomizada

Consumo de SPA (Dicotomizada) B Error tip. Wald p
Constante -1,057 0,136 60,481 0,000
T -0,540 0,239 5,089 0,024 **

* significativo al nivel 10%, ** significativo al 5%, *** significativo al 1%
Fuente: equipo consultor PUJ

El programa Familias Fuertes se empezd a implementar desde finales del afio
2013 a un grupo de familias de algunas regiones del pais y durante los siguientes
dos afos, se siguid implementado en otras regiones. La tabla 35 muestra la
distribucién de las familias intervenidas por el programa, segun el municipio y los
meses después de haber terminado el programa. El mayor nimero de familias
intervenidas, termind el programa Familias Fuertes hace 13 meses.
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Tabla 35. Distribucion de familias intervenidas por el programa, segiun el
municipio y los meses después de haber terminado el programa

Ciudad 25 meses 19 meses 13 meses Total
Pereira 0 0 23 23
Villa Maria 45 0 0 45
Aranzazu 0 0 25 25
Chinchina 45 14 18 77
Chiquinquira 0 0 51 51
Duitama 0 0 51 51
Sogamoso 0 0 37 37
Itagiii 5 0 0 5
Total 95 14 205 314

A continuacién se presentan los resultados de la evaluacion de impacto del
programa Familias Fuertes, a través del modelo de diferencias en el tiempo, en
funcion de los meses después de haber terminado el programa. Dado el numero
tan bajo de familias intervenidas hace 19 meses (n=14), en algunos analisis no
se mostraran los resultados para éstas.

Tabla 36. Impacto del programa Familias Fuertes a través del modelo de
diferencias en el tiempo para los indicadores de los Adolescentes, en funcion de
los meses después de haber terminado el programa

25 meses 19 meses 13 meses
Participacion y apoyo familiar B p B p B p
Constante 39,222 0,000 45,000 0,000 39,141 0,000
T 1,673 0,081 % 2,818 0,191 1,901  0,002%**
Demostracion de Afecto y Cariiio
Constante 26,400 0,000 31,500 0,000 26,365 0,000
T 0,979 0,246 0,864 0,444 1,489 0,002 % **
Disciplina consistente (Castigo y Refuerzo)
Constante 21,556 0,000 22,929 0,000 21,199 0,000
T 1,129 0,055* -0,747 0,609 0,847 0,018%*
Comunicacion sobre comportamientos de riesgo
Constante 15,622 0,000 10,071 0,000 10,323 0,000
T -2,691 0,082%* -6,981 0,031%** 3,218 0,001 ***
Actitudes hacia comportamientos de riesgo
Constante 30,978 0,000 30,714 0,000 34,005 0,000
T 2,970 0,008***  -0,532 0,892 0,964 0,173
Comunicaciéon Familiar
Constante 40,227 0,000 48,857 0,000 45,335 0,000
T 5,682 0,002*%** 2 506 0,539 1,204 0,252

Expresion de afecto y de hostilidad
Constante 28,067 0,000 27,000 0,000 27,836 0,000
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T 0,687 0,334 0,909 0,612 0,120 0,829
Presencia de agresion directa familiar

Constante 8,787 0,000 8,571 0,000 8,667 0,000
T -0,418 0,432 -0,935 0,594 0,043** 0,915
Conexion con la familia nuclear

Constante 38,261 0,000 42,071 0,000 40,189 0,000
T 2,583 0,065* 0,019 0,994 -0,084 0,921
Establecimiento de metas

Constante 16,878 0,000 18,929 0,000 16,946 0,000
T 1,157 0,018%* 0,071 0,923 0,198 0,602
Resistencia a la presion de pares

Constante 18,800 0,000 20,000 0,000 16,642 0,000
T -3,050 0,016** -0,727 0,781 0,732 0,377
Intencion de consumo: cigarrillo y alcohol

Constante 7,078 0,000 4,643 0,000 5,657 0,000
T -0,560 0,268 -0,279 0,519 0,762 0,012%x*
Consumo de SPA

Constante 2,400 0,007 - - 0,939 0,000
T -0,996 0,478 - - -0,671 0,104
Conductas agresivas

Constante 8,000 0,000 6,929 0,000 3,489 0,000
T -1,161 0,417 -2,474 0,340 1,720 0,013%*

* significativo al nivel 10%, ** significativo al 5%, *** significativo al 1%
Fuente: equipo consultor PUJ]

En la tabla 37, no se logra evidenciar un efecto significativo del programa
Familias Fuertes en el indicador de consumo de SPA dicotomizado para las
familias que terminaron el programa hace 25 y 13 meses.

Tabla 37. Impacto del programa Familias Fuertes a través del modelo de
diferencias en el tiempo (regresion logistica) para el indicador de consumo de
SPA dicotomizada en funciéon de los meses después de haber terminado el

programa
Consumo de SPA (Dicotomizada) 25 meses 19 meses 13 meses
B p B p B p

Constante -0,644 0,004 - - -1,182 0,000

T -0,576 0,136 - = -0,512 0,100

Finalmente, para el caso de los apoderados, la tabla 38, muestra el impacto del
programa estimado a través del modelo de diferencias en el tiempo, en funcién
de los meses después de haber terminado el programa.
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Tabla 38. Impacto del programa Familias Fuertes a través del modelo de
diferencias en el tiempo para los indicadores de los Apoderados, en funcion de
los meses después de haber terminado el programa

25 meses 19 meses 13 meses
Participacion y apoyo familiar B p B p B p
Constante 40,974 0,000 42,214 0,000 41,688 0,000
T 1,193 0,332 1,286 0,525 0,945 0,104
Demostracion de afecto y carifio
Constante 26,184 0,000 28,286 0,000 27,668 0,000
T 2,229 0,011%%* 0,714 0,600 1,367 0,001 ***
Disciplina consistente (castigo y refuerzo)
Constante 28,347 0,000 27,643 0,000 28,309 0,000
T 0,458 0,594 3,440 0,001***x 1,074 0,024 %%
C_omunicacién sobre comportamientos de
riesgo
Constante 20,154 0,000 22,000 0,000 14,575 0,000
T 1,210 0,274 -2,083 0,471 2,247 0,014%%*
Actitudes hacia comportamientos de riesgo
Constante 38,390 0,000 39,385 0,000 37,500 0,000
T -0,808 0,056* -0,468 0,346 0,500 0,254
Comunicacion Familiar
Constante 47,338 0,000 49,000 0,000 46,194 0,000
T 1,685 0,125 0,083 0,969 1,476 0,039**
Expresion de afecto y de hostilidad
Constante 27,554 0,000 27,786 0,000 27,802 0,000
T -3,576  0,000*%** (0,298 0,804 0,945 0,009%***
Presencia de agresion directa familiar
Constante 17,333 0,000 18,143 0,000 15,000 0,000
T 1,667 0,062%* 1,357 0,473 -1,038 0,023*%*
Conexion con la familia nuclear
Constante 46,100 0,000 48,143 0,000 48,482 0,000
T 0,827 0,665 5,107 0,095* 4,057 0,000***
Establecimiento de metas
Constante 7,773 0,000 8,714 0,000 8,063 0,000
T -0,923 0,005*%** 0,202 0,713 0,530 0,001%*x*

Comportamiento de riesgo en adolescentes
percibido por apoderados
Constante 13,829 0,000 12,500 0,000 12,032 0,000

T

-0,261 0,798 0,500 0,715 -0,254 0,579

* significativo al nivel 10%, ** significativo al 5%, *** significativo al 1%
Fuente: equipo consultor PUJ]
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Método de Emparejamiento (propensity score matching)
Probabilidad de Participacion

En cuanto a la seleccién del modelo para estimar la probabilidad de participacion
se puede realizar a través de varias maneras como la probabilidad lineal, probit y
logit. Puesto que la idea para este estudio es especificar un modelo de la
siguiente forma P(D;=1|X)=f(X) , es decir, modelar la probabilidad de
participacion al programa de Familias Fuertes como una funcién de otras
caracteristicas observables de los individuos, el modelo mas apropiado debera
ser no lineal, ya que la variable de respuesta es binaria (1=participa en el
tratamiento y 0=no participa en el tratamiento). Aqui, los modelos logit y probit
(no lineales) usualmente generan resultados similares, por lo cual la decisiéon del
modelo a utilizar no es critica. Los modelos logit y probit se basan
respectivamente en las funciones de probabilidad acumulada de las
distribuciones logistica y normal estandar, que son funciones no lineales y dado
que estas dos distribuciones son muy similares, excepto en las colas, las
estimaciones que se obtienen son muy similares, por tal razén se utilizara el
modelo probit para estimar la probabilidad de participacion al Programa de
Familias Fuertes. Otra de las razones para utilizar el modelo Probit, es que en
muchos estudios similares lo han utilizado con buenos resultados.

Para controlar las caracteristicas observables que se recolectaron, se incluyeron
en el modelo probit todas aquellas variables que posiblemente afectan la decision
de participacion y el consumo de los adolescentes, como las que se describieron
en el informe descriptivo. Las variables cualitativas fueron dicotomizadas para
ser incluidas en el modelo probit. Es importante no omitir ninguna variable ni
sobre-especificar el modelo, por lo tanto, se tuvo cuidado en el momento de
decidir qué variables iban a ser incluidas y se involucrd variables por variables
dejando Unicamente aquellas que fueron significativas al nivel del 0.05.

La tabla 39 muestra el modelo probit elegido para generar las probabilidades
predichas de participacidén en el programa o propensity score. Todas las variables
seleccionadas por el modelo son estadisticamente significativas y ademas resulto
que el modelo es significativo en su conjunto (x*= 105.71, p=0.000, R*=0.237).
Con los coeficientes estimados (no reportados) predicen la probabilidad de
participacion en el programa para los participantes del grupo tratamiento y grupo
control estudiado.

Tabla 39. Modelo probit para estimar las probabilidades de participacion en el
programa o propensity score matching
Intervalo de
Confianza 95%

Variables dF/dx  Error est. z p Inferior  Superior
Estrato 1 -0,784 0,077 -8,53 0,000 -0,934 -0,633
Estrato 2 -0,956 0,034 -8,45 0,000 -1,023 -0,889
Estrato 3 -0,480 0,068 -8,63 0,000 -0,613 -0,346
Un salario minimo 0,130 0,041 3,29 0,001 0,050 0,210

Menos de un salario minimo 0,131 0,059 2,55 0,011 0,016 0,246




) Panamericana Mundial de la Salud

NUEVO PAIS s D

PAZ EQUIDAD EDUCACION

MINSALUD TODos POR UN Grg'mlz‘n(lan Unrganm(iﬁn

Edad del apoderado 0,004 0,001 3,27 0,001 0,002 0,007
Educacion del apoderado 0,018 0,003 5,99 0,000 0,012 0,025
Nimero de personas en el

hogar 0,024 0,010 2,53 0,012 0,006 0,043
Namero de hijos -0,025 0,012 -2,06 0,040 -0,049 -0,001
Internet 0,181 0,055 3,72 0,000 0,073 0,289
Gas por tuberia 0,074 0,023 2,7 0,007 0,030 0,119
Teléfono -0,289 0,061 -5,53 0,000 -0,407 -0,170

dF/dx = efecto marginal evaluado en la media de las variables.
Fuente: equipo consultor PUJ]

En el grafico 13 se observa que las probabilidades predichas son un tanto
distintas entre el grupo de participantes tratamiento y control. Lo que
normalmente se encontrd, es que hay pocas observaciones del grupo control con
altos valores de probabilidad de participacién y algunas observaciones del grupo
tratamiento con altos valores de probabilidad de participacién. Por tanto, para
asegurarse de comparar individuos comparables, se restringe la muestra al
soporte comun a través del comando pscore del programa estadistico STATA.

Grafico 13. Distribuciones de la probabilidad predicha para ambos grupos en
donde 0 representa grupo control y 1 grupo tratamiento

o T T T T

0 5 1 0 5 1
Pr(Grupo)

Graphs by Grupo
Fuente: equipo consultor PUJ]

El comando pscore primero determina la probabilidad de participacion para cada
individuo de acuerdo con el modelo probit que fue especificado. Después divide
las observaciones en un numero Optimo de bloques, de manera que las
probabilidades promedio de participacién en el programa del grupo control y el
de tratamiento no sean estadisticamente diferentes dentro de cada bloque. Una
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vez determine el numero éptimo de bloques, el programa prueba, bloque por
bloque, que no existan diferencias significativas entre los individuos de
tratamiento y control para las variables incluidas para predecir la probabilidad de
participacion. Luego de realizar el soporte comun la gréafica de las probabilidades
de participacion para los grupos de tratamiento y control se muestra en el grafico
14. El porcentaje de participantes que quedaron luego de realizar el soporte
comun fue del 75.9% (473 palpitantes del grupo control y 76 del grupo
tratamiento).

Grafico 14. Distribuciones de la probabilidad predicha para ambos grupos en
donde O representa grupo control y 1 grupo tratamiento luego del soporte
comun
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Estimated propensity score
Graphs by Grupo

Fuente: equipo consultor PUJ]

Algoritmo de emparejamiento para los indicadores de impacto

La metodologia PSM, como se menciond en capitulos anteriores, se puede
entender como una manera de ponderar las observaciones del grupo control para
que la distribucion de caracteristicas observables del participantes sea lo mas
parecida posible a la del grupo de los participantes tratamiento. Existen varios
tipos de estimadores por emparejamiento, que contrastan la variable de
resultado de un participante que pertenezca al grupo tratamiento con los
resultados de uno o mas participantes del grupo control que mas se parezca al
participante tratado, con base en la medida de la probabilidad de participacién.
En muestras grandes, asintéticamente todos los algoritmos de emparejamiento
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deben generar los mismos resultados. Para este caso se utilizara el estimador no
paramétrico de Kernel, el cual empareja a cada individuo del grupo tratamiento
con un promedio ponderado de todos los individuos del grupo control.

Evaluaciéon de Impacto del Programa a través del método de
emparejamiento

En la tabla 40 se presenta, el impacto del Programa con emparejamiento de
Kernel y el soporte comun predeterminado por el algoritmo, es decir, eliminacidon
de minimo y maximo para los resultados del postest en el grupo tratamiento y
pretest en el grupo control. Estos muestran que sdlo existe un efecto significativo
del programa, tanto en términos de diferencia incondicional (simple diferencia de
medias entre el grupo de tratamiento y el grupo de control) y el método de
emparejamiento en los indicadores “demostracion de afecto y carifio”, “Actitudes
hacia comportamientos de riesgo” y “establecimiento de mestas”, es decir, que
los participantes que recibieron el programa de Familias Fuertes, presentaron un
efecto mas favorable en cuanto a estos tres aspectos, que quienes no
participaron en el programa.

Tabla 40. Impacto del programa a través del método de emparejamiento de
Kernel

Indicador Método de Tratamiento Control Diferencia Boostrap p-valor

Estimacion Error est.
Participacion y apoyo Sin Pareo 44.298 43.302 0.995
LT Kernel 44.275 43.148 1.127 0.699 0.107
Demostracion de Sin Pareo 29.852 28.580 1.272
HLEED Y] EEID Kernel 29.915 28.615 1.299 0.658  0.049%*
Disciplina consistente Sin Pareo 31.227 30.847 0.379
(Castigo y Refuerzo) . | 31.218 31.659 -0.441 0.752 0.557
Comunicacion sobre Sin Pareo 16.304 18.463 -2.158
':i‘:::;:“amie"ms de ernel 16.500 17.741 -1.241 1.541 0.421
Actitudes hacia Sin Pareo 39.117 38.754 0.362
fi"er:;:“amie"ms de ernel 39.101 38.633 0.468 0.223  0.036%*
Comunicacion familiar Sin Pareo 48.318 48.346 -0,028

Kernel 48.631 47.328 1.302 0.956 0.173
Expresion de afecto y Sin Pareo 29.692 29.497 0.194
COLERIGET Kernel 29.660 30.090 -0,429 0.524 0.413
Presencia de agresion Sin Pareo 13.460 14.498 -1.038
CILC G NI Kernel 13.596 13.887 -0.291 0.909 0.749
Conexion con la familia Sin Pareo 52.283 51.354 0.928
AL L Kernel 52.395 50.327 2.068 1.954 0.290
Establecimiento de Sin Pareo 8.938 8.664 0.273
alasE Kernel 8.946 8.604 0.342 0.204 0.095*
Comportamiento de Sin Pareo 11.507 10.819 0.688
riesgo en adolescentes . 11.423 10.572 0.850 0.698 0.223

percibido por
apoderados
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* significativo al nivel 10%, ** significativo al 5%, *** significativo al 1%
Fuente: equipo consultor PUJ]

La tabla 41, muestra los resultados del impacto del programa a través del
método de emparejamiento de Kernel en funcion de los meses después de haber
terminado el programa. Para el grupo de familias que terminaron el programa
hace 25 meses, se evidencia un impacto positivo para el programa Familias
Fuertes, en los indicadores de “comunicacion sobre comportamientos de riesgo”
(p=0.047) y “conexidén con la familia nuclear” (p=0.017). En el caso de las
familias que culminaron el programa hace 13 meses, se evidencia un impacto
positivo en “participacidon y apoyo familiar” (p=0.003), “demostracion de afecto y
carino” (p=0.000) y “establecimiento de metas” (p=0.082).

Tabla 41. Impacto del programa a través del método de emparejamiento de
Kernel en funcion de los meses después de haber terminado el programa

25 meses 13 meses
Indicador Diferencia p Diferencia p
Participacion y apoyo familiar -0,243 0,845 1,854 0,003 ***
Demostracion de Afecto y carifio 0,020 0,991 1,993 0,000***
Disciplina consistente (Castigo y Refuerzo) 1,949 0,242 -0,168 0,829
Comunicacién sobre comportamientos de riesgo 3,488 0,047 ** -1,096 0,483
Actitudes hacia comportamientos de riesgo -0,162 0,835 0,426 0,128
Comunicacion familiar -0,286 0,933 1,541 0,200
Expresidn de afecto y de hostilidad -1,735 0,245 0,113 0,864
Presencia de agresion directa familiar 2,975 0,208 -0,466 0,636
Conexion con la familia nuclear 8,247 0,017** 1,991 0,250
Establecimiento de Metas 0,563 0,298 0,418 0,082*
Comportamiento de riesgo en adolescentes 2,504 0,151 0,890 0,247

percibido por apoderados
* significativo al nivel 10%, ** significativo al 5%, *** significativo al 1%
Fuente: equipo consultor PUJ]

3.5.3. Componente Cualitativo

El desarrollo del componente cualitativo se realizé con 97 participantes donde se
incluyeron familias que participaron en el programa Familias Fuertes (FF), de los
cinco departamentos donde se desarrollé. Se incluydé como parte de la poblacion
a los facilitadores que acompafaron todo el proceso del contenido del programa.

Los participantes de los grupos focales fueron 97 personas. Estos estuvieron
conformados por facilitadores, padres y adolescentes, para un total de 15 grupos
focales (23 facilitadores, 36 entre madres y padres, 38 adolescentes y jovenes).
Los grupos focales fueron realizados por roles, es decir, grupos solo de
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facilitadores, grupos de solo padres y grupos solo de adolescentes con el fin de
mantener la afinidad en edades (ciclo vital) y en procesos (situaciones exclusivas
vividas segun los roles sociales y familiares). Asimismo, se realizaron por
sesiones con una duracidon aproximada de una hora y 30 minutos.

El registro de la informacién otorgada por los integrantes se hizo a través de la
grabacion en audio de las respuestas dadas por los y las participantes, y se
registré informacién relacionada con el lenguaje verbal y no verbal de cada uno
de los y las participantes (se tomaron notas de campo). Luego se realizd la
transcripcidon de esa informacion, velando por la transcripcion exacta de lo verbal
y se integré con las notas de campo tomadas por el observador y las ejecutoras
del Proyecto. Una vez la informacion se habia transcrito se realizd la codificaciéon
manual.

Estas notas de campo contuvieron informacion sobre las interacciones durante
las entrevistas: conversaciones, impresiones por parte de las facilitadoras y
auxiliares de campo.

La transcripcion de las entrevistas estuvo a cargo de las auxiliares de campo con
experiencia en el tema. Ellas fueron las encargadas de transcribir cada una de las
expresiones verbales de los y las participantes, incluso los silencios,
inspiraciones, momentos de expresion de emociones, como el llanto, entre otros
elementos que puedan ser reconocidos en el audio y complementadas con las
notas de campo.

El procedimiento empleado para el analisis de los resultados, fue el analisis
tematico. Este analisis se realizd leyendo inicialmente el texto “fragmento por
fragmento, para definir el contenido y las categorias” (Escalante, 2011, p. 45),
las cuales fueron inicialmente, construidas a la luz de los modelos orientadores
de la presente investigacion. Posteriormente, el analisis implicd: “frecuencia de
aparicion, variacion segun los hablantes, segun los contextos, interdependencia
entre los elementos de un modelo” (Escalante, 2011, p. 45).

e Es preciso resaltar que el procedimiento grupo focal fue el siguiente:

e Se realizé el disefio de preguntas facilitadoras para grupos focales.

e Estructuracion de Consentimiento y Asentimiento

e Se envib a revisién del documento inicial

e Se realizaron ajustes sugeridos

e Se elabord formato guia para grupos focales por categorias

e Se realizd convocatoria a grupos focales en todos los departamentos

e Reunidn con grupos focales para un total de 15 grupos

e Transcripcion de todos los grupos focales en los tres grupos participantes:
Facilitadores, padres y adolescentes.

e Categorizacion de la informacion

e Evidencia de temas en cada una de las Categorias y Narraciones

e Elaboracién de Resultados

e Analisis en torno a Logros, Desafios y Recomendaciones
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Categorias de analisis

A continuacion se especifican las categorias en las cuales fueron organizadas las
narraciones obtenidas, relacionando con las preguntas.

Tabla 30. Preguntas por categorias de los grupos focales - facilitadores

CATEGORIA

RELACIONES

LIMITES y NORMAS

COMUNICACION

LA COMUNIDAD

PREVENCION
RIESGOS EN SSR,
CONSUMO DE SPA y
AGRESIVIDAD

PREGUNTAS GUIA

éCuales fueron los principales desafios al liderar el programa familias
fuertes y cdmo los manejaron?

éCuales fueron los principales cambios que observaron en las familias a
partir del programa? (écdmo evidencié estos cambios durante el
programa? Profundizar en ejemplos e indicadores).

éCoémo contribuyéd para el desarrollo del programa reconocer
frustraciones, dificultades y manifestaciones del estrés en los padres?
éCudles fueron los recursos que mas se identificaron para liberar
positivamente el estrés?

cDesde la experiencia como facilitador como los resultados de las
actividades para sequir reglas contribuye a generar familias fuertes?

éDe qué manera consideran pudieron contribuir el programa familias
fuertes a enriquecer la comunicacién familiar?

Desde los aprendizajes adquiridos en el programa f f como consideran
que padres e hijos podrian contribuir con la comunidad y con la
sociedad en general?

Desde la experiencia que vivio, écuales eran las situaciones de riesgo
que identificaban padres e hijos adolescentes?

¢Desde la experiencia como facilitador, cdmo el Programa Familias
Fuertes pudo contribuir a que los padres desarrollaran habilidades de
autocuidado y proteccién frente a situaciones de riesgo para sus hijos?
éCoémo el programa familias fuertes pudo contribuir a que los
adolescentes desarrollaran habilidades de autocuidado y proteccién
frente a situaciones que fueran de riesgo para ellos?

¢Qué estrategias otorgd el Programa Familias Fuertes a las familias
para la vivencia de una sexualidad responsable y saludable?

¢Qué estrategias otorgd el Programa Familias Fuertes a las familias
para no tener conductas agresivas?

¢Qué estrategias otorgd el Programa Familias Fuertes a las familias
para el no consumo de SPA?
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Tabla 31. Preguntas por categorias de los grupos focales — adolescentes

CATEGORIA

RELACIONES

LIMITES y NORMAS

COMUNICACION

LA COMUNIDAD

PREVENCION
RIESGOS EN
CONSUMO DE
SPA.PREV EMBARAZO
Y AGRESIVIDAD

PREGUNTAS GUIA

¢Como el programa aportd en la cantidad y la calidad de tiempo que
comparten como familia?

¢Cuales son las dificultades que se presentan cuando Uds. y sus padres
quebrantan las reglas?

¢Como considera que el programa contribuy6 en la comunicacion con
sus padres?

¢Como el programa contribuyd a la forma de resolver conflictos en la
familia?

¢De qué manera como adolescentes pueden prestar servicio o ayudar a
otras personas?

Describa cdmo el programa aportd al desarrollo de habilidades para la
toma de decisiones sobre: manejo de estrés, presion de grupo y elegir
amigos.

Ya sabes que estas en un tiempo muy importante para tu vida. A través
de tu participacion en el taller familias fuertes recuerdas haber
aclarado: &Cual es el “tesoro” mas grande que estas buscando en
tu vida?

éCudles fueron las estrategias que el Programa aportdé para afrontar la
presion de grupo frente al consumo de SPA y el ejercicio de la
sexualidad en |la adolescencia?

- ¢Cudles actividades consideras que podrian ser de riesgo para ti?
- ¢Cémo el Programa Familias Fuertes pudo construir a tener conductas
de autocuidado y proteccion frente a situaciones que sean de riesgo

para ti?

- ¢Qué estrategias le otorgd el Programa Familias Fuertes para la
vivencia de una sexualidad responsable y saludable?

- ¢Qué estrategias le otorgd el Programa Familias Fuertes para no tener
conductas agresivas?

- ¢Cémo considera que el Programa Familias Fuertes contribuyé para la
prevencion del consumo de SPA?

- ¢Como considera que el Programa Familias Fuertes contribuyé para la
prevencion de conductas sexuales de riesgo?
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Tabla 32. Preguntas por categorias de los grupos focales — padres
CATEGORIA PREGUNTAS GUIA

RELACIONES - ¢Qué herramientas obtuvieron para que pudieran tejer relaciones
saludables con sus hijos?
- ¢Como cree que el programa le aportd para la expresion de aquello
que le incomoda, piensa o anhela de sus hijos?

LIMITES y NORMAS - ¢Qué ideas eficaces aprendid para fijar limites con sus hijos?
- ¢Como el programa aportd para el establecimiento y/o negociacion de
reglas (acuerdos - normas) en el hogar y la comprension de las
consecuencias que tiene el incumplimiento de estas?

COMUNICACION - ¢Qué caracteristicas se resaltan a la hora de comunicarse en familia
desde los aprendizajes que le ofrecio el programa?

LA COMUNIDAD - ¢Qué aspectos de la comunidad son importantes para mantener el
bienestar de nuestros hijos adolescentes desde lo que ofrecio el
programa?

PREVENCION - ¢Cuales actividades considera que podrian ser de riesgo para sus
RIESGOS EN hijos?
CONSUMO DE
SPA.PREV EMBARAZO - Desde el Programa Familias Fuertes ¢qué podria ayudar a prevenir
Y AGRESIVIDAD esos factores de riesgo que nombras, que reconoces?

-Qué estrategias le otorgd el Programa Familias Fuertes para
acompanfar a su hijo en la prevencion del consumo de SPA?

- ¢Qué estrategias le otorgé el Programa Familias Fuertes para
acompanfar a su hijo en la vivencia de una sexualidad responsable y
saludable?

- ¢Qué estrategias le otorgd el Programa Familias Fuertes para
acompanfar a su hijo en la prevencion de conductas agresivas?

A continuacién se detallan los resultados encontrados en cada una de las
categorias, especificando en Tablas los temas que son recurrentes en las
narraciones de las personas, fruto del analisis tematico, asi como las narraciones
gue soportan esos temas. Cada tabla estd acompafada de un texto que
especifica el consolidado de las narraciones.

CATEGORIA RELACIONES

Ese espacio donde se fortalecen las Relaciones Familiares, la cotidianidad
compartida entre padres e hijos resultd fortalecido durante el desarrollo del
programa Familias Fuertes y los tres grupos de participantes narraron que aun
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hoy se mantiene la calidad de esos aprendizajes aun cuando ahora los jévenes
ya se encuentran en otro momento de sus vidas. Los Integrantes de las familias
rescataron la presencia de mayor estabilidad emocional y social. A través de su
participacion en el programa aprendieron a dialogar, escuchar, a conocer y
desarrollar estrategias de acompanamiento que fortalecieron las relaciones y
todo el afecto que sentian unos por otros. Los jovenes resaltaron los cambios de
sus padres, como hoy se sentian mas escuchados, comprendidos y cercanos a
ellos y al mismo tiempo como ellos lograron aprender a reconocerlos también
desde su presencia, acompafamiento y cuidado por ellos. Lograron valorarse
unos a otros.

Los facilitadores coinciden con todas estas apreciaciones de padres e hijos,
manifiestan alegria por observar los cambios en las relaciones familiares,
reconocer nuevos recursos en ellos y resolver incluso situaciones que llevaban
tiempo sin resolver al interior de las familias y que con el transcurrir de las
sesiones encontraban alternativas para superar diferencias, distanciamientos y
polarizacion lograndose que los hijos ya no estuvieran en medio de los conflictos
de los adultos. En palabras de una madre de Tunja se encuentra la sintesis de
estos cambios: “entonces aprendi a que tenemos que hablar y no gritar sino
intentar conciliar entre los dos, pero si mejoro mucho nuestra relacién un
100%".

El programa Familias Fuertes aporté de manera significativa al fortalecimiento de
las Relaciones Familiares y se tornd desde estos cambios en la base necesaria
para desarrollar acciones preventivas frente a situaciones de riesgo.

Facilitadores / temas
Testimonios

— Mejord la comunicacion con los hijos “La comunicacion, a los que

- Se generan cambios en ellos para su vida empezaban y hablabamos con las
cotidiana mamds decian <<no, pero es que

- Sedsolucionan viejos problemas entre los ella estd en esta etapa adolescente
padres

tan dificil que ni me voltea a ver>>,
ya después como la tercer o cuarta
sesion cuando era la sesion de

- Repara la relacion de padres e hijos,
también entre los esposos.
— La presencia de muchos hombres, los

papas, o muy mixto familia, ya se veia que hablaban y
- Se aprendié a aprovechar el tiempo libre decia que <<ay P"?fe mira que me
para compartir. dijo que ya tenia novio>>, ya
- Y era muy bonito ver cuando habian esos empezaban a decir que <<me
problemas. cuenta cosas que nunca en la vida
de separacion, de falta de didlogo, de me habia preguntado>> entonces se
mucha agresividad entre papd o mama e ve que ya hay wuna buena
hijo, y salir abrazados, comunicacién  entre  ellos, los
- Salir con una confianza, como con una adolescentes dicen <<mi mama ya
certeza de que el papa esta haciendo algo me regafia de forma diferente>> o

por el hijo y el hijo también esta haciendo

<<mi mama ya entiende que en vez
muchas cosas por el padre.
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Cambiar la rigidez, la cara dura y a veces la
poca muestras de carifio entre los chicos.
Los padres salen como mas reflexivos,
como mas comunicativos, dispuestos a
trabajar por sus hijos.

Mejoran su asertividad en cuanto a la
crianza con sus hijos.

El programa ayuda a todo un cambio
cultural

El desarrollo de las sesiones con las
expresiones abiertas de la gente son muy
bonitas

en cuando me dé un besito o un

abrazo>>"

"Hay una cosa importante también
gue hemos visto en las familias es
qgue no solo repara la relacion de
padres e hijos, sino también entre
los esposos, cuando van en pareja
se ha evidenciado que la relacion
entre ellos mejora mucho y ellos
mismos lo expresan”

<<eso es una bendicion que llegé a
Su casa y que atreves de esa
bendicion han transformado muchas
cosas en su familia>>

Padres /
Testimonios

temas

Nos ensefian a dialogar con los nifios.

Nos ensefian a hacerlos sentir bien.

Que los hijos se sientan bien al lado de
nosotros.

Nos ensefiaron tanto a escucharlos a ellos
como ellos a escucharnos a nosotros.

Fue muy importante porque nos dieron
unas pautas muy buenas para corregir a
nuestros hijos.

Nos ensefiaron, saberlos escuchar, y cada
vez que ellos hacian algo bueno,
premiarlos.

Aprendi a felicitar los hijos.

Aprendi a expresar el amor.

Uno empieza a pensar diferente para luego
actuar diferente

Para ayudar en el
aspectos.

Poder sentarnos a dialogar, a compartir, a
solucionar un problema,

Aprender a respetar las decisiones de los
hijos

No castigar con correa

Aprender a no limitar en exceso a los hijos

hogar en muchos

“"Para mi personalmente me ha servido
para de pronto guiar mas a mis hijos de
pronto tener un poquito mds de
comunicacion con ellos, que mas, de pronto
entenderlos un poco mas, enfocarse uno
mas a los hijos, para eso a mi me ha
servido. No solamente para mi hija con la
qgue asisti, sino para mis otros hijos”

"Uno empieza a pensar diferente para
luego actuar diferente y tener resultados
diferentes, esa parte fue vital, la charla la
recibio mi esposa, la recibi6 mi hija, la
recibi yo, y realmente, realmente, como
dicen por ahi los que saben, que nadie
puede tener una vida diferente a menos
que haga algo diferente, eso que hicimos
fue algo diferente, recibimos todo ese
fortalecimiento”

“Para ayudar en el hogar en muchos
aspectos, la parte digamos de poder
sentarnos a dialogar, a compartir, a
solucionar un problema, ya lo hace uno
mas con ganas, con mas inteligencia, con
mas sabiduria, porque ya uno tiene un
aprendizaje que ha servido mucho”.

"Daban como unas pautas unas ideas para
uno saber de pronto en unos errores que
uno trae a veces como papa porgue uno no
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trae manual para ser papa entonces con
esas pautas uno aprendié muchas cosas”,
Adolescentes / temas
Testimonios

Aprendimos a charlar, a compartir y estar
juntas (mama e hija)

Antes no me prestaban mucha atencion.

No habia como mucho didlogo. Y ya después
si.

Mas apoyo, mas que todo de mis padres, de
mi familia.

Pasan mas tiempo conmigo

Dialogan conmigo,

Me hacen entender

Ya mantenemos como mas unidos,

Ya en los tiempos libres todos compartimos
mas.

Ya hay mas momentos de hablar

Hay mas unidn

Mejord la comunicacién entre la familia

Mas confianza para hablar las cosas

“"El hecho de que uno se pueda sentar, ya
porque se dijeron cosas, porque hicimos la
convivencia, sentarse a hablar con la mama.
Incluso en el mueble y charlar de lo que sea.
Eso es compartir, estar juntas. A mi si me
ayudo, poderme sentar a hablar con ella de
cualquier cosa, de mis amigas, del colegio”

“"Pues en mi casa si cambié mucho, porque
antes no me prestaban mucha atencién”,

"“Si, porque ellos mantenian ocupados con el
trabajo, ya si, no. Pues que el tiempo de la
casa hay que aprovecharlo con la familia”

"No pues, yo antes con mi mama mantenia
peleando, no hablaba mucho con ella. Y pues
yo a mi mama no le hablaba, a veces nos
gritabamos, ya han cambiado muchas cosas y
todo”.

“"En mi caso, siempre fui mas alejado de lo
normal con mi familia, nunca me di cuenta de
lo que ellos querian y hacian para mi, cuando
entre al curso entre bastante apatico de mis
papas y pues si se fue trabajando, me di
cuenta de que ellos lo que quieren para mi es
lo mejor”.

CATEGORIA LIMITES y NORMAS

El programa Familias Fuertes aportd claramente para las familias, integradas
tanto por padres como por hijos en la clarificacion sobre la importancia de
establecer limites, normas y reglas, e incluso en las consecuencias que deben
presentarse cuando estos no se cumplen. Las diadas reconocieron que hace
parte de una dinamica familiar sana, el que estas se presenten y resaltaron como
recurso del Programa, el reconocer que entre padres e hijos se pueden construir
de forma conjunta y que los padres también deben ser garantes exigentes del
cumplimiento, al igual que los hijos.

Esta categoria es afin a la comunicacidn en la medida en que refieren los
integrantes de las familias que es a través del didlogo que se genera el
establecimiento de estas, las estrategias de difusidon en la familia, de recordacion
y las consecuencias. Incluso como los castigos se transformaron de lesivos,
fuertes y fisicos a quitar por ejemplo, celulares, prohibir actividades que
disfrutan los jovenes.
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Facilitadores - Testi .
TS estimonios
Cumplimiento “Con los padres fue muy interesante el tema porque alli hay de
de normas los dos extremos o muy rigidos o muy blandos, por ejemplo,
Transformacion aprendieron que las normas habia que cumplirlas. Y otros eran
de rigidez a muy radicales, y se pasaban incluso con maltrato, entonces ese

tema también se tratd y se reflexiond. Aprendieron que un
castigo puede ser quitarle el celular 3 dias o no dejarla

Dialogo compartir con su amiguita, pero que también era muy
interesante que cuando hicieran algo bueno, ellos los
premiaran. Y analizaron mucho esos temas (Armenia)”.

Facilitadores - Testimonios
temas

Las reglas hay
que cumplirlas

éCuando ustedes como hijos rompen las reglas que sus papas les
han pedido, Qué es lo que pasa?
"Si es muy grave casi siempre me castiga, pero me quitan el

Hay castigo, pero si es muy muy grave ahi si me lo dejan”. (Itagdii)
consecuencias Con el didlogo se soluciona y ese didlogo es como tu y yo estamos
cuando las hablando y llegamos a un acuerdo o es poner carita triste de cordero
reglas y degollado y hacer ojitos de perritos. (Itagdii)
normas no se
cumplen. ¢Por aca que pasa cuando estos jovenes rompen las reglas, hay
conflictos?
Los limites "Hay momentos en que se castiga o se habla sobre lo que se hizo,
deben ser no se castiga tan severo es suavemente”.
claros y (Armenia)
reconocidos "Cuando uno no las cumple (las reglas) pues recibe un castigo, pero
por todos. pues si muchas veces uno no cumple depende si es injustamente
cuando se lo hacen a uno. Y hay como mucho coque con eso”.
(Armenia)
“Bueno, por mi parte hay bastantes normas de parte y parte y fue
después de lo que nos llevamos del curso, se trata mas que todo de
no romper las reglas, porque son para cumplirlas, pero de vez en
cuando se rompen una u otra y la mayoria de veces se habla del
porque lo hizo, cudles eran sus razones y si lo va a volver hacer”
(Tunja).
Padres - Testimonios
temas
Responsab
ilidad en la “Como que ellos tenian que ser responsables, muy responsables y las reglas eran en
hora de conjunto, no que yo se las voy a imponer sino que, todos haciamos reglas para
imponer y ponernos de acuerdo, para una buena convivencia, esas son las reglas” (Itagiii)
cumplir las
normas vy “Si, el castigo debe ser, claro, preciso, y conciso, porque si el castigo, yo le dije al
reglas. niflo, usted sale del colegio a las 6:30pm obvio que tiene que estar aqui a las
Exigencia 7:00pm, si usted me llega después de las 7:00pm que pasd, ah! Que fue que que fue
a la hora gque.. Ah... usted se me estuvo donde no debia estar, su castigo es este y que se
poner y cumpla ese castigo, porque si yo le alcahueteo eso, sigue llegando a la hora que sea,
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hacer
cumplir los
castigos.
Rigurosida
d

Los
castigos
como
consecuen
cia de no
cumplir
con lo
pactado.
Estrategias

para que
todos y
todas se
apropien
de las
normas en
la casa.
Co-
construccio
n de las
normas y
limites.

que sea un castigo de acuerdo al error, no hay que ser flexible tanto, porque si yo
castigo a mi hijo o a mi hija gritando, eso no, eso es horrible, se pone el castigo, lo
cumple y si no lo cumple, otro castigo, entonces todo eso, él se va a dar cuenta de
gue hay que obedecer, y que él se dé cuenta que no es dificil obedecer y cumplir,
esa norma, ese castigo” (Sogamoso).

Llega a las 9 y dice, “es que...” y le digo, "no, no hay 'peros’, asi sean 15 minutos”. Y
me dice, “mami, es que no vi la hora”, y ahi le digo, “es que tenia que estar a las 6 y
esta semana no me vuelve a ir, porque yo le dije que a las 6, no a las 6:15”. Yo a
ella la regafio mucho por eso, si yo digo una cosa, tiene que ser asi y no me trago la
palabrita, porque es que a veces... (Armenia)

"Si, porque ella ahora me pregunta, "mami, ¢hasta qué hora puedo estar?” y le digo,
“hasta las 9”. Y ella se pase 5 minutos y yo le digo, "¢y entonces qué fue?” "Que es
gue... no tengo reloj”, y le digo, “y a mi, équé? Yo le dije a las 9, no a las 9:05, en 5
minutos pueden ocurrir muchas cosas”. Entonces le digo, "mafana no sale”,
entonces va y se encierra a su cuarto”. (Armenia)

Yo por ejemplo caia en el error de ponerle castigos y no obligarlo a que los
cumpliera, entonces eso si hacian mucho énfasis en el taller que el castigo y que
fuera del tamafio de la falta y yo en eso fallaba mucho, habian cosas que exageraban
el castigo sobre todo con el papa exagerabamos con el castigo y otras veces éramos
muy condescendientes otras veces éramos como demasiado benevolentes con el
castigo, el igual ha sido un nilo muy bueno pero a veces en la relacion con la
hermanita fallabamos con eso o éramos de pronto injustos, entonces por ese lado
mejore cien por ciento...” (Pereira).

“Dentro de las estrategias que aplicamos esta el listado que tenemos pegado en la
cocina de mi casa, es el listado de normas que se hicieron, lo hicimos con Javier, un
listado de actividades para generar confianza, las cosas que a él no le gustaban de
mi, como yo reacciono ante ciertas situaciones y como lo que yo no quiero que el
haga, entonces por ejemplo yo castigaba a mis hijos si los golpeaba, no pegar, no
gritar, no entrar en discusion entre los dos, entonces vamos a evitar y la manera
mas facil era bueno, cuando usted llegue tarde simplemente la préxima vez no hay
salida o se le disminuye el dinero de las onces. Otra situacion es por ejemplo la parte
del respeto ahi no entro en negociacion porque el respeto no es negociable, por ley
me tiene que respetar, pero entonces esa parte si la vulneraba yo porque le me tiene
gue respetar porque es mi hijo pero habian situaciones en que yo no respeto porque
yo soy la mama y puedo entrar a donde quiera, entonces también colocamos limites,
lo que esta en mi cuarto es mio porque para mi es importante y mi mama tiene que
aprender a golpear para entrar porque es mi espacio, entonces eso lo aprendi con el
tiempo, pero si fue muy practico porque cambio mi genio y ya mi manera de actuar,
por ejemplo con la perdida de materias o cuando sucede algo en el colegio, digamelo
primero porque lo que mds me molesta es que uno llegue aqui y le digan a uno: su
hijo perdié 7 materias, yo entiendo que las perdié pero digamelo, busquemos como
trabajarlo, no me deje llegar al colegio y que me sorprenda y ahi empezamos a
mejorar la confianza”.(Tunja)




TODOS PORUN

®) minsaLUD NUEVO P Ai < (%) Rrmeran ‘«Q:@i""ﬂﬂliﬁ_“;dil st
PAZ EQUIDAD EDUCACION
COMUNICACION
El Programa permitio el fortalecimiento de la comunicacién de todos los

integrantes, especialmente a los que asistieron a este. Las narraciones de las
personas hacen referencia a cambios observables e incluso drasticos vy
supremamente positivos en la forma de mirarse, de encontrarse como familias,
como seres humanos; en la delicadeza del lenguaje a utilizar e incluso,
resaltaron una relacién directa con la agresividad o el no dialogo que habia
antes, y como esto se transformé positivamente para las dindmicas familiares.

Las narraciones de cada uno de los actores muestra cdmo el programa otorgd
pautas que fueron apropiadas por cada uno de los integrantes para construir
relaciones familiares mas armoniosas, basadas en una comunicacion asertiva, en
donde cada uno sabe que puede expresarse, que puede mostrar su desacuerdo y
enfado, pero que debe saber cdmo hacerlo para respetar y cuidar al otro u otros.
La comunicacién también se vio fortalecida al incrementar los espacios y canales
para el encuentro y el didlogo, lo cual a su vez gener6 vinculo, cercania,
conexion entre los integrantes de la familia.

Por su parte, los adolescentes expresaron gratamente que el programa les
permitié conversar con sus padres temas que antes no podia y que son de sus
interés y necesidades. Esto es especialmente importante, dado que el tema de
consumo de SPA, sexualidad y agresividad, son temas que de forma frecuente no
tienden a hacer tratados en familia de forma abierta, genuina, clara y con
conocimientos certeros y cientificos.

Se reconoce que la comunicacién es la base para tejer relaciones sanas y
tranquilas, basadas en la confianza y el amor. Al estar esta fortalecida se pueden
prevenir muchas situaciones que no se hablan de forma explicita y los jévenes
pueden caer en muchos comportamientos de riesgo, por no saber, conocer o
tener informacion clara sobre lo que no deben o deben hacer.

Facilitadore Testimonios

s - temas

- Comunica Los principales cambios... “claro total, en el caso de nosotros la
cion que comunicacién; comunicacion asertiva, son personas de estratos
se bajos, con poco vinculo hacia lo afectivo, lo emocional, es mas el
transform trato fuerte entonces nosotros si logramos mucho esa
a para dar comunicacion y logramos a tal punto que cuando hicimos la
cabida a clausura del programa, eso lloramos todos, nos abrazamos, eso
todos. fue muy emotivo. De los programas que he trabajado quizas el
Union mas emotivo fue ese” (Tunja).
familiar
Expresion Los canales de comunicacion, los resultados son inmediatos, uno
es de no tiene que esperar hasta la ultima sesion para ver que si se
afecto efectuaron cambios porque se pueden ver desde la primera
Tiempo sesion ya los padres salen como mas reflexivos, como mas
en familia comunicativos, dispuestos, empiezan a mejorar su asertividad en
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cuanto a la crianza con sus hijos (Tunja).

En mi caso la comunicacion, los espacios, ahi era donde
exorcizaban, hacian catarsis de todas sus cosas, incluso referian
cosas de hace mucho tiempo, pero era su forma de comunicarse
y de formar un lazo fuerte de unidn. Un aspecto muy importante
es que los padres de volvieron un grupo muy bien consolidado y
ya eran amigos, confidentes y se preguntaban cosas y aprendian
de las experiencias de los demas. (Tunja).

El tema de la comunicacién, también pues como retomando los
ejercicios que compartimos en esas formaciones de las familias,
como se hacia el acercamiento. Habia mucho mas acercamiento
entre los padres y los hijos, algunas madres manifestaron que
podian hacer como un acercamiento diferente, estar pendientes
de las amistades de sus hijos, expresarles afecto, carifio.
Resaltaron mucho unos grupos de aca de Manizales que tuvimos
esa posibilidad de mantener esos vinculos y ese acercamiento
con los hijos. Que mejoraron mucho mas esa comunicacion
familiar. (Manizales)

Las de Chinchina sobre todo hacian como catarsis en el momento
de hacer la sesion porque manifestaban como esa frustracion de
no saber como dirigirse a sus hijos, los temores que tienen frente
al tema de la adolescencia, cmo manejar ese comportamiento
rebelde. Toda esa situacion, si se logra manifestar en las sesiones
de trabajo con los papas. También como recordar esos
momentos de su adolescencia donde también vivieron situaciones
de maltrato, de abuso fisico por parte de sus papas, como querer
cambiar esa historia que estaban replicando en ese momento con
sus hijos. Desde gritos, insultos, y darse cuenta que hay otros
mecanismos y maneras de hacer una correccion de una conducta
inadecuada. (Manizales)

Adolescentes - Testimonios
temas
Union No pues antes nosotros llegabamos a la casa y cogiamos el
familiar celular y no hablabamos ni nada. Y ya después del

Expresiones
de afecto

Tiempo

familia para

programa ya como mas unidos, hablamos sobre qué
hicimos en el dia, etc (Armenia).
en

Y si antes hablabamos era para reprocharnos. (A la

conversar. participante se le quiebra la voz y se le salen las lagrimas)
Tiempo para (Armenia).

la familia.

Asertividad. Yo si, ahora si. Yo soy como “"mami tengo esta amiga y voy

Acercamient

)

a hacer esto”. No, eso no lo podia hacer antes. Antes no
podia sentarme a hablarle sobre mis amigas, o sobre que
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Hablar de este nifio hizo esto, que este me llama la atencion, y asi.
temas que Antes no, y en ese tiempo yo estaba repitiendo afo,
antes no se entonces fue el primer afio que repeti (porque he repetido
podia dos). Y se acabd toda, toda la comunicacion, nosotras no
Mayor hablabamos. Y si hablabamos era ella como para reprochar
confianza e insultar y decir “hizo esto mal”. Ahora la comunicacion es
para mejor. También de pronto porque soy mas grande, ya tengo
entablar 15 y entonces es mejor la relacion. (Armenia).
temas de
interés de En mi caso, no tenia una comunicacion muy sana con mi
los jovenes. mama y no hablabamos nunca, éramos muy alejados todos,
cada uno por su lado, no habia tiempo para la familia pero
después del curso como que, ya se puso de parte y parte,
de parte de mi mama, de parte de mi papa, de parte de mi
hermanito también y se logré pues, ir avanzando poco a
poco, pero se logré tener una convivencia y una
comunicacion sana en la familia, pues cada dia como que va
mejorando (Tunja).
Padres - Testimonios
temas
Para mi personalmente me ha servido para de pronto guiar
mas a mis hijos de pronto tener un poquito mas de
La comunic,acién con ellos, que,més, de pronto entender/o§ un
. . poco mas, enfocarse uno mas a los hijos, para eso a mi me
comunicaci ; . A
6n para ha serV{do. No sql_amente para mi h_/Ja con la que asisti, sino
quiar a los para mis otros hijos, porque pues igual yo tengo ’tres hijos,
hijos as_/st/ con uno pero me ha servido para los demas, porque
Asertividad ™S otros .hI]OS ya son ,a_dolescentes, y en /a, etapa cje la
Pautas de adolescencia es mas dificil llevar los hijos, mas complicado
cémo porque ellos estan... Se meten en su cuento y uno, son
hablar, muchas /a,s veces como que uno quiere hacer las cosas, pero
. . no sabe como hacerlas. (Sogamoso)
como decir
las cosas, , ,
6mo Pt_J_es el programa nos dio pautas, de como cuando nuestros
hijos hablan saberlos escuchar, escuchar, porque es que uno
expresar el o
enfado o a veces no sabe escuchar, no deJ’a ni hablar. E§cuchar, me
acuerdo tanto que uno deberia, cuando tiene alguna
desacuerdo ; , ?
molestia, deberia uno por lo menos contar hasta cinco,
bialogar respirar profundo, eso nos lo han ensefiado, que esa es la
Solucionar  m@nera para escuchar, para saberlos escuchar, porque es
problemas qgue uno de adulto rea_/mente no sabe ,escuchar, eso es lo que
3 través de| YO ¢€reo que en rea//dad, mas deberiamos dg enfatizar, yo
dialogo. creo que ese es el mas error que uno tiene, no saber

escuchar. (Sogamoso)

En general uno primero escucha todo lo que tenga que decir,
y a lo que va a terminar, ahi si ya empieza uno pues a
hablar, o sea no en términos de gritos ni nada deseo, yo creo




TODOSPORUN . (s

rganizacion ) Organizacion
inamericana *# Mundial de la Salud

NUEVOPAIS 7 —=

PAZ EQUIDAD EDUCACION

®) minsaLUD

que para mi la principal, fue la comunicacion, respetarla, yo
creo que si uno grita, pues es el ejemplo que esta dando, eso
es lo que ellos van a aprender. A gritar a pelear.
(Sogamoso)

"Por ejemplo mi hija, ella es muy explosiva, tiene su
temperamento después de que estuvimos en las charlas y
todo eso, cuando ella tiene mal genio, me dice mami, yo
tengo que (no se entiende) (risas) se va para el cuarto, se
encierra, llora, ya cuando sale asi como colorada, me dice no
mami es que era que estaba tan estresada que esto, esto y
esto. Pereira

En cuanto al dialogo, la comunicacion con ellos es
fundamental, de estar ahi constantemente, porque cada dia
estan que vuelan y uno ahi se va quedando y le toca estar a
uno ahi trabajando esa comunicacion con ellos. Porque cada
dia tanto la tecnologia como Ila sociedad cambian
terriblemente y ellos estan ahi pegados a eso. Entonces con
ellos hay que estar en constante comunicacion. Tunja

CATEGORIA COMUNIDAD

Frente a la categoria comunidad los participantes reconocen como es
fundamental profundizar en la comprensién por una parte de la convivencia
cotidiana, la necesidad de ayudar y ser solidario con “los otros” y por otra parte
la evidencia de tener que trabajar mucho mas con una poblacidn que estd muy
herida desde toda la historia del conflicto en Colombia y en consecuencia la
necesidad de desarrollar estregais para nifios, jovenes y padres de familia que
les permita avanzar en la reconstruccién de la confianza, el perdén vy la
solidaridad. Los facilitadores fueron enfaticos en la necesidad de trabajar mucho
mas todo el tema de Comunidad puesto que de alguna forma esa “comunidad
construida” con padres e hijos en el programa Familias Fuertes, llego a tener en
varios momentos una fuerza importante de solidaridad, esperanza y compromiso
que fue muy valiosa para ellos.

Facilitadores / temas
Testimonios
- Es necesario trabajar mucho Pues yo quiero decir algo al respecto,
mas este tema hay una parte en esa sesion que es la
- Se empieza reconocer quien ultima que no funciond, para mi no
tiene mas caracteristicas de funciond, no es tan efectiva digamoslo
liderazgo para apoyar a los asi, épor qué?, porque es la ultima
demas. sesion, entonces si muy chévere

podemos ver opciones de ayudar al
- Al momento de plantear el tema otro, de identificar un problema y
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de un servicio a la comunidad la
gente empieza con las
demandas y la queja de todo lo
que falta como sociedad

Como era un grupo unido
proponian estrategias para
prevencion de consumo de
drogas para el colegio

El taller no alcanza, desarrollar
una estrategia operativa que le
permita a uno decir si aporto a
la comunidad

La parte de la comunidad es un
tema que se toca cortico

la percepciéon de las familias es
gue todavia hay rencor, rabia (
en los colombianos)y ese tema
no se aborda

Los nifios de la violencia solo
saben odiar el presente y usas
armas

Es muy complejo, hay muchas
heridas

la percepcidn de las familias, en
cuanto a las comunidades es la
necesidad de trabajar la parte
de perddn y olvido.

hacer algo después por ellos.
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b) Padres / temas
Testimonios

- Tener buena
comunicacion también
con los vecinos
Lo mas importante en
una comunidad es el

respeto
Aprender respetar las
personas

c)

d)

e)

Pues yo creo que lo mds importante
para una comunidad es el respeto, creo
qgue eso es lo mas esencial, aprender a
respetar, porque lo que pasa es que
uno cuando no esta de acuerdo con la
otra persona o no le gusta algo,

entonces ahi empieza a haber
conflicto, yo le respeto a ella, yo
respeto, eso es lo que se necesita, o
sea que la comunidad de wuno lo
respete.

f) Adolescentes / temas
Testimonios

g)

h)

Si, aprendimos que uno
en la calle, digamos
que en la convivencia
social, no puede armar

conflictos con otras
personas
Si uno tiene un

problema con alguien,
primero hablar por la
causa del problema vy
arreglar las cosas

Aprendi a ayudar a
personas en la calle

i)

7)

Yo, por ejemplo cuando ve a alguien
gue de verdad lo necesita, que ve una
persona en la calle, que son viejitos
gue uno ve que van a pasar la calle,
entonces uno le dice que si lo ayuda, o
lo mismo con un sefor en sillas de
rueda, ayudarles en muchas cosas.

k)
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PREVENCION RIESGOS EN SSR, SPA Y AGRESIVIDAD

Los facilitadores reconocen que los padres y adolescentes resaltan los
principales temas que les preocupan, que son desafios para ellos y aunque sea
dificil, todos se muestran abiertos y dispuestos de seguir con el proceso de
fortalecer sus habilidades y competencias, para cada vez estar mas abiertos a
preguntar y a aprender como padres, como hijos, como familia. Todos los
actores refieren que el participar del Programa les permitioé a las familias conocer
sobre temas que no sabian absolutamente nada o tenian informaciéon que no era
veraz, cientifica o adecuada para este momento de si historia. Mucha de esa
informacidn esta matizada por su crianza de origen, por las creencias culturales y
propias de cada uno de los contextos en donde se encuentran las familias: area
rural y urbana, culturas tradicionales en roles asociados al género y que
impactan en la vivencia de la sexualidad humana.

Sobresalia como algo previo al inicio del programa, el temor a entablar
conversaciones sobre los temas de sexualidad y consumo de SPA, con menos
dificultad o temor el de agresividad o temas como las pandillas. Los adolescentes
resalta que algo central fue el reconocimiento de los tiempos para e inicio de
relaciones sexuales, establecer relaciones de pareja y que se apropiaron de
estrategias para responder a la presion social y de pares.

Facilitadores - Testimonios
temas

- Sexualid El consumo de drogas es el principal. Es como el principal temor
ad de los papas. Le sigue el tema del embarazo. Manizales

- Pandillis
mo La sexualidad. Manizales

- Conocim
ientos Y yo creo que el tema del pandillismo y eso si esta un poquito
sobre mas alejado, pero de drogas es lo que a los papas mas les
sexualid genera temor. Manizales
ad

- Conocim Lo que ve uno en los adolescentes es que ellos conocen sobre el
ientos tema de las drogas, entonces es temor de los padres pero en
sobre realidad los adolescentes si estan viviendo esas cosas. Manizales
consum
o} de Y con las mamas uno encontraba a veces mamas como muy
SPA reservadas para hablar del tema de la sexualidad. Y pues eso

- Miedos también como que se les hizo la invitacidn. “Bueno si ustedes no
- Apertur saben, o no conocen, o les da temor o pena hablar con sus hijos,
a pues entonces busquemos alguien que nos pueda ayudar.
¢Addnde podemos ir? Al hospital, o a un centro de salud, o
podemos hablar con la psicdloga del colegio. Cualquier

mecanismo que NosS apoye en ese proceso.

Eso en la parte de la sexualidad pues fue muy interesante. Casi
siempre el tema de la sexualidad me lo colocaban a mi, por eso
yo digo que la parte del equipo multidisciplinario es muy
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importante. Entonces la parte de la sexualidad no era porque
nosotros creyéramos que se tenia que decir eso, o sea, era
hablar de los mitos, hablar de las realidades, busquen ayuda en
el momento adecuado. O sea, no porque la amiguita le dijo esto.
Y eso tratdbamos de inculcarselo mucho a los adolescentes.
Entonces ellos veian y hacian preguntas que uno decia “de algun
lado tuvieron que haber escuchado cierta informacion”.

Por ejemplo esas sefioras que les da miedo hablar con el chico de
sexualidad, no hayan como. Y terminan la sesiéon y le dicen a
uno, mire es que yo me he dado cuenta que mi hija anda con un
muchacho y yo no sé qué. El hecho de participar en el taller se
pierda un poco el miedo y pida ayuda como hacerlo, ver mas real
que debe hacerlo, hablar con su hijo o hija, hablar con el chico
del tema que sea, de sexualidad o mas del tema de drogas. En
ese tema de sexualidad yo vi un par de casos, donde la mamita
queria perderle el miedo, hablar con su hija porque veia que
estaba creciendo que ya tenia amiguitos y que no sabia como
hacer para poder hablar con la nifia (Tunja).

Adolescente

s - temas TESTIMONIOS

- Recono {¢Qué estrategias dejo el programa de Familias Fuertes para la
cimient vivencia de una sexualidad responsable?
o de La proteccién. Itagii
los
tiempo Pues a mi especialmente, no me interesa por ahora, ahora me
s para enfocd en mis estudios y en mis cosas, eso me es indiferente no le
e inicio tengo afan y espero a que llegue el momento. Itagii
de
relacio En el programa nos hablaron mucho de eso y sobre la
nes responsabilidad que hay que tener porque pues estamos en la
sexual etapa de la adolescencia y esa es una problemética. Ya no piensan
€s, en estudiar (las personas que hacen estas cosas), ya no piensan en
estable que “quiero hacer esto para llegar a esta meta, a estudiar, a llegar
cer a una universidad), quedan embarazadas y como existe la pastilla
relacio del dia después, con eso ya. Eso no evita enfermedades. A uno en
nes de Jos colegios le hablan mucho sobre sexualidad, cémo se usan los
pareja. preservativos, tatata, pero no con quién se debe juntar uno, uno a

- Estrate quien se muestra, con quien se junta, por quien siente amor y por
gias quien se deja influenciar. Porque un ejemplo, si yo a mis 14 me
para voy con alguien que me diga "si, venga, hagale, sencillo, es por
respon amor, blablabla”... Eso no lo ensefian, a uno no le ensefian cémo
der a decir no cuando el hombre es el que claro, uno a esa mentalidad
la tiene una mentalidad que "si, lo que sea”, porque es el primer nifio
presion gque a mi me llama la atencién, porque es el que siempre me ha
social y gustado. Entonces claro se lo entrego todo, y asi no debe ser. Uno
de tiene que tener responsabilidad porque es el cuerpo de uno y eso es
pares. en serio pues muy preciado. Para mi de mujer, yo creo que eso de

- Conoci la sexualidad es un tema muy importante. Armenia
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miento
s sobre A nosotros nos hablaron mucho de eso, lo que es las drogas, el
sexuali alcohol y el sexo. Nos hablaban mucho, nos ponian las
dad problematicas y preguntaban qué haria uno en esa situacion.
Valor Armenia
del

cuerpo Por ejemplo conseguir novios, eso es después cuando uno esté mas
Amor grandecito, cuando uno sepa diferenciar quien conviene para uno.
al Y también, por ahora tenemos que estudiar y salir adelante. Mi
cuerpo mama dice que a esta edad uno solo se debe preocupar por el
Cuidad estudio y ya después, cuando tenga su carrera ya hecha y su
o del futuro, pensar en una pareja que quiera tener a su lado. Por eso
cuerpo todo va a su tiempo. Armenia

Respon
sabilid Es que uno tiene que saber con quién se mete. Como eso que
ad usted estaba diciendo de que... antes mi papa me decia que me

Escuch tenia que cuidar y yo decia “ay mi papa tan canson”, pero ya con el
ar a los programa uno como que cae en cuenta que es verdad que uno se
padres tiene que cuidad y ser responsable. Armenia

en

consej ¢Yo? Yo aprendi a identificar riesgos porque hay gente, amistades,
os de que uno mira asi de frente y cree que la apariencia es buena, pero,
poster  por dentro, tiene sus pensamientos malos. Y, ademas, ellos quieren
gar el hacer algo malo y uno se vuelve amigo de ellos, y esas amistades

inicio malas, lo cambian a uno asi a hacer cosas que no son buenas.

de Chinchina

relacio

nes Anticonceptivos, usarlos para no quedar embarazada y evitar

sexual enfermedades. Pereira

es o}

relacio Y a no tener relaciones a tan temprana edad. Pereira

nes de

pareja. Que tenerlos tan pequefos y tan pequefas es como complicado...
Pereira

Pues yo digo la manera de responder a los otros, por ejemplo:
vamos pues a fumar uno ya sabe como responder y actuar. Itagui

Padres - temas Testimonios
Estrategias para el manejo Estrategias... pues hablar mas con ellos, y
de la informacién. decirles que les puede pasar, o sea que, tocar
Hablar sobre lo que antes mas el tema en la casa, a veces uno como
era dificil padre, el tabu, uno como que digo o no digo,
Conocimientos sobre pero entonces uno como que el programa le
sexualidad ensefla que hay que hablarlo, para que ellos
Conocimientos sobre sepan que es lo que sucede para que no
consumo de SPA caigan, por ejemplo les digo si ustedes
Amor por el cuerpo prueban esto, como ahorita que paso el caso
Autoestima del Bronx, se da cuenta esas personas como

Autocuidado estan, entonces si ustedes quieren terminar
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asi, haganlo, y si quieren ser personas no
vayan a hacerlo ni lo acepten, que si el
amiguito lo hizo, no lo haga usted es usted,
usted manda en su vida, manda en su cuerpo,
usted toma la decision en hundirse o ascender,
entonces si usted prefiere hundirse o prefiere
subir, eso le ensefia uno el programa, a no ser
un tabu eso, porque uno sinceramente en la
casa habla de drogas y como que todo el
mundo se espanta, u no que dios me ampare,
pero que para que eso no suceda hay que
hablarlo. Sogamoso

Realmente hablarlo, y llamar las cosas con su
nombre, no mas cuando empiezan a conocer
su cuerpo, cuando son nifios chicos, uno
empieza a decirle los nombres de las partes
intimas y no les nombra por su nombre, no
esta ensefando lo que debe ser, y de una vez
empezar a prevenir. S0gamoso

La confianza, y ensehar a prevenir que pasa,
cual es su cuerpo, hay que respetarlo, no hay
que permitir, siempre les digo a mis hijas no
permitan que nadie las toque es su cuerpo
nadie las debe tocar. Sogamoso

El respeto por su cuerpo, hacerse respetar, de
los nifos, de las nifas. Nos dio muchas
herramientas para lo que yo comentaba ahora,
lo del novio, mi nifla que es mas pequefia, las
consecuencias de tener novio, de enamorarse,
de las relaciones sexuales a muy corta edad
nos sirvié mucho. Armenia

Si, la misma confianza que hay que tener es de
hablarles de decirle las cosas como son, en el
caso de mi hija que es la mayor ahi y que es
con la que de pronto estamos experimentado
todas esas cosas, el aflo pasado tenia un chico
ahi que la estaba molestando, y le
empezamos a hablar con relacidén a eso y es la
madurez, tanto el colegio como uno tienen que
estar ahi, en el colegio ya le dicen y yo con ella
ya habia hablado con relacién a eso entonces
desafortunadamente se presentd un caso con
una amiguita de ella que estudiaron en
primaria pero seguiamos en contacto pero ella
estudiaba en otro colegio y la chica quedo
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embarazada como a los 13 afos y le dije que
mirara el ejemplo y ella tiene muchos suefos,
de viajar, salir a conocer Francia porque es su
suefio, entonces ahi estd, si tu tienes una
relacién con alguien no estd la responsabilidad
de cuidarse y todos tus suefos se van a ir al
piso porque un hijo en cierta forma limita y ya
tiene que vivir y pensar en todo lo que él
necesita, entonces tU vas a trabajar para tu
hijo, ¢y tu donde quedas? Entonces eso como
gue ya los centra un poco en esa parte y por
un lado doy gracias que paso eso y me entere
y esa nifia ya no estudia, tiene que cuidar a su
bebe y eso es complicado y esas vivencias yo
creo que a ellos les sirve. Tunja
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3.6. Fase VI - Conclusiones, logros y desafios
Desde la evaluacion cualitativa

A partir de la Evaluacién de impacto del Programa Familias Fuertes: Amor y
limites en los departamentos de Caldas, Antioquia, Boyacd, Quindio y Risaralda
se encontrdé que para todos los facilitadores este programa logrd los objetivos
propuestos al acceder de manera significativa a la realidad de las familias que
tienen hijos pre adolescentes y adolescentes, y sugieren dar continuidad al
Programa, ya sea con nuevos grupos y con aquellos que ya se beneficiaron, es
decir, sugieren de manera abierta que seria muy importante una segunda etapa
de este programa en el cual logren actualizar herramientas que les permitan
hacer frente a las condiciones que demandan los jévenes ahora, quienes son mas
grandes y encuentran nuevos retos ante su desarrollo bioldgico y psicoldgico, por
ejemplo la llegada de la menstruacién y el establecimiento de relaciones
afectivas con pares ademas de tener una vida social relacional mucho mas
activa.

Es preciso resaltar que al ser de 5 regiones de Colombia, la diversidad de los
participantes fue grande. Esto da cuenta de situaciones que propias de cada
regidon, que si bien, aunque somos de un mismo pais, Colombia es un lugar de
gran diversidad social, econdmica, politica, climatica y por supuesto cultural. Las
cosmovisiones de cada una de las regiones son muy amplias, y aunque
predominen ciertos elementos en creencias, significados, condiciones, modos de
vida que se mantienen entre lugares, la diferencia es supremamente marcada.
No obstante, a través de las narraciones de cada uno de los participantes, el
analisis tematico, no logré identificar elementos diferenciales sobre la percepcion
y valoracién del Programa. Todos coincidian en experiencias similares en cuanto
al impacto en las dinamicas familiares, los recursos que el programa les otorgd y
como se transformaron positivamente todos los que tuvieron que ver con él. De
esta manera a continuaciéon se ponen de manifiesto todos los logros y desafios
gue genero el programa.

Para los facilitadores era inevitable hacer referencia a su propio cambio personal
para acompafar los diferentes grupos. Estos participantes reconocian como ellos
mismos fueron movilizados desde la capacitacién inicial y como a lo largo del
programa mismo se sensibilizaban constantemente ante las realidades que
acompafiaban y aun mas cuando se encontraban alternativas positivas para las
familias a lo largo de la ejecucién del programa. Los facilitadores coincidieron
que el Programa les otorgd estrategias para implementar en sus contextos
familiares, e incluso en otras familias que no hicieron parte del Programa, pero
gue se vieron beneficiados a través de la divulgacién de los mismos participantes
y/0 actores.

Los facilitadores reconocieron que ellos tenian mucho que solucionar en si
mismos y ésta también fue una oportunidad para actualizar su proceso de
vocacion frente a la actividad profesional que realizan. De igual manera,
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valoraron el trabajo interdisciplinario como un recurso fundamental para nutrir
las diferentes miradas de acompafiamiento a los jovenes y sus familias, e incluso
para fortalecerse como facilitadores. En este punto es importante resaltar que
para todos los facilitadores esta fue una experiencia muy positiva de la cual
quisieran seguir siendo parte, tanto para retomar la experiencia adquirida como
por lo satisfactorio que resulta encontrarse los participantes en las diferentes
ciudades y contar con retroalimentacion positiva por parte de ellos a pesar del
tiempo trascurrido.

De manera puntual con las familias y aunque estos aspectos también se
desarrollan en las diferentes categorias, los facilitadores son consistentes al
mencionar como en este grupo de referencia mejoraba la comunicacidn
cotidiana, la relacion entre los esposos, entre padres e hijos resaltando como ser
parte de este proceso les permitié ser mejores padres. Esto se evidencia en los
testimonio de uno de los facilitadores: “Ah, si! Y habia una pareja a punto de
separarse, unas peleas impresionantes y poco a poco, eran asi (corre la silla),
eran los dos y en cada sesion se iban acercando mas y salieron y antes de la
clausura hicieron un pacto en la ceremonia de la luz, con compromisos”
(Armenia). Igualmente, se coincide que el Programa “si funciona” y genera
cambios desde que empieza a ejecutarse. Por ejemplo en Tunja una expresion de
un facilitadores ilustra muy bien lo que en diferentes ciudades fue representativo
en cuanto a los resultados del Programa: “los canales de comunicacién, los
resultados son inmediatos, uno no tiene que esperar hasta la Ultima sesion para
ver que si se efectuaron cambios porque se pueden ver desde la primera sesion
ya los padres salen como mas reflexivos, como mas comunicativos, dispuestos,
empiezan a mejorar su asertividad en cuanto a la crianza con sus hijos”.

Por su parte los padres reconocieron aportes significativos tanto a través de la
ejecucion del programa como en la relacibn que se establecié con los
facilitadores. Ellos llegaron a manifestar que el proceso vivido les permitid
sentirse como una “gran familia” y que el Programa alcanzd los objetivos que
inicialmente se formularon. La mayoria de ellos exaltaron como fueron sus
propios hijos quienes los incentivaron a ellos como padres a permanecer en el
Programa. Asimismo destacan como inicialmente eran solo las madres quienes
asistian al programa, pero progresivamente hacian mas presencia las figuras
paternas.

Los padres valoran de manera positiva dos aspectos propuestos por el programa
desde “Amor y Limites”; por un lado, reconociendo la importancia de valorar a
sus hijos, resaltar sus fortalezas y expresar de manera mas asertiva el afecto
que sienten por ellos. En segunda instancia integrar nuevas estrategias para
mantener los limites, las normas y las reglas afectando la dindmica familiar de
forma positiva. Al iniciar algunos de los grupos focales, los padres y madres
preguntaban cuando iniciarian de nuevo con el programa y si habia una nueva
fase para aquellos que ya se habian beneficiado. Parte de su motivacion por ir a
las sesiones de esta medicién del impacto del Programa se veia motivada por la
posibilidad de hacer parte de un nuevo proceso. Uno de los asistentes al grupo
focal resaltd: “aumentamos mas la comunicacién en familia, nos sentamos a
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comer ya todos juntos a comer en una de las comidas eso lo hacemos,
acompafiamiento estar siempre pendiente de ellos”.

Los adolescentes, aunque al principio el evocar lo logros de la experiencia les fue
un poco dificil, a lo largo de la sesiones del grupo focal, fueron tronandose mas
tranquilos, participativos y dispuestos a compartir sus impresiones. E incluso
estaban fuertemente motivados para asistir a esta sesion de la Medicidon de
Impacto, jalonando a la vez a sus padres. Los jovenes, resaltaron que a partir de
lo vivido durante el Programa se sienten mas unidos con sus familias, dedican
mayor tiempo para dialogar, recrearse, y estar con sus padres y hermanos.
Asimismo destacan de forma general que existe mayor confianza y una mejor
comunicacién. Ademas de un gran impacto sobre comportamientos pro salud en
salud sexual y salud reproductiva, no consumo de sustancia psicoactivas y
transformacién de conductas agresivas.

Respecto a los limites, normas, reglas y castigos, los jévenes participantes de los
grupos focales refieren que pese a que pudiese ser molesto recibir ciertos
castigos como consecuencia de no cumplir lo prometido o pactado con sus
padres, ellos se sienten mas seguros y satisfechos en hogares en donde los
limites son claros, las normas y reglas estan establecidas, y se hacen cumplir.
Ellos comentan que como parte de este proceso, en muchos de los hogares se
establecieron de forma conjunta estos elementos y las consecuencias que
tendrian si no se cumplian, y que el cumplimiento era tanto para padres como
para hijos.

En los adolescentes se identificaron grandes aportes del programa, por un lado,
muchos resaltaron que su proyecto de vida se habia consolidado e incluso
transformado a partir de la experiencia con familias Fuertes. Para el caso de los
mas pequeios en edad, aunque ellos aln no tenian definido su proyecto de vida,
se mostraron inquietos por irlo consolidando y referian en algunos casos, qué
situaciones no quisieran llegar a vivir, por ejemplo en lo relacionado con el
consumo de SPA, el cual consideraban como obstaculo para tener un proyecto de
vida adecuado. Los jovenes refirieron que el Programa permitié hacer frente a la
presion social de sus pares, poder ser mas selectivos en el grupo de amigos que
tenian e incluso no tener tanta dificultad en escuchar a sus padres sobre la
amistad y las situaciones de riesgo. Uno de los chicos refiere: “yo soy diferente
en mi grupo y mas que a mi y mi mama nos dieron bastantes estrategias para
dialogar, para resolucion de conflictos, bueno muchisimas cosas. Respetamos
muchisimas cosas que se hacen, tanto el uno como el otro sabe lo que le
incomoda al otro y creo que eso nos dio muchisima voluntad, pensabamos que
necesitabamos el cambio pero no habia como hacerlo, después del taller pues
cambiamos bastante y fue tras el taller”.

Aunque claramente todos los actores del Programa Familias Fuertes sugieren su
implementacién por los beneficios obtenidos, ellos resaltan una cantidad
importante de desafios, obstaculos y retos que tuvieron que enfrentar, sin que
ello se convirtiera en un factor que los desmotivara para la realizacion del
programa. Por el contrario estos son elementos que permitieron que ellos
plantearan recomendaciones para fortalecer el programa. Es importante resaltar
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que estos elementos fueron expresados principalmente por los facilitadores y los
padres de familia.

El primer desafio destacado en las narraciones de manera unisona, fue el tema
de la convocatoria, puesto que ella requeria de una poblacidon particular, dado
que tenian un perfil muy especifico en edad, no referir consumo de alguna
sustancia psicoactiva y en general altos comportamientos de riesgo. Los
facilitadores refieren que estos requisitos generaron mayor demora en la
seleccion como también la oportunidad por parte de algunas instituciones de
filtrar participantes que no correspondian a estos criterios.

De igual forma en el tema de convocatoria, se encontraron dificultades en el
establecimiento de alianzas y sinergias intersectoriales, como por ejemplo en las
instancias gubernamentales y educativas. Los facilitadores encontraron que las
Secretarias de Educacién y Salud no referian de forma clara a cual de ella
correspondia dicho proceso, pues si bien, las familias salieron de las instituciones
educativas, el tema a desarrollar era de competencia de la Secretaria de Salud.

Los lideres de los proyectos refirieron procesos engorrosos y de demanda
burocratica, es decir, con alto contenido politico, lo cual hacia que se dilataran la
toma de decisiones para aceptar la propuesta, socializarla y colaborar en la
ejecucion misma. En sus palabras los facilitadores de todas las regiones
coinciden en plantear que: “le meten politiqueria”. Incluso esto se vio en algunos
contextos en donde les asignaron facilitadores, que quizés no cumplian con todos
los requisitos establecidos en el perfil, no habia continuidad de facilitadores en
cada uno de los pilotos o replicas.

Los facilitadores coinciden en que el reto es empoderar a todas las instancias,
especialmente, las directivas de las instituciones educativas. Por ejemplo, un
facilitador referia: “Yo pienso que es mucho la perseverancia de estar yendo
constantemente, mire vea, llevarle la presentacién, hablar no solo de pronto con
el rector sino que también con la trabajadora social sino también con los
docentes, entonces como que todos se empoderen del tema, que todos conozcan
y sepan que hay un programa que es dirigido para ciertas familias”. Asimismo,
una experiencia como esta, implica el fortalecer aspectos personales vy
profesionales, que les permitieran mantener la calidad del Programa, como por
ejemplo su empatia, la calidad humana, el compromiso, el manejo de los
recursos, y competencias que permitirdn poner en juego para mantener la
motivacion y promover el sentido de pertenencia de los grupos beneficiarios.

Los padres resaltan varios elementos que consideran transversales y necesarios
para el fortalecimiento del programa, sus alcances y sostenimiento de
resultados. Ellos expresan que si bien el programa desarrolla los elementos
aspectos centrales para fortalecer las dindmicas familiares, el tiempo de algunos
temas deberia ser mayor, expresado en palabras de una madre “lo mas duro es
que fue muy poquitico”. Igualmente, de acuerdo a los temas tratados las familias
aunque consideran que las intervenciones grupales enriquecen sus vivencias y
experiencias colectivas, se requiere en algunos momentos de acompafamientos
paralelos, mas personalizados para exponer “algunos casos y tratarlos”. En
Armenia por ejemplo, una madre expresé que habian algunos temas puntuales
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sobre sus situaciones familiares que ella preferia no expresar en publico, ya fuera
por verglienza, temor a la sefalizacion o porque hacian parte de su intimidad. De
la misma manera, en Itagli, una madre queria orientacién sobre otro hijo que no
hacia parte del Programa, pero que estaba en consumo activo de marihuana.

Ellos refirieron que la rotacion del personal es alta en algunas regiones, lo cual
hace que se tome un tiempo mayor en el establecimiento de la confianza, el
vinculo y el conocimiento mutuo. Esto interfiere también el proceso de las
familias, la ejecucion las actividades y por ende en los resultados que se podrian
alcanzar si se mantiene el equipo con que se inicia el proceso. Una familia
resalta: “nosotros nos cambiaron mucho del psicdlogo y yo decia asi no cada vez,
presentdandonos cambiando el lazo que el que empezd ese termind que llegué
otro”.

Los padres valoraron tan positivamente el trabajo que consideran que uno de los
desafios es ampliar la cobertura, porque como ellos lo manifiestan: “mas
cobertura. Hay personas con mas dificultades. Rico, buscar a las personas que
tengan esa dificultad mas marcada y que puedan tener esas ayuda”. A su vez,
consideran que el programa deberia contemplar un seguimiento a las familias
gue ya han terminado del Programa con el fin de acompafar en procesos
puntuales que se generan posteriores a la participacién y el volverse a encontrar
como grupo. Esto entra en resonancia con lo que expresa un facilitador de la
Tebaida, quien expresd: “hagamos una tarde recreativa en el colegio, y no sé
qué”, ellos mismos decian, “hagamos esto para que podamos saber cdmo van”,
porque hay una cohesion de grupo que se crea entre los adolescentes, y de
amistad, fuerte, porque ya se han vencido muchisimos esquemas y ya hay una
comunicacién directa, y ya, abiertamente, ellos hablan de lo que sea y de lo que
sea hablan, uno se conoce el colegio, se conoce los profesores, se conoce amigos
de ellos, porque es que ya trabajar con los adolescentes... ellos no se callan”

Finalmente, a partir de las narraciones de los padres y los facilitadores de todos
los departamentos, se puede ver que la categoria de comunidad y agresividad-
violencias no es un tema que haya sido fuertemente recordado. Sin embargo,
desde las pocas voces que se escucharon al respecto, es importante resaltar que
para ellos es urgente abordar el tema de violencias familiares, como también
todo lo del tema del posconflicto de nuestro pais.

Desde la evaluacion cuantitativa

En este estudio se evallan los efectos del Programa de Familias Fuertes sobre
varios indicadores de impacto, en cerca de 1000 familias colombianas
participantes y no participantes. Los datos para realizar la evaluacion se
obtuvieron en dos encuestas, la linea de base o pretest y el primer seguimiento o
postest para el grupo intervenido y de una encuesta, pretest para el grupo
comparado.

El andlisis de la linea de base, evidencid algunas diferencias importantes entre
los participantes del grupo control y grupo tratamiento. Los resultados arrojaron
que aquellos participantes del grupo tratamiento presentan una distribuciéon
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geografica distinta a los del grupo control, tienen mayor probabilidad de
presentar en las viviendas el servicio de gas por tuberia, menor probabilidad de
contar con servicio de teléfono en la vivienda y los apoderados tienen mayor
numero de afios de educacion. Esto permitid concluir que ambos grupos no eran
comparables y que los efectos reales producidos por el Programa a los
indicadores de impacto no se puede determinar con una simple comparacion
entre el grupo tratamiento y control, es decir, que el impacto estimado del
Programa de Familias Fuertes esta compuesto por el efecto verdadero del
Programa y el sesgo de seleccion.

Se planted dos estrategias metodoldgicas, a través del modelo de diferencias en
el tiempo y el modelo de emparejamiento, para estimar el impacto del programa,
dadas las circunstancias como se realizd la investigacién desde el inicio y la
calidad de la informacién recolectada y digitalizada de las familias intervenidas,
gue permitia controlar, de algun modo, aquellas caracteristicas de participantes
que pudieran influir en los indicadores de impacto y de esta manera lograr que la
inferencia estadistica sobre el impacto causado sea valida y precisa.

El primer método para la evaluacién de Impacto consistid en la comparacion
entre el antes y después del grupo tratamiento, suponiendo la no existencia del
grupo comparado y caracteristicas muy similares entre los integrantes del grupo
intervenido. El Udltimo procedimiento consistio en utilizar el método de
emparejamiento (propensity score matching), el cual permitié implementar una
correccion en la seleccion del grupo Familias intervenidas debida a caracteristicas
observables de estos mismo y sus hogares, que sean influyentes. Este método se
aplic6 con la postprueba del grupo intervenido y la preprueba del grupo
comparado, sin embargo, los resultados de este método seran confiables siempre
y cuando existan razones para pensar que las variables no observables o no
disponibles en la base de datos, que puedan incluir variables intrinsecamente
dificiles de medir, no son un determinante fundamental tanto de la participacion
en el programa como de las variables de resultado potenciales. Este supuesto de
que la seleccion en el programa o el efecto del programa dependen Unicamente
de las variables observables, es bastante fuerte, sin embargo, se ha demostrado
que estos estimadores son capaces de replicar los resultados de estudios
experimentales.

El estudio de las diferencias entre el antes y el después del grupo intervenido,
mostré un efecto favorable para los adolescentes que participaron en el
programa de Familias Fuertes en los indicadores de participacién y apoyo
familiar, demostracién de afecto y carino, disciplina consistente, aptitudes hacia
el comportamiento de riesgo y comunicacion familiar. Ahora, para los
apoderados, se evidencié un efecto favorable en los indicadores de participacion
y apoyo familiar, demostracion de afecto y carifio, disciplina consistente,
comunicacién sobre comportamientos de riesgo, comunicacion familiar, conexion
con la familia nuclear y establecimiento de metas.

Finalmente, en la comparacion de los resultados del grupo intervenido y grupo
control, a partir del método de emparejamiento, se observan efectos positivos
para el programa Familias Fuertes en los indicadores de demostracién de efecto
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y carifio, actitudes hacia comportamientos de riesgo y establecimientos de
metas. Por tanto, la participacidon en el programa genera un impacto positivo en
estos aspectos en comparacion a aquellos que no participaron en el programa.

Si bien es cierto, que la evaluacién de impacto del programa Familias Fuertes
muestra efectos positivos en algunos indicadores, estos resultados deben
tomarse como una primera aproximacion al impacto verdadero del programa,
debido a las diversas limitaciones presentadas en el estudio. Por tanto, se
sugiere realizar una segunda evaluacion al grupo de familias que no participaron
en el programa (grupo control o comparado), en el término del tiempo que dura
el programa de intervencién y obtener mas informacion de la evaluacion pretest
y postest de las familias que estan participando o van a participar en el
programa, con estandares minimos que aseguren la depuracién y calidad de
informacion recolectada y digitalizada. De esta forma, se podran mitigar algunas
de las limitaciones de la presente evaluacién de impacto.
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3.7. Recomendaciones

A partir de los desafios, logros y alcances del Programa, se considera que el
impacto es positivo en las familias, en los contextos sociales y educativos de
quienes participaron en él. Quienes hicieron parte de los grupos focales coinciden
esencialmente el recomendar el programa; darle continuidad, ampliar la
cobertura, articular en las instancias intersectorialmente, y de manera enfatica
realizar seguimientos y dar cobertura a otras poblaciones. Todos expresaron que
fueron muchos mas los beneficiados puestos que el impacto del programa
alcanzo a otros grupos familiares en relacién, amigos y vecinos.

Los facilitadores recomiendan aprovechar el capital humano ya capacitado en el
programa, quien ya ha ido fortaleciendo sus competencia para acompafar a las
familias, han aprendido de los desafios a la hora de convocar, mantener a las
personas en el programa, han establecido lazos con las comunidades, porque
conocen con mayor detenimiento sus necesidades; de manera particular los
facilitadores de Itagii insisten en evitar la formacion indiscriminada de nuevo
facilitadores y por el contrario ofrecer estabilidad a estos profesionales al
vincularlos de manera continua. El personal ya capacitado y con experiencia
reduce los gastos de nuevas capacitaciones y fallas en la aplicacion del
Programa.

En términos de divulgacion y logistica, los facilitadores también consideran que
es muy importante lograr una difusién anticipada e incluso a través de los
medios de comunicacidon. En Armenia, por ejemplo, se conté con un facilitador
que trabajaba y tenia alianzas en las emisoras del Departamento, y esto se
constituyd en un diferencial que facilitd el acceso a la poblacion y la divulgacion
del programa en la comunidad, promoviendo la transferencia del conocimiento.
Al respecto, en Armenia se resalta: “debe mejorarse, por ejemplo, es muy
importante la difusién de que se va a dictar el programa... Las cufias radiales,
todo, esos fueron aportes, y con la didécesis en Armenia, también”. De la misma
manera, se resalta como un aspecto estratégico y de consolidacion del programa
que de forma evidente impacta positivamente en los resultados es lo relacionado
con la difusién de la intencionalidad del programa e incluso sus resultados,
logrando impactar de forma indirecta a otras familias. Un facilitador resalta:
Si se hiciera eso con Familias Fuertes, meterle mas fuerza en ese campo
publicitario. Podria darle mucho mas auge a la participacion de las familias
porque una vez que las familias estan convocadas y participan de la primera
sesion, se quedan”.

Considerando que los facilitadores son esenciales en el proceso, dado que estan
encargados de ejecutar las actividades con los padres y los adolescentes, son
indispensable que se logren mantener su autonomia, libre de conflictos de
interés politicos, y por lo tanto privilegiar la formacion a la cual venimos
haciendo referencia. Se resalta como un insumo fundamental su consciencia y
compromiso social. Se resaltan las verbalizaciones de esos facilitadores: “... y
cuando, por ejemplo, el Quindio a nivel nacional reconocieron el trabajo de
nosotros, los facilitadores, o sea, una calificacion muy buena, entonces, tener en
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cuenta esas hojas de vida, y contar con gente que se haya capacitado, pero es
gque eso es muy dificil. Es mads, nosotros teniamos amigos alla, y no, y ellos
sabian también de la situaciéon, pero no... de todas maneras ahi seguimos”; “hay
un caso, el de Tunja, vea, cuando dictamos para formar los facilitadores, ustedes
no se imaginan la cantidad de problemas que tuvimos y lo pusimos en
conocimiento, y no pasé nada”.

Respecto al seguimiento, los padres y facilitadores sienten la necesidad de
realizar monitoreo a la poblacion que asiste al programa, en donde se les dé
cobertura a las necesidades puntuales fruto en muchos casos de lo que moviliza
el programa; otros debido a las condiciones de vida sociales, econdmicas y
culturales de las familias, que requieren de abordajes ideograficos,
personalizados y mas privados. Al respecto en Armenia un facilitador expresa:
“Si, lo que pasa es que uno en ese avance de esas sesiones, uno también ve
situaciones muy complicadas, muy dificiles que no se pueden solucionar de la
noche a la mafiana, entonces, por ejemplo, hay familias que necesitan una
asesoria psicoldgica, psiquiatrica, un problema de abuso en una nifia y, écdmo lo
va uno a tratar en 6 sesiones? Entonces uno ve que también se queda... uno
manda las solicitudes a comisaria de La Tebaida y todo para que nos ayudaran
los profesionales a ver qué seguimiento se le hacia a ‘x’ familias, pero es muy
dificil, y el programa Familias Fuertes funcionaria mejor si hay una red alrededor
de ese programa con profesionales, que, al menos, hagan una visita al mes a la
familia, a charlar con ella, “écOmo van?”, iqué consejos darle? Porque si se
siente eso. A mi me han llegado alld a hablarme de sus problemas, yo los
escucho, los ayudo, los animo, pero no mas, porque yo no soy psicologo ni
psiquiatra”.

Igualmente, el programa debe involucrar seguimientos una vez culmina el
programa e incluso unos meses posteriores que den cuenta de los cambios que
se sostienen en el tiempo o0 se comienzan a gestar una vez culmina el programa.
En algunas ocasiones, los cambios no se ven de forma inmediata durante la
participacion cotidiana en el programa, ya sea porque las personas no se
exponen a esas situaciones, o por la cronicidad de una situacion particular que
no es facil modificar, o incluso porque algunas personas requieren de un tiempo
mayor para poder apropiarse de las herramientas que se les da en las sesiones.

El seguimiento y/o sesiones de encuentro grupales con los participantes se
constituyen en un aspecto reforzador de aprendizajes o experiencias vividas
durante la participacién en el programa. Esos encuentros pueden evocar
estrategias desarrolladas, que quizds en un momento no tenian impacto
significativo en las dindmicas familiares, pero que con el tiempo pueden llegar a
resonar en las familias por ser dutiles. Por lo tanto, se considera que el
seguimiento es central y seria sensible a esos cambios posteriores en las
dindmicas familiares.

Con respecto a los materiales y a las dinamicas de las sesiones, las personas
dieron valoracidon positiva en su estructura general y en el efecto que estas
tenian al interior de las familias. De forma puntual, los facilitadores de Armenia
resaltaron que seria pertinente ampliar el nimero de sesiones del componente




€ " JJ Panamericana 8.2 Mundial de la Salud

NUEVOPAIS " —

PAZ EQUIDAD EDUCACION

M|NSALUD TODos pOR UN {;":;}‘Org:mlzacwn {;‘ ‘go,ganimign

de sexualidad y consumo de SPA. Respecto a los videos, los participantes
expresaron que estos eran sensibles a las necesidades de las personas, a
situaciones cotidianas de las familias y a ciertos contextos sociales. Sin embargo,
se sugiere que se hagan ajustes utilizando el lenguaje y/o jerga de nuestro pais,
resaltando especialmente en los videos. Facilitadores de Itagli y Armenia
coincidieron en mencionar: “de pronto si como empezar a pensar en que el
manual debe estar en nuestros términos colombianos”.

En las narraciones de los adolescentes se logra encontrar conformidad con el
programa, los temas desarrollados, los facilitadores y el refrigerio, resaltaron que
es un programa que logra “ensefarle a uno cosas, para mi todo estuvo bien”.
Tanto facilitadores como padres resaltaron que muchos de sus hijos eran los que
habian motivado su permanencia en el programa e incluso para la convocatoria
del presente programa de medicion de impacto, en donde los jovenes
expresaban que querian ir para saber si iban a volver a dar el programa o para ir
a encontrarse con los otros compafieros.

Los tres grupos resaltaron la importancia de la clausura y la actividad final.

Significaron estos momentos como una “graduacion” en la que se evidenciaban
los esfuerzos de todos, los logros, el afecto del grupo y los cambios alcanzados.

Tabla 33. Recomendaciones componente metodolégico

FASE DESCRIPCION
Revision de 1. Fase de validacion de instrumentos en Colombia
cuestionario 2. Inclusién de preguntas socio demograficas

3. Ortografia y términos empleados en contenido de
instrumentos e instrucciones, ejemplos:

e El cuestionario esta dirigido a familias nucleares (pap3,
mama, hijos) sin tener en cuenta otros modelos familiares
gue en algunos territorios incluso son mayoria. Esto se
refleja en las preguntas de pareja (preguntas 72, 75, 76,
77 'y 78). Muchas madres, padres o abuelas que
diligenciaron el cuestionario nos preguntaban en las
aplicaciones: “Y si yo no tengo pareja écomo contesto esto?

e El término “apoderado” no se entiende, seria bueno usar
uno mas comun como acudiente o adulto responsable.

e El cuestionario tiene muchos errores de ortografia vy
gramaticales que dificultan su comprension.

e El cuestionario es muy complejo teniendo los bajos niveles
de escolaridad encontrados en las poblaciones donde
aplicamos en grupos control. Mucha gente, sobre todo de
la tercera edad, afirmoé no tener mds de quinto de primaria.
De hecho, en tres ocasiones (en Risaralda, Caldas y en
Boyacd) nos encontramos personas con ningun grado de
escolaridad, es decir analfabetas.

e El cuestionario tiene palabras, términos que no aplican para
el contexto socio-cultural colombiano. Por ejemplo: recado
(9), ramos (50).

Procesamiento de 1. Digitacidon Lector éptico
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informacion 2. Organizacion y captura de informacion fisica
Recoleccidén de 1. Condiciones especiales de participantes en lectura
informacion 2. Listados para sistematizar participantes con sus respectivos

codigos
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