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Adherence is an important aspect of the effectiveness of family 

interventions for universal drug prevention. Some approaches suggest 

adherence assessments should be improved because they are partial 

and do not take into account all dimensions. The objective of the 

study is to analyze adherence and retention measures used in family 

intervention programs for the prevention of substance use in young 

people aged 10-14 years. To this end, the literature was reviewed on 

universal programs which have obtained good preventive results. The 

information sources consulted are: PubMed, PsycINFO (EBSCO), 

PsycArticles (EBSCO), Social Work abstracts (EBSCO), CINAHL 

(EBSCO) SocIndex (EBSCO), Scopus, Academic Search Premier 

(EBSCO), SCIC-ISOC, Cochrane Database of Systematic Reviews, 

ERIC, ScienceDirect, Web of Science, Project Cork, Researchgate, 

and consultation with experts. The search results show 21 studies 

belonging to 6 family programs: Strengthening Families Program 

10-14, Parents Who Care, Family Check-Up, Linking Lives Health, 

Prevention of Alcohol use in Students, and Örebro Prevention 

Program. The studies analyzed provide little information on the 

different elements involved in adherence. Retention and differential 

attribution are the data that appear most frequently, while other 

aspects such as active participation do not appear in the studies. The 

results are discussed and recommendations are made to improve 

the evaluation of adherence and retention in family prevention 

programs.

Keywords: Adherence; retention; family-based program; prevention; 

universal.

La adherencia es un aspecto importante para la eficacia de las 

intervenciones familiares de prevención universal de drogas. Algunas 

aproximaciones sugieren mejorar las evaluaciones sobre adherencia, 

ya que resultan parciales y no tienen en cuenta todas sus dimensiones. 

El objetivo del estudio es analizar las medidas de adherencia y 

retención utilizadas en los programas de intervención familiar para la 

prevención del consumo en jóvenes de 10-14 años. Para ello se revisa 

la literatura sobre programas universales que han obtenido buenos 

resultados preventivos. Las fuentes de información consultadas son: 

PubMed, PsycINFO (EBSCO), PsycArticles (EBSCO), Social Work 

abstracts (EBSCO), CINAHL (EBSCO) SocIndex (EBSCO), Scopus, 

Academic Search Premier (EBSCO), SCIC-ISOC, Cochrane Database 

of Systematic Reviews, ERIC, ScienceDirect, Web of Science, Project 

Cork, Researchgate y consulta expertos. Los resultados de la búsqueda 

muestran 21 estudios que pertenecen a 6 programas familiares: 

Strengthening Families Programme 10-14, Parents Who Care, 

Family Check-Up, Linking Lives Health, Prevention of Alcohol use 

in Students y Örebro Prevention Program. Los estudios analizados 

aportan poca información sobre los diferentes elementos involucrados 

en la adherencia. La retención y la atricción diferencial son los datos 

que aparecen con mayor frecuencia, mientras que otros aspectos como 

la participación activa no aparecen en los estudios. Se discuten los 

resultados y se realizan recomendaciones para mejorar la evaluación 

de la adherencia y retención en los programas de prevención familiar.

Palabras clave: Adherencia; retención; programas familiares; 

prevención; universal.
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Las intervenciones preventivas basadas en la fami-
lia están justificadas dada la creciente prevalencia 
de consumo de drogas entre la población adoles-
cente (Rial et al., 2019; Teixidó-Compañó et al., 

2019). La adherencia a los programas preventivos represen-
ta, probablemente, uno de los factores más importantes a 
nivel individual y familiar para asegurar niveles de eficacia 
adecuados (Gottfredson et al., 2015). El concepto de adhe-
rencia al tratamiento como variable que afecta a la eficacia 
de la intervención en prevención o en intervenciones psi-
cosociales todavía no ha sido definido con claridad (o no al 
menos, tanto como se ha hecho en el ámbito de la salud) y 
resulta complicado diferenciarlo de otros constructos como 
la retención (García del Castillo, García del Castillo-López 
y López-Sánchez, 2014; Gearing, Townsend, Elkins, El-Bas-
sel y Osterberg, 2014). La retención se entiende como el 
conjunto de medidas que informan sobre el nivel de asis-
tencia a la intervención. En cambio, la adherencia en los 
tratamientos psicosociales es considerada en un sentido 
más amplio, como la capacidad del programa para vincular 
a los participantes en la intervención, e incluye la asistencia 
a las sesiones, la participación activa y el cumplimiento con 
las indicaciones del programa (Gearing et al., 2014). 

Una de las causas por las que no se obtienen los resulta-
dos esperados en las intervenciones preventivas tiene que 
ver con la dificultad para obtener niveles altos de compro-
miso y asistencia por parte de las familias (Al-Halabi-Díaz 
y Errasti, 2009; Axford, Lehtonen, Tobin, Kaoukji y Berry, 
2012; Errasti et al., 2009). La mejora de la adherencia es 
un tema que preocupa a los responsables técnicos y polí-
ticos, ya que supone una amenaza a la validez y la eficacia 
de las intervenciones (Axford et al., 2012; Byrnes, Miller, 
Aalborg, Plasencia y Keagy, 2010; Gearing et al., 2014; 
Negreiros, 2013; Spoth y Redmond, 2002). Revisiones re-
cientes sobre programas basados en evidencias no abordan 
el tema de la retención y la adherencia (Lloret, Espada, 
Cabrera y Burkhart, 2013). Sin embargo, varios estudios 
sugieren las importantes implicaciones en los resultados 
preventivos (Al-Halabi-Diaz y Errasti, 2009; Gearing et al., 
2014). Por ejemplo, se sabe que los formadores o técnicos 
que implementan la intervención y que proporcionan con-
tenidos para la prevención, influyen sobre la adherencia 
de los participantes. En este caso, la adherencia se entien-
de como fidelidad al contenido, que se relaciona con la 
satisfacción de los participantes, con el cumplimiento de 
las prescripciones de la intervención y la calidad de la im-
plementación (Byrnes et al., 2010; Orte, Ballester, Amer 
y Vives, 2014; Sexton y Turner, 2010). Los programas con 
buenos resultados en las evaluaciones de proceso pre-
sentan tasas de adherencia más altas (Haevelmann et al., 
2013), lo que  mejora el potencial de prevención en salud, 
en calidad de vida, en motivación, tanto de participantes 
como de profesionales, y en el uso eficiente de los recursos 
(Guyll, Spoth y Cornish, 2012).

La falta de adherencia en los programas preventivos 
provoca una reducción de los resultados esperados, así 
como efectos sobre el resto de los participantes, los cuales 
podrían perder parte de la motivación. Por lo tanto, no 
solo tiene efectos sobre los sujetos participantes, sino tam-
bién sobre el conjunto del programa, reduciendo su credi-
bilidad (Aarons, Hurlburt y Horwitz, 2011; Allen, Linnan 
y Emmons, 2012; Segrott et al., 2017). La no adherencia, 
además de peores resultados preventivos, genera un gas-
to improductivo de los recursos destinados a prevención 
y puede aumentar la problemática debido a la falta de 
atención necesaria (Gearing et al., 2014). En los últimos 
años, se han publicado algunas investigaciones que preten-
den abordar elementos que están relacionados, como las 
barreras a la participación e implicación de las familias a 
los programas preventivos (Al-Halabi-Diaz y Errasti, 2009; 
Negreiros, 2013; Negreiros, Ballester, Valero, Carmo y da 
Gama, 2019). Por ejemplo, la adherencia en los programas 
preventivos universales puede verse afectada por fenóme-
nos como la autoselección de las familias más motivadas y 
con mejor funcionamiento familiar previo, quedando fue-
ra, en mayor proporción, familias que tienen mayor nivel 
de riesgo (Rosenman, Goates y Hill, 2012). 

¿Cómo medimos la adherencia al tratamiento preventivo?
Siguiendo los resultados de revisiones recientes sobre in-

tervenciones psicosociales, la adherencia se entiende como 
un constructo compuesto de varias medidas que pueden 
agruparse en: 1) medidas de asistencia a la sesión; 2) me-
didas de participación activa en la sesión; y 3) medidas de 
realización de tareas entre sesiones (Gearing et al., 2014). 
Los diferentes niveles de participación e implicación va-
rían a lo largo de todo el proceso de intervención y para su 
análisis es necesario especificar momentos de evaluación 
e indicadores concretos (Bamberger, Coatsworth, Fosco y 
Ram, 2014). Actualmente, la asistencia a las sesiones (re-
tención) es una de las medidas más frecuentes (Gearing 
et al., 2014), mientras que las medidas sobre los aspectos 
comportamentales y actitudinales de los participantes han 
recibido menos atención (Bamberger et al., 2014). Medir 
adherencia únicamente a partir de retención o asistencia 
resulta insuficiente, por lo que es necesario complementar 
con otras medidas, como la captación, el nivel de cumpli-
miento de la intervención, la participación activa y com-
prometida o la aplicación de estrategias motivacionales. 

El estudio de la adherencia preventiva es importante 
para explicar y mejorar la capacidad del programa para 
producir cambios comportamentales (Gearing et al., 
2014), sin embargo, falta consenso y sistematización en su 
estudio. Por ello, el objetivo principal de esta investigación 
se centra en explorar cómo se reporta y evalúa la adheren-
cia y la retención en programas familiares de prevención 
universal que son considerados eficaces. El análisis de las 
medidas de adherencia proporciona un estándar de eva-
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luación y permite detectar aspectos ausentes y de mejora 
que contribuyen a la consolidación del concepto de adhe-
rencia dentro de los programas de prevención universal. 
Para ello se ha realizado una revisión sistemática de la lite-
ratura y se han analizado diferentes aspectos relacionados 
con la adherencia de los programas encontrados. 

Método
Criterios de inclusión y exclusión

Para seleccionar los estudios se establecieron criterios de 
inclusión y exclusión, siguiendo las recomendaciones de 
Sánchez-Meca y Botella (2015) para la realización de revisio-
nes sistemáticas y meta-análisis, como un elemento de garan-
tía de calidad en la selección. Los criterios de inclusión con-
siderados fueron publicaciones en revistas científicas entre 
los años 2007 y 2019, en español o inglés, sobre programas 
de prevención familiar universal basados en evidencias que 
estuvieran destinados a jóvenes de entre 10 y 14 años. Así mis-
mo, debían informar sobre los resultados en prevención del 
consumo de drogas (alcohol, tabaco o drogas ilegales). Se 
excluyeron los estudios sin grupo control, de caso único, sin 
componente familiar claramente definido o falta de datos.

Estrategia de búsqueda
La presente revisión sistemática de la literatura se llevó 

a cabo entre febrero de 2018 y febrero de 2019. Se con-
sultaron las siguientes bases de datos: PubMed, PsycINFO 
(EBSCO), PsycArticles (EBSCO), Social Work abstracts (EBSCO), 
CINAHL (EBSCO) SocIndex (EBSCO), Scopus, Academic Search 
Premier (EBSCO), SCIC-ISOC, Cochrane Database of Systematic 
Reviews, ERIC, ScienceDirect, Web of Science y Project Cork. La 
búsqueda se realizó en paralelo por dos de los autores del 
estudio basándose en el protocolo para la elaboración de 
revisiones sistemáticas de PRISMA (Urrútia y Bonfill, 2010).  

En una primera fase, la búsqueda se dirigió hacia las 
experiencias europeas de adaptación con el Strengthening 
Families Program (SFP) que hubieran obtenido resultados 
positivos en prevención de drogas. Las palabras clave que 
se utilizaron fueron: Strengthening Families Program, SFP, 10-
14. Se encontraron 17 artículos, de los cuales solo 7 cum-
plían los criterios de inclusión (véase figura 1). 

En una segunda fase, debido al bajo número de estudios 
con resultados sobre el SFP universal, se decidió ampliar la 
búsqueda incluyendo el resto de los programas de preven-
ción familiar universal consultando las mismas bases de da-
tos. Las palabras clave fueron: prevention, universal, program, 

Figura 1. Flujograma de las fases de búsqueda y la selección de estudios.

Nota. Fuente: Elaboración propia.
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intervention, family-based. Como resultado de esta búsqueda, 
se encontraron 57 artículos y se seleccionaron 21 (véase 
figura 1). En esta misma fase también se consultaron los 
portales de referencia de Prácticas Basadas en la Eviden-
cia (PBE): Blueprints (Universidad de Colorado-Boulder), 
Xchange (European Monitoring Center of Drugs and Drugs 
Addiction, EMCDDA) y SAMHSA (Substance Abuse and 
Mental Health Services Administration). En bases de da-
tos de PBE se seleccionaron 8 artículos. La búsqueda se 
complementó en la tercera fase contactando directamente 
con diez autores y expertos de referencia en el ámbito de 
la prevención a través de portal académico y divulgativo 
ResearchGate y por correo electrónico. Se analizaron en pro-
fundidad un total de 39 artículos, de los cuáles 18 fueron 
excluidos por diversos motivos (véase figura 1). Finalmen-
te, fueron incluidos en la revisión 21 estudios.

Procedimiento de análisis
Una vez seleccionados los 21 artículos, se sistematizó el 

análisis generando una tabla con las principales caracterís-
ticas descriptivas de los artículos (véase tabla 1). En segun-
do lugar, se recogieron datos sobre los efectos o resultados 
en la prevención (véase tabla 2). Para poder organizar los 
datos sobre la retención longitudinal fue necesario realizar 
una agrupación en función de los meses a los que se rea-
lizaba la evaluación de seguimiento (véase tabla 2 y 3). Se 
clasificaron las medidas de los valores de retención justo al 
terminar la intervención (post), los seguimientos de me-
nos de 12 meses, los seguimientos realizados entre los 12 y 
los 24 meses, y los seguimientos de más de 24 meses.

Resultados
Los 21 estudios analizados corresponden a un total de 

6 programas de prevención familiar universal. Los progra-
mas analizados son: Strengthening Families Programme 10-14 
(SFP 10-14), Parents Who Care, Family Check-Up (FCU), Lin-
king Lives Health, Prevention of Alcohol use in Students (PAS), y 
Örebro Prevention Program (ÖPP) (véase tabla 1).

Todos los estudios analizados presentaban alguna infor-
mación acerca de la retención en el programa o la atrición. 
Sin embargo, se observa la falta de información sobre par-
ticipación activa o seguimiento y aplicación de las pautas 
ofrecidas por la intervención. En cuanto a la calidad me-
todológica, destaca que del total de estudios analizados, 18 
son estudios aleatorizados y 3 cuasi-experimentales. Ade-
más, todos ellos incluyen grupo control y evaluación longi-
tudinal (véase tabla 1). 

Teniendo en cuenta sólo los datos de los grupos de in-
tervención se encuentran medias de retención del 86,1% 
en el post, 78,9% en seguimientos inferiores a los 12 meses, 
de 80,81% en seguimientos de entre 12 y 24 meses, y 72% 
en los seguimientos superiores a los 24 meses (véase tabla 
2). En la tabla 3 se pueden observar los datos en relación 

a la retención del grupo control. Encontramos medias de 
retención de 90,7% en el post, de 87,6% en el seguimien-
to antes de los 12 meses, 78,1% al seguimiento entre los 
12 y los 24 meses, y del 70,5% en seguimientos superiores 
a los 24 meses. Los mayores tiempos de seguimiento son 
de hasta los 21 años (Spoth, Trudeau, Shin y Redmond, 
2008a; Spoth, Trudeau, Shin, Randall y Mason, 2018), y 
de 3 meses los seguimientos más cortos (Coombes, Allen 
y Foxcroft, 2012). Algunos de los estudios también repor-
tan medidas de la retención en función de la modalidad 
de tratamiento, como es el caso de las comparaciones de 
Koning et al. (2009), de Spoth et al. (2008a), y de Spoth, 
Randall, Trudeau, Shin y Redmond, 2008b). Algunos es-
tudios reportan datos por separado, para familias, padres 
y jóvenes, si bien esta práctica no está muy extendida, la 
mayoría ofrecen datos sobre cuidadores (padres-madres), 
jóvenes o de familias en conjunto. 

Los niveles más bajos de retención coinciden con los 
periodos más largos en los seguimientos longitudinales 
(más de 24 meses), especialmente en los grupos de com-
paración (Koning et al., 2009; Koning, van den Eijnden, 
Verdurmen, Engels y Vollebergh, 2011, 2013; Spoth et al., 
2008ab; Verdurmen, Koning, Vollebergh, van den Eijnden 
y Engels, 2014) (véase tabla 3). 

En relación a la capacidad de reclutamiento del progra-
ma, solo algunos estudios reportan datos para su cálculo 
(Coombes et al., 2012; Haggerty, Skinner, MacKenzie y 
Catalano, 2007) y señalan los porcentajes de participación 
haciendo referencia al número de sesiones a las que han 
asistido. Por ejemplo, Coombes et al. en 2012 señalan que 
el 98% ha asistido a 5 o más sesiones, el 86% a 6 o más 
sesiones, y el 66% a las 7 sesiones. En esta misma línea, 
Haggerty et al. (2007) señalan que la media de sesiones 
telefónicas completadas por los padres es de 9,6 y la asis-
tencia a la modalidad presencial es de media 4,6 sesiones. 
En general no se encuentra ninguna valoración acerca del 
grado de implicación o participación durante el desarrollo 
de las sesiones. 

Casi todos los estudios han evaluado la atrición diferen-
cial, encontrando diferencias entre grupos y entre condi-
ciones de la línea base. Destaca la probabilidad diferencial 
de abandonar el programa durante los seguimientos si 
los jóvenes consumen alcohol y otras sustancias en la lí-
nea base (Baldus et al., 2016; Bodin y Strandberg, 2011; 
Koning et al., 2011; Koutakis, Stattin y Kerr, 2008; Spoth 
et al., 2008b), si los padres son indulgentes (Koutakis et 
al., 2008) o la percepción de riesgo, aunque estos últimos 
son resultados contradictorios (Bröning et al., 2017; Spoth 
et al., 2008a). El resto de los estudios, han examinado la 
atrición en relación a los porcentajes de retención en cada 
seguimiento (Guilamo-Ramos et al., 2010; Haggerty et al., 
2007; Haggerty, Skinner, Catalano, Abbott y Crutchfield, 
2015; Koning et al., 2009, 2011, 2013; Verdurmen et al., 
2014). 
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Tabla 1. Datos descriptivos y principales resultados de los estudios.

Nombre del 
programa Objetivo estudio Muestra Intervención Diseño Principales resultados

SFP110-14
Baldus et al. 
2016

Evaluar los efectos de 
la versión alemana del 
SFP.

SFP=147
Control=145

7 sesiones semanales y 4 
sesiones de seguimiento.

Ensayo aleatorizado 
por grupos con 
análisis longitudinal.

Resultados positivos del SFP en 
la prevalencia de por vida en el 
seguimiento a 18 meses.

SFP 10-14
Bröning et al. 
2017

Verificar la hipótesis 
moderadora del riesgo.

SFP=147
Control=145

7 sesiones semanales y 4 
sesiones de seguimiento.

Ensayo aleatorizado 
por grupos con 
análisis longitudinal.

Pequeños efectos en niños de 
alto riesgo a favor de SFP para la 
abstinencia de tabaco, alcohol y 
cannabis.

SFP 10-14
Coombes et al. 
2012

Examinar la versión UK 
del SFP 10-14.

SFP: 
Padres: 26
Jóvenes: 34
Control: 
Padres: 27
Jóvenes: 35

7 sesiones semanales y 4 
sesiones de seguimiento.

Ensayo aleatorizado 
por grupos con 
análisis longitudinal.

-

SFP 10-14
Foxcroft et al. 
2017

Evaluar la efectividad de 
la adaptación SFP.

SFP= 223 
Control= 229 

7 sesiones semanales y 4 
sesiones de seguimiento, 
sin tareas para casa.

Ensayo aleatorizado 
por grupos con 
análisis longitudinal.

No tuvieron ningún impacto 
a los 12 o 24 meses de 
seguimiento sobre los 
resultados del uso indebido de 
sustancias.

SFP 10-14
Riesch et al. 
2011

Examinar los efectos 
en función de la dosis 
recibida.

SFP=86
Control=81

7 sesiones sin sesiones 
de seguimiento.

Ensayo aleatorizado 
por grupos con 
análisis longitudinal.

La participación en el programa 
completo ha sido buena. Los 
participantes que recibieron la 
intervención de manera parcial, 
al contrario de lo esperado, 
tenían niveles de consumo 
bajos y no se observaron 
cambios al finalizar.

SFP10-14
Skärstrand et al. 
2013

Informar sobre los 
efectos de la versión 
sueca de la SFP 10–14. 

SFP=71
Control= 216

12 sesiones en dos 
partes (la segunda parte, 
las sesiones de refuerzo 
son opcionales).

Ensayo aleatorizado 
por grupos con 
análisis longitudinal.

No hay diferencias significativas 
en alcohol, tabaco, uso de 
drogas ilícitas.

SFP 10-14
Spoth et al. 
2008a; 2018.

Resumir los resultados 
de dos proyectos de 
prevención universal.

Estudio 1
SFP=238
PDFY2=221

Estudio 2
SFP=137
LST=646

Estudio 1
SFP 7 sesiones 
semanales y 4 de 
refuerzo.
PDFY 5 sesiones de 2 
horas centrado en los 
factores de riesgo y 
protección para el uso 
de sustancias, incluida 
la gestión familiar, la 
vinculación entre padres 
e hijos y comunicación.
Estudio 2
SFP 7 sesiones 
semanales y 4 de
LST3  15 sesiones de 
40–45-minutos impartido 
por profesores en la 
clase, con 5 sesiones de 
seguimiento.

Ensayo aleatorizado 
por grupos con 
análisis longitudinal.

Estudio 1
Los participantes en la 
condición de intervención 
ISFP del 12 ° grado informaron 
significativamente menos 
uso indebido de narcóticos, 
y los participantes con PDFY 
informó menos uso indebido 
que los controles que fue 
marginalmente significativo; 
menos uso indebido de 
narcóticos durante la vida y uso 
indebido de barbitúricos que los 
controles, pero el PDFY no fue 
significativamente diferente.
Estudio 2
en la evaluación del 11º grado, 
una cantidad significativamente 
menor de participantes 
de la condición LST + SFP 
10–14 informaron haber usado 
medicamentos no recetados en 
su vida útil que los controles; en 
la evaluación de 12º grado, la 
diferencia entre los participantes 
LST + SFP 10–14 y los controles 
fue marginalmente significativa.

SFP 10-14
Spoth et al., 
2008b

Examinar la hipótesis 
moderadora del riesgo.

SFP+LST= 543
LST=622
Control= 489

SFP 7 sesiones 
semanales y 4 de
LST  15 sesiones de 
40–45-minutos impartido 
por profesores en la 
clase, con 5 sesiones de 
seguimiento.

Ensayo aleatorizado 
por grupos con 
análisis longitudinal.

Efectos significativos de la 
intervención en 12º grado 
en Índice de iniciación de 
sustancias, inicio de ebriedad, 
inicio de cigarrillos e inicio de 
marihuana.
El grupo de alto riesgo 
mostró un menor nivel de uso 
problemático en todas las 
variables que el grupo de riesgo 
de control, con una frecuencia 
de ebriedad excepcional.
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Parents Who 
Care
Haggerty et al. 
2007

Evaluar el impacto de la 
intervención. 

PWC (African-
American; AA)=163
PWC(European-
American; EA)=168
PWC (en grupo 
PA)=118
PWC 
(autoadministrado 
SA)=107 
Control=106

Formato administrado por 
padres y adolescentes: 
siete sesiones (2 a 2,5 h 
/ sesión).

Autoadministrado con 
soporte telefónico (SA, 
por sus siglas en inglés): 
actividades del libro de 
video y video dentro de 
las 10 semanas, con 62 
actividades clave y 4 
horas de capacitación 
adicional en los 
protocolos de llamadas 
telefónicas.

Diseño experimental 
(2x3x4); Línea base, 
seguimiento a 12 y 
24 meses. 

Se detectaron efectos 
estadísticamente significativos 
de las intervenciones en tres 
de los resultados examinados: 
actitudes favorables sobre el 
uso de sustancias, iniciación 
del uso de sustancias o sexo y 
comportamiento violento.

PWC4

Haggerty et al. 
2015

Evaluar los efectos 
a largo plazo del 
programa Staying 
Connected with Your 
Teen en diferentes 
modalidades de 
administración.

PWC (African-
American; AA)=163
PWC(European-
American; EA)=168
PWC (en grupo 
PA)=118
PWC 
(autoadministrado 
SA)=107 
Control=106

Formato administrado por 
padres y adolescentes: 
siete sesiones (2 a 2,5 h 
/ sesión).

Autoadministrado con 
soporte telefónico (SA, 
por sus siglas en inglés): 
actividades del libro de 
video y video dentro de 
las 10 semanas, con 62 
actividades clave y 4 
horas de capacitación 
adicional en los 
protocolos de llamadas 
telefónicas.

Diseño experimental 
(2x3x4); 6 años de 
seguimiento.

El efecto significativo general 
de la intervención de la PA 
sobre los factores estresantes 
familiares y la frecuencia del 
uso de drogas para los negros 
y los blancos es un hallazgo 
importante. Estos hallazgos 
agregan evidencia al potencial 
de intervenciones familiares 
relativamente breves para influir 
en resultados años después. 
Hubo un efecto directo de la 
condición de PA tanto en los 
factores estresantes familiares 
como en la frecuencia de 
consumo de drogas 6 años 
después de la intervención para 
los jóvenes blancos y negros. 
Aquí, examinamos sólo la 
frecuencia de uso de drogas.

FCU5

Van Ryzin et al. 
2011

Evaluar el impacto del 
FCU en los problemas 
de conducta de los 
adolescentes durante 
4 años (incluida 
la transición a 
secundaria).

FCU= 385
Control= 207 

Intervención universal 
(información sobre 
la crianza de los 
hijos), intervención 
seleccionada 
(entrevista en tres 
sesiones, evaluación 
y retroalimentación 
utilizando los principios 
de la entrevista 
motivacional) y apoyo 
adicional (cada plan de 
estudios para padres).

Ensayo aleatorizado 
por grupos. 
Seguimiento de 4 
años.

Menores índices de consumo de 
alcohol.
Los cálculos del tamaño del 
efecto no fueron apropiados 
para los datos basados en 
conteos, como el uso de 
alcohol.

FCU
Stormshak et al. 
2011

Evaluar el impacto 
y la eficacia de FCU 
y los servicios de 
intervención vinculados 
para reducir las 
conductas de riesgo 
para la salud y promover 
la adaptación social 
entre los jóvenes de 
escuela intermedia.

FCU= 385
Control= 207

Intervención universal 
(información sobre 
la crianza de los 
hijos), intervención 
seleccionada 
(entrevista en tres 
sesiones, evaluación 
y retroalimentación 
utilizando los principios 
de la entrevista 
motivacional) y apoyo 
adicional (cada plan de 
estudios para padres).

Ensayo aleatorizado 
por grupos. 
Seguimiento de 4 
años.

Reducir el crecimiento del 
consumo de alcohol, el 
consumo de tabaco y el 
consumo de marihuana entre 
los jóvenes de secundaria. Los 
tamaños del efecto fueron los 
siguientes: uso de cigarrillos,  
consumo de alcohol y consumo 
de marihuana.

FCU
Fosco et al.  
2013

Explorar la asociación 
entre el control 
con esfuerzo y 
otros resultados de 
comportamiento clave.

FCU= 385
Control= 207

Intervención universal 
(información sobre 
la crianza de los 
hijos), intervención 
seleccionada 
(entrevista en tres 
sesiones, evaluación 
y retroalimentación 
utilizando los principios 
de la entrevista 
motivacional) y apoyo 
adicional (cada plan de 
estudios para padres).

Ensayo aleatorizado 
por grupos. 
Seguimiento de 4 
años.

Se redujo el riesgo de 
crecimiento y consumo de 
alcohol, tabaco y marihuana 
hasta el octavo grado. La 
autorregulación se relacionó 
con un menor crecimiento 
en el consumo de cigarrillos, 
consumo de alcohol y consumo 
de marihuana en los años de 
escuela intermedia.
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LLH6

Guilamo-Ramos 
et al. 
 2010

Evaluar la efectividad 
de un componente 
complementario 
basado en padres 
a una intervención 
escolar para prevenir el 
consumo de cigarrillos 
entre los africanos.

TNT7 más padres 
= 695
Control= 691 

2 sesiones con los 
padres, 2 sesiones de 
refuerzo y 2 llamadas de 
refuerzo.

Ensayo aleatorizado 
por grupos. 
Seguimiento 
15 meses 
postintervención.

Las probabilidades de fumar 
cigarrillos se redujeron en un 
42% para los adolescentes en 
la condición complementaria de 
los padres en comparación con 
la condición de solo TNT.

ÖPP8

Bodin et al.  
2011

Evaluar la efectividad. 1752 estudiantes 
en 7º grado (13–16 
años) y 1314 
padres.

Reuniones de maestros 
y padres: seis cortos (20 
minutos).

Cuasiexperimental 
que utiliza controles 
emparejados con 
un diseño pre-post, 
intención de tratar. 
Ensayo aleatorizado 
grupal, con 
escuelas asignadas 
al azar al ÖPP o 
sin intervención. 
Seguimiento a 12 y 
30 meses.

Reducción significativa del 
consumo de alcohol a los 12 
meses, pero este resultado no 
se mantuvo a los 30 meses.

ÖPP
Koutakis et al. 
2008

Evaluar la efectividad. 900 estudiantes 
(13 a 16 años) y sus 
padres

Los padres recibieron 
información por correo 
y durante las seis 
reuniones de padres en 
las escuelas.

Cuasiexperimental 
que utiliza controles 
emparejados con 
un diseño pre-
post, intención de 
tratar. Seguimiento 
longitudinal a 2,5 
años.

Trabajar a través de los padres 
demostró ser una forma efectiva 
de reducir el consumo de 
alcohol y la delincuencia en los 
menores de edad.

PAS9

Koning et al. 
2009

Comparar el programa 
de prevención en 
función de intervención 
parental e intervención 
estudiantil.

Intervención con los 
padres=689
Intervención 
estudiantes=771
Combinación = 380
Control=779

Intervención parental (1 
sesión); o intervención 
estudiantil (4 sesiones 
digitales); o ambas 
intervenciones 
combinadas.

Ensayo aleatorizado 
por grupos. 
Seguimiento a 10  y 
22 meses.

Seguimiento 1: la intervención 
combinada de estudiantes 
y padres mostró efectos 
significativos en el consumo 
de alcohol semanal en exceso, 
el consumo semanal y la 
frecuencia de consumo. 
Seguimiento 2: los resultados 
se replicaron, excepto por los 
efectos sobre el consumo de 
alcohol por semana.

PAS
Koning et al. 
2011

Evaluar los efectos de 
la versión holandesa 
del ÖPP.

13–16 años
Muestra final (n)= 
2937

(1) Seis sesiones cortas 
(20 minutos) con los 
padres y (2) cuatro 
lecciones digitales con 
los estudiantes; (3) 
intervenciones 1 y 2 
combinadas; y (4) el 
currículo regular como 
condición de control.

Cuasiexperimental. 
Seguimiento a 34 
meses.

A los 34 meses de seguimiento, 
los efectos significativos de la 
intervención PAS combinada 
(padres y alumnos). El 
inicio del consumo excesivo 
de bebidas semanales 
y semanales se redujo 
significativamente en un 12,4% 
y un 10,5%, respectivamente, 
en adolescentes. No se 
encontraron efectos de las 
intervenciones separadas.

PAS
Koning et al. 
2013

Analizar la efectividad 
del PAS.

Intervención 
parental= 254
Intervención 
estudiantes= 291
Intervención 
combinada= 193
Control= 326

Intervención parental (1 
sesión); o intervención 
estudiantil (4 sesiones 
digitales); o ambas 
intervenciones 
combinadas.

Ensayo aleatorizado 
por grupos. 
Seguimiento a 50 
meses.

La intervención combinada 
reducía la prevalencia de 
consumo excesivo de alcohol 
durante el fin de semana y la 
cantidad de consumo de alcohol 
en general.

PAS
Verdurmen et al. 
2004

Examinar el impacto y 
los efectos diferenciales 
de los moderadores.

Intervención 
parental= 608
Intervención 
estudiantes= 675
Intervención 
combinada= 812
Control= 935

Intervención parental (1 
sesión); o intervención 
estudiantil (4 sesiones 
digitales); o ambas 
intervenciones 
combinadas.

Ensayo aleatorizado 
por grupos. 
Seguimiento a 22 
meses.

La intervención combinada 
retrasó el inicio del consumo 
semanal de alcohol en 
la población general 
de adolescentes, y fue 
particularmente eficaz para 
retrasar el inicio del consumo 
excesivo de alcohol semanal 
en una submuestra de mayor 
riesgo.

Nota. Fuente: Elaboración propia.
1 Strengthening Families Programme. 2 Preparing for the Drug Free Years. 3 Life Skills Training. 4 Parents Who Care. 5 Family Check-Up. 6 Linking Lives Health. 7 
Towards No Tobacco. 8 Örebro Prevention Programme. 9 Prevention of Alcohol use in Students.
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Tabla 2. Medidas sobre retención en los grupos de intervención y porcentajes de retención.

Programa Referencias Post
Seguimientos

Inferior a 12 meses De 12 a 24 meses Más de 24 meses

SFP 10-14 Baldus et al. 2016; 
Bröning et al. 2017

Familias: 139 (94,5%) 6 meses
Familias: 136 (92,5%)

18 meses
Familias: 135 (91,8%)

Coombes et al.  
2012

Padres: 23 (88,4%)
Jóvenes: 24 (70,5%)

3 meses
Padres: 23 (88,4%)
Jóvenes: 21 (61,7%)

Foxcroft et al.  
2017

12 meses
Familias: 203 (69%)
24 meses
Familias: 160 (52%)

Riesch et al.  
2011

Familias: 66 (76,7%) 6 meses
Familias: 66 (76,7%)

Skärstrand et al.  
2013

12 meses
Jóvenes: 320 (95,5%)
24 meses
Jóvenes: 288 (87,8%)

48 meses
Jóvenes: 283 (86,2%)

Spoth et al. 2008a;
Spoth et al. 2018
Estudio 1

SFP: 188 (78,9%)
PDFY:177 (80%)

12 meses
SFP:161 (67,6%)
PDFY: 155 (70%)
24 meses
SFP: 152 (63,8%)
PDFY:145 (65,6%)

32 meses
SFP:152 (63,8%)
PDFY:144 (65,1%)
72 meses
SFP:151 (63,8%)
48 meses
SFP: 151 (63,4%)
PDFY:149 (67,4%)
A los 21 años
SFP: 170 (71,4%)
PDFY:152 (68,7%)

Spoth et al. 2008a; 
Spoth et al. 2008b
Estudio 2

SFP+LST: 546 jóvenes 
(94,7%)
LST:615 jóvenes 
(95,2%)

12 meses
SFP+LST: 557 jóvenes 
(96,7%)
LST:554 jóvenes (85,7%)
24 meses
SFP+LST: 552 (95,8%)
LST:532 (82,3%)

32 meses
SFP+LST:516 (89,5%)
LST: 474 (67,1%)
48 meses
SFP+LST: 444 (77,1%)
LST: 425 (65,7%)

PWC Haggerty et al. 2007, 
2015.

SA:102 (96,2%)
PA:107 (90,6%)

12 meses
SA: 100 familias (94,3%)
PA: 107 familias (90,6%)
24 meses 
SA: 93 familias (87,7%)
PA: 109 familias (92,3%)

FCU Van Ryzin et al. 2012; 
Stormshak et al. 
2011; Fosco et al. 
2013.

287 familias (74,3%)

LLV Guilamo-Ramos et al. 
2010

15 meses
554 familias (79,2%)

ÖPP Bodin et al. 2011 12 meses 
835 jóvenes (93,5%)

30 meses
798 jóvenes (87,1%)

Koutakis et al. 2008 12 meses
317 jóvenes (80,6%)
256 padres (75,5%)
24 meses
339 jóvenes (86,2%)
264 padres (77,8%)

PAS Koning et al. 2009, 
2011, 2013; 
Verdurmen et al. 2014

689 padres (86%)
771 jóvenes (81,8%)
698 combinado 
(85,9%)

10 meses
655 padres (81,7%)
730 jóvenes (77,4%)
639 combinado (78,6%)

22 meses
608 padres (75,9%)
675 jóvenes (71,6%)
588 combinado (72,4%)

M=86,1 M=78,9 M=80,81 M=72

Nota. Fuente: elaboración propia.
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Tabla 3. Medidas sobre retención en los grupos de comparación y porcentajes de retención.

Programa Referencias Post
Seguimientos

Inferior a 12 meses De 12 a 24 meses Más de 24 meses

SFP 10-14 Baldus et al. 2016
Bröning et al. 2017

Familias: 137 (94,4%) 6 meses
Familias: 132 (91%)

18 meses
Familias: 127 (87,5%)

Coombes et al.  
2012

Padres: 27 (100%)
Jóvenes: 35 (100%)

3 meses
Padres: 27 (100%)
Jóvenes: 35 (100%)

Foxcroft et al.  
2017

12 meses
Familias: 178 (78%)
24 meses
Familias: 146 (65%)

Riesch et al. 2011 Familias: 66 (81,4%) 6 meses 
Familias: 59 (72,8%)

Skärstrand et al.  
2013

12 meses
Jóvenes: 188 (97,4%)
24 meses
Jóvenes: 177 (91,7%)

48 meses
Jóvenes: 164 (84,9%)

Spoth et al. 2008a
Spoth et al. 2019
Estudio 1

Familias: 186 (89,4%) 12 meses
Familias: 156 (75%)
24 meses
Familias: 141(67,7%)
32 meses
Familias: 151 (72,5%)

48 meses
Familias: 157 (75,4%)
72 meses
Familias:157 (75,4%)
A los 21 años
Familias: 161 (77,4%)

Spoth et al. 2008ab
Estudio 2

Jóvenes: 491 (78,5%) 12 meses
Jóvenes: 479 (76,6%)
24 meses
Jóvenes: 460 (73,6%)

32 meses
Jóvenes: 452 (72,3%)
48 meses
Jóvenes: 343 (54,8%)

PWC Haggerty et al.  
2007, 2015.

Familias: 105 (99%) 12 meses
99 familias (93,3%)
24 meses
101 familias (95,2%)

FCU Van Ryzin et al. 2012; 
Stormshak et al. 
2011; Fosco et al. 
2013.

172 familias (83%)

LLV Guilamo-Ramos et al. 
2010

15 meses
542 familias (78,4%)

ÖPP Bodin et al.  
2011

12 meses
778 jóvenes (92,8%)

30 meses
750 jóvenes (87,3%)

Koutakis et al.  
2008

12 meses 
336 jóvenes (80,3%)
268 padres (85,8%)
24 meses
366 jóvenes (87,5%)

PAS Koning et al. 2009, 
2011, 2013; 
Verdurmen et al.  
2014

779 controles (83,3%) 10 meses
747 controles (79,8%)

22 meses
699 controles (74,7%)

34 meses
677 controles (72,4%)
50 meses
326 controles (34,8%)

M= 90,7 M=87,6 M= 78,1 M=70,5

Nota. Fuente: elaboración propia.
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En cuanto a los factores que se relacionan con la mejo-
ra de la adherencia y la retención (véase tabla 4), encon-
tramos que cuatro (Coombes et al., 2012; Haggerty et al., 
2007, 2015; Riesch et al., 2011) de los 21 estudios (19%) 
señalan proporcionar ayudas y medios para favorecer la 
asistencia al programa (servicio de guardería, billetes de 
transporte, horario pactado, etc.). Respecto al uso de in-
centivos, 7 (Baldus et al., 2016; Coombes et al., 2012; Ha-
ggerty et al., 2007, 2015; Riesch et al., 2011; Stormshak et 
al., 2011; Van Ryzin, Stormshak y Dishion, 2012) de los 21 
estudios (33,3%) reportan la utilización de incentivos, ya 
sean económicos, prestaciones o recursos educativos va-
rios. Otro de los aspectos a resaltar, son los seguimientos 
individualizados, recordatorios y llamadas telefónicas para 
incentivar la participación. De los 21 estudios, 8 (38%) se-
ñala que han realizado estas tareas durante el programa. 
En relación a la formación de formadores, todos los pro-
gramas refieren haber realizado formación específica, a ex-
cepción de dos estudios que no hacen ninguna referencia 

a la formación de los profesionales (Koning et al., 2011; 
Van Ryzin et al., 2012). La formación va desde tres horas y 
media de duración (Verdurmen et al., 2014), pasando por 
varios días (Coombes et al., 2012; Koutakis et al., 2008), 
hasta una semana (Fosco, Frank, Stormshak y Dishion, 
2013; Stormshak et al., 2011). Sin embargo, ninguno de los 
estudios, a excepción del de Coombes et al. (2012), hace 
referencia a las características que debe de tener el forma-
dor para conectar y favorecer la adherencia de los parti-
cipantes. Además, se encontró que 15 estudios trabajan a 
partir de contenido estructurado y manualizado (71,4%), 
algunos de estos materiales están adaptados (Bröning et 
al., 2017; Foxcroft, Callen, Davies y Okulicz-Kozaryn, 2017; 
Koning et al., 2009; Skärstrand, Sundell y Andréasson, 
2014). En cuanto al lugar de implementación, todos los 
estudios se llevan a cabo en el contexto escolar y sólo al-
gunas de las modalidades de comparación se llevan a cabo 
en otros contextos (Haggerty et al., 2007, 2015; Riesch et 
al., 2011).

Tabla 4. Factores relacionados con la mejora de la adherencia y la retención.

Programa Referencia Ayudas    
asistencia

Incentivos 
económicos 

 u otros
Meriendas Recordatorios 

telefónicos Formación de formadores Manual

SFP 10-14 Baldus et al. 2016 x x x x

Bröning et al. 2017 x x x adaptado

Coombes et al. 2012 x x x x 3 días x

Foxcroft et al. 2017 x x adaptado

Riesch et al. 2011 x x x x x

Skärstrand et al. 2013 x (profesor y apoyo) x adaptado

Spoth et al. 2008a
Spoth et al. 2019

x

Spoth et al. 2008b 3 días x

PWC Haggerty et al. 2007 x x x 20h x

Haggerty et al. 2015 x x x x x

FCU Van Ryzin et al. 2012 x x x

Stormshak et al. 2011 x x 1 semana y seguimientos x

Fosco et al. 2013 1 semana y seguimientos x

LLV Guilamo-Ramos et al. 2010 x x

ÖPP Bodin et al. 2011 x

Koutakis et al. 2008 2 días 

PAS Koning et al. 2009 x x x adaptado del 
ÖPP

Koning et al. 2011, 2013 x x

Verdurmen et al. 2014 x x (4 sesiones de 50 min)

Koning et al. 2011

Nota. Fuente: elaboración propia.

ADICCIONES, 2021 · VOL. 33 NÚM. 4ADICCIONES, 2021 · VOL. 33 NÚM. 4

354



Jorge Nuno Negreiros de Carvalho, Lluís Ballester Brage, María Valero de Vicente, Joan Amer Fernández

Discusión y conclusiones
Los programas de prevención familiar universal eficaces 

analizados muestran buena capacidad de retención, tanto a 
corto como a largo plazo, y además,  cumplen con el máximo 
estándar de calidad metodológica (estudios aleatorizados, 
grupo control y seguimientos longitudinales). Sin embargo, 
el análisis de la eficacia preventiva necesita del estudio de 
diferentes niveles de adherencia a nivel de asistencia a las 
sesiones, de implicación dentro de las sesiones y entre sesio-
nes (Gearing et al., 2014). A nivel general se observa que no 
hay un procedimiento estándar para informar sobre estos 
aspectos (Bamberger et al., 2014; Gearing et al., 2014). 

En cuanto a los datos sobre adherencia a partir de medi-
das de asistencia, los programas analizados incluyen, en su 
mayoría, medidas sobre la asistencia a sesiones, reportando 
porcentajes altos de retención en los seguimientos longitu-
dinales, especialmente en los grupos experimentales. En 
cambio, estos datos no se desagregan por tipo de partici-
pante (cuidador, jóvenes, o familias) o por modalidad de 
tratamiento (presencial, online, etc.), lo que tampoco per-
mite analizar la capacidad de reclutamiento de los progra-
mas (pocos de ellos facilitan información sobre número de 
invitaciones o muestra disponible para la captación).

El uso de medidas de atricción diferencial está más ex-
tendido y aporta información relevante para el estudio de 
la adherencia, especialmente en los grupos experimenta-
les. Estos resultados pueden ser útiles para mejorar la com-
prensión de elementos como la autoselección (Bröning 
et al., 2017; Rosenman et al., 2012; Spoth et al., 2008a) o 
como el consumo de drogas previo (Baldus et al., 2016; 
Bodin et al., 2011; Koning et al., 2011; Koutakis et al., 2008; 
Spoth et al., 2008b), para predecir el abandono prematuro 
del programa, especialmente en prevención universal.

El registro de asistencia la medida más frecuente, por-
que es fácil de recoger y normalmente se hace al final de 
la intervención, por lo que no es muy útil para introducir 
mejoras o cambios en el desarrollo del programa (Gearing 
et al., 2014). Así mismo, podría observarse el mismo nivel 
de asistencia a sesiones, pero con patrones diferentes de 
adherencia que reflejen resultados diferentes (Ballester, 
Valero, Orte y Amer, 2018). 

Otras medidas, como la calidad de la participación o la 
realización de las tareas prescritas, son más difíciles de eva-
luar y por tanto se observan en menor medida (Bamberger 
et al., 2014; Gearing et al., 2014). En el caso de la calidad 
de la participación se podría evaluar mediante el registro 
por parte de observadores externos o del propio formador, 
así como también la valoración del propio usuario, de la ca-
lidad de las aportaciones realizadas a la sesión o de la vin-
culación emocional entre profesional y participantes. Para 
la evaluación del seguimiento de las prescripciones conduc-
tuales, encargadas de consolidar y generalizar los aprendiza-
jes al contexto natural o la vida cotidiana, pueden estable-

cerse controles sobre las tareas realizadas en modo de fichas, 
diarios u otros productos tangibles (Gearing et al., 2014).

La no adherencia afecta a la eficacia de las interven-
ciones y reduce el potencial impacto de los programas 
de prevención familiar universal (Bamberger et al., 2014; 
García-del-Castillo et al., 2014). Especialmente cuando la 
demanda de participación en el programa es alta (Negrei-
ros, 2013) o cuando la percepción de riesgo es baja, como 
es el caso de la prevención universal (Bröning et al., 2017; 
Rosenman et al., 2012). 

Entre las principales limitaciones del estudio, destaca la 
imposibilidad de realizar un meta-análisis debido al bajo 
tamaño muestral de estudios y la falta de información para 
poder realizar los cálculos sobre los tamaños del efecto.  
Otra de las limitaciones importantes tiene que ver con el 
contenido específico, ya que sólo se han analizado progra-
mas familiares de prevención universal que mostraran re-
sultados positivos en la reducción del consumo de drogas. 

En cuanto a las recomendaciones futuras, cabe señalar 
que se observan diferencias a la hora de proporcionar in-
formación sobre la inclusión de elementos o factores que 
la bibliografía reconoce que mejoran o incrementan la ad-
herencia y la retención como: la fidelidad al contenido, la 
utilización de manuales estandarizados, los incentivos o las 
meriendas, la formación de formadores, la eliminación de 
barreras logísticas, o los recordatorios y seguimientos de la 
participación (Al-Halabi-Diaz y Errasti, 2009; Byrnes et al., 
2010; Haevelmann et al., 2013; Kumpfer, 2008; Negreiros et 
al., 2019; Sexton y Turner, 2010; Orte et al., 2014). Por ello, 
es recomendable que aquellos programas que incluyan al-
guna de estas medidas reporten los datos necesarios sobre 
número de seguimientos o recordatorios telefónicos, núme-
ro de ayudas a la asistencia, incentivos, formación de forma-
dores, etc., para poder evaluar su impacto en los resultados 
de adherencia y participación (Schwalbe y Gearing, 2012).

Además, la bibliografía señala que la adherencia al pro-
grama aumenta si es estimulante y responde a las necesi-
dades subjetivas de los participantes, por tanto, debe estar 
basado en dinámicas y procesos contrastados (Gearing et 
al., 2014; Plan Nacional Sobre Drogas, 2016). Teniendo en 
cuenta que el compromiso y la implicación en el programa 
es un factor dinámico que cambia a lo largo del tiempo 
(Bamberger et al., 2014), se necesitan medir el nivel de 
participación en las diferentes sesiones y también entre se-
siones (Gearing et al., 2014). 

Siguiendo con las recomendaciones para futuros estu-
dios, en la línea de lo expresado por el Plan Nacional sobre 
Drogas (2016) y los resultados de revisiones similares (en 
Negreiros et al., 2019), se proponen algunas acciones para 
lograr la adherencia de las familias participantes al progra-
ma. Estas recomendaciones van más allá de la adherencia 
como participación presencial e incluyen propuestas de 
buenas prácticas relativas al reclutamiento o captación de 
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las familias, así como relativas a aspectos de la implementa-
ción del programa (véase tabla 5).

Existen muchas razones para intentar mejorar la adhe-
rencia a los programas preventivos y la manera en que se 
informa sobre este constructo. La presente revisión, como 
principal aportación práctica, proporciona un marco de 
referencia en cuanto a buenas prácticas y una guía para el 
establecimiento de un estándar de evaluación de la adhe-
rencia en programas de prevención familiar universal. 
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