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1

Esta es la segunda de una serie de dos partes de artícu-
los sobre el Modelo Islandés de Prevención Primaria del 
Uso de Sustancias (MIP) en Health Promotion Practice. 
El MIP es una estrategia comunitaria colaborativa que 
ha demostrado notable efectividad en reducir el inicio 
del uso de sustancias entres jóvenes de Islandia en los 
últimos 20 años. Mientras el primer artículo se enfocó 
en el contexto de fondo, orientación teórica, evaluación 
y evidencia de su efectividad, y los cinco principios 
guías del modelo, este segundo artículo describe los 10 
pasos centrales en la implementación práctica. Los 
pasos 1 a 3 se enfocan en cómo construir y mantener la 
capacidad comunitaria para la implementación del 
modelo. Los pasos 4 a 6 se enfocan en cómo implemen-
tar un sistema riguroso de recolección de datos, como 
procesarlos, la diseminación de los datos y la traducción 
de los hallazgos. Los pasos 7 a 9 están diseñados para 
enfocar la atención de la comunidad y para maximizar 
el compromiso comunitario en crear y mantener un 
medioambiente social en el cual la gente joven progresi-
vamente se hace menos proclive a consumir sustancias, 
e incluye ejemplos ilustrativos de Islandia. Y el paso 10 
se enfoca en la naturaleza iterativa, repetitiva y de largo 
plazo del MIP y describe un amplio y predecible arco de 
oportunidades y desafíos relacionados con la implemen-
tación. Este artículo concluye con una breve discusión 
sobre las potenciales variaciones en los factores comu-
nitarios para la implementación.

Palabras clave:  Modelo Islandés adolescencia; imple-
mentación; evidencia basada-en-la-
práctica; prevención; uso de substancias; 
drogas

>> IntroduccIón

Este artículo es la segunda parte de una serie-de-dos-
partes (ver Kristjansson et al., 2020 para la parte 1) que 
documenta el Modelo Islandés para la Prevención 
Primaria del Uso de Substancias. En el primer artículo, 
describimos el contexto, orientación teórica, y cinco 
principios guía que son la base del Modelo Islandés de 
Prevención (MIP) en sus estrategias para prevenir el uso 
de sustancias en adolescentes, y resume la evidencia de 
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su efectividad. En este artículo describimos los 10 pasos 
centrales en la implementación efectiva y basada-en-la-
práctica del modelo.

>>LoS 10 PaSoS centraLeS deL ModeLo 
ISLandéS de PrevencIón

Fuertemente basado en los cinco principios guía, 
descritos en el artículo previo, el MIP se implementa 
usando los 10 pasos centrales (ver Tabla 1). Aunque 
pueden haber algunas variaciones en como las diferentes 
comunidades implementan cada paso, el completar cada 
paso es esencial para comprometer y entusiasmar los 
esfuerzos comunitarios para prevenir el uso de sustan-
cias entres su gente joven. Los Pasos 1 a 3 se enfocan en 
cómo construir y mantener la capacidad comunitaria 
para la implementación del modelo. En ocasiones algu-
nas comunidades pueden ya tener demostrada parte de 
las capacidades para implementar la prevención prima-
ria del uso de sustancias, mientras que otras comuni-
dades puede que no las tengan todavía.

Los Pasos 4 a 9 se enfocan en implementar un proceso 
diseñado para enfocar la atención comunitaria y a max-
imizar el compromiso comunitario en crear y mantener 
un medioambiente social en el cual la gente joven pro-
gresivamente se hace menos proclive a consumir sustan-
cias. Finalmente, el Paso 10 se enfoca en la naturaleza 
iterativa, repetitiva y de largo plazo del MIP y describe 
un amplio y predecible arco de oportunidades y desafíos 
relacionados con la implementación.

Paso 1: Identificación de Coaliciones Locales, 
Desarrollo, y Construir Capacidad

La implementación exitosa del MIP requiere que una 
coalición local o equipo asuma la responsabilidad pri-
maria de la implementación. Esto es debido a que el MIP 
enfatiza que los cambios en factores de riesgo y factores 
protectores ocurran a nivel local. Las coaliciones locales 
exitosas incluyen cuatro características principales: 1.- 
Primero, que se mantenga una propiedad local y orient-
ación desde las bases en todo su trabajo. Aunque algunas 
coaliciones locales a menudo consultan y se benefician 
de la experiencia única de profesionales externos, las 
decisiones debiesen tomarse a nivel local con un alto 
grado de pertenencia. 2.- Segundo, las coaliciones exito-
sas consisten en una combinación de miembros claves 
en una comunidad y un juego específico de profesionales 
que cumplen roles clave. Por ejemplo, las coaliciones de 
alto rendimiento frecuentemente incluyen a los superin-
tendentes de los colegios, rectores y profesores; padres y 
otros cuidadores de jóvenes; profesionales del cuidado 
en la comunidad (ej. salud pública, profesionales de la 

salud y médicos, salud mental, deportes, recreación, 
comunidades de fe, policía, etc.); las autoridades electas; 
e investigadores y cientistas sociales capaces de trabajar 
en forma práctica y comprometida con la comunidad. 
3.- Tercero, las coaliciones exitosas a menudo incluyen 
campeones locales, que son miembros respetados de la 
comunidad y que son capaces de movilizar a la comuni-
dad e influenciar la acción. Estos individuos pueden 
atraer a un amplio rango de miembros de la comunidad 
al proceso y ayudar contar con el apoyo de apoyo de 
tomadores de decisión y financistas. Quizás lo más 
importante, es que los campeones locales deben ser con-
structores de consenso capaces de ayudar a los miembros 
de la comunidad y a los líderes a encontrar prioridades 
comunes sobre las cuales puedan actuar en conjunto. 
4.- Finalmente, las coaliciones más exitosas encuentran 
una manera de financiar al menos a una persona con paga 
y tiempo dedicado para construir y mantener la capaci-
dad de la coalición para facilitar las actividades de la 
coalición y para coordinar y conducir la implementación 
de la prevención primaria. Este financiamiento no tiene 
que ser nuevo; a menudo se pueden reasignar fondos ya 
existentes para este propósito.

Paso 2: Identificación de Financiamientos Locales, 
Desarrollo, y Construir Capacidad

El MIP enfatiza intencionalmente que los contratos 
a largo plazo, grants y colaboraciones sean a largo plazo. 
Igualmente, enfatiza la reorganización permanente de 
las infraestructuras institucionales y organizacionales 
existentes. Uno de los aspectos más importantes de 
“emparejar la magnitud de la solución con la magnitud 
del problema” (Principio Guía 5 en Kristjansson et al., 
2020) consiste en equilibrar el esfuerzo de financiami-
ento para la prevención del uso de sustancias con la 
enorme magnitud del problema. El cambiar el medio 
ambiente social toma tiempo. Como resultado, los finan-
ciamientos de corto plazo siempre serán un medio insu-
ficiente de iniciar y mantener los cambios culturales y 
de comunidad necesarios para prevenir el futuro con-
sumo de sustancias especialmente en las áreas que ya 
están perjudicadas por una alta prevalencia de uso.

Por lo tanto, el MIP alienta el establecer y distribuir 
los fondos en períodos mínimos de 5 años. Este cambio 
en la estrategia de financiamiento no necesariamente 
requiere un aumento en la cantidad total de recursos. En 
el tiempo, como la mayoría de las verdaderas estrategias 
de prevención primaria, el modelo promete ser una man-
era extremadamente efectiva y barata de reducir los cos-
tos totales, sociales y financieros, asociados al abuso de 
sustancias. Sin embargo, el crear estos beneficios a largo 
plazo requiere de inversiones iniciales en esfuerzos  
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diseñados para cambiar el medioambiente local sean 
sostenidos por suficiente tiempo para hacerlo. En 
muchas comunidades, esto requiere de iniciar cambios 
a nivel sistémico que incluyan el considerar redistribuir 
recursos financieros existentes.

Paso 3: Planificación para la Pre-Recolección-de-
Datos y Compromiso Comunitario

Las actividades en esta paso tienen el objetivo de 
extender el apoyo desde la coalición local a la comuni-
dad misma. Para hacerlo, la coalición local trabaja para 
aumentar la conciencia sobre las metas comunitarias 
relativas al uso de sustancias y al modelo como una 
estructura de intervención que persigue reducir la tasa 
de inicio de abuso de sustancias en los jóvenes.

El establecer una conciencia comunitaria y apoyo al 
modelo son esenciales por varias razones. 1.- Primero, la 
estrategia de intervención del MIP es implementada pri-
mariamente a través de los esfuerzos rutinarios, día a día, 
de adultos locales y apoyado por los esfuerzos de profe-
sionales locales comprometidos. El compromiso tem-
prano y sentido de propiedad del proceso representan 
una forma de maximizar la participación comunitaria. 
2.- Segundo, hacer que los miembros de la comunidad 
estén conscientes de los procedimiento de recolección 
de datos - explicando cómo el equipo se asegura que la 
recolección sea segura para los estudiantes y que éstos 
provean respuestas honestas- y respondiendo a las preo-
cupaciones de la comunidad y preguntas, antes que la 
recolección de datos comience, ayuda a asegurar la con-
fianza de la comunidad en la integridad de la investi-
gación y a lograr altas tasas de participación estudiantil. 
Es crítico obtener altos niveles de participación estudi-
antil. El obtener una tasa de respuesta de un 80% o más 
alta en cada colegio facilita el diagnóstico preciso y elim-
ina las suspicacias de individuos locales sobre la repre-
sentatividad de los datos respecto de un colegio o 
comunidad. 3.- Tercero, el tomar decisiones basadas en 
datos de alta calidad es central al MIP. Por lo tanto, ase-
gurar la recolección de datos de alta calidad maximiza la 
utilidad, basada en la práctica, de los datos y el subse-
cuente diagnóstico dirigido por los datos. La confianza 
en los datos aumenta la probabilidad que ellos serán usa-
dos por la coalición y la comunidad en futuros pasos en 
la implementación del modelo.

Paso 4: Recolección y Procesamiento de Datos, 
Incluyendo los Diagnósticos Guiados por los Datos

Anualmente o bianualmente, los datos se recolectan 
de cada colegio individual y se usan para: (a) monitorear 
las tasas de uso de sustancias en el tiempo, (b) identificar 

localmente los factores de riesgo y protectores relevantes 
que contribuyen a las tasas de usos de sustancias y (c) 
tomar decisiones estratégicas y a la medida de cada cole-
gio específico y al área que representa.

El IMP requiere de una recolección de datos de basada 
en poblaciones en cada colegio y no se puede basar en 
muestras asignadas aleatoriamente o equivalentes. Esto 
implica que los equipos recolectores de datos deben 
intentar recoger los antecedentes de todos los estudi-
antes en cada colegio. En la mayoría de los casos, debido 
a que el modelo es prioritariamente una actividad de 
intervención diseñada para cambios ambientales, en vez 
de una actividad de investigación, y es conducida sin 
identificar individuos, el consentimiento parental no ha 
sido requerido por comités éticos de revisión institu-
cional de universidades participantes ni por agencias de 
gubernamentales. Adicionalmente, a las actividades de 
información del proceso, descritas en el Paso 3, se envían 
cartas de notificación parental a todos los padres con 
instrucciones de qué hacer si desean que su hijo no par-
ticipe en la encuesta. A través de los esfuerzos combi-
nados en el Paso 3 y la orientación de “optar fuera” de 
las cartas de notificación parental, rutinariamente se 
logran tasas de respuestas de sobre el 80%.

LA encuesta del MIP incluye medidas sobre la inci-
dencia y prevalencia del uso de sustancias es la comuni-
dad escolar y preguntas relativas a los factores de riesgo 
y protección presentes en el ambiente social más amplio, 
que incluyen factores de riesgo y protectores bien esta-
blecidos en los cuatro principales dominios de interven-
ción del modelo: (a) padres y familias, (b) colegios, (c) 
grupos de pares, (d) tiempo libre fuer del colegio.

Los datos del MIP son analizados con la meta de 
entregar a cada comunidad escolar una información 
diagnostica que describe los factores esenciales en su 
ambiente. El análisis MIP comienza describiendo tasas 
de usos se sustancias y tendencias de usos en el tiempo. 
Pero el impulso principal del análisis de datos del MIP 
es determinar la importancia relativa de varios factores 
de riesgo y protectores en el uso adolescente de sustan-
cias en cada comunidad escolar, en particular, de esa 
forma se busca asegurar que las coaliciones locales y 
otros miembros de la comunidad puedan identificar 
objetivos promisorios de intervención específica para 
los jóvenes en sus localidades.

Finalmente, todos los datos se recolectan a través de los 
colegios de cada localidad. La mayoría de los colegios ya 
tienen una pesada carga de actividad y tienen pocos recur-
sos, por lo tanto, es esencial preparar cuidadosamente a los 
colegios para la recolección de datos de manera de mini-
mizar la intrusión del personal de los colegios y para pro-
teger al personal de los colegios de las consecuencias 
asociadas a resultados decepcionantes en los hallazgos de 
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las encuestas. Aunque los colegios son centrales para el 
MIP, no son los responsables primarios de las tasas de usos 
de sustancias de los estudiantes en ninguna comunidad. 
El tomar pasos para asegurar que toda la comunidad afronte 
en forma equitativa la responsabilidad del uso de sustan-
cias entre los estudiantes ayuda a mantener a los colegios 
comprometidos con la recolección de datos, actividad  
central del MIP. Para información más detallada de la 
recolección de datos del MIP, ver Kristjansson, Sigfusson, 
Sigfusdottir y Allegrante (2013) para una previamente pub-
licada descripción paso por paso de la descripción de la 
recolección de datos y los procedimientos preparatorios.

Paso 5: Aumentar el Compromiso y Participación 
Comunitaria

A pesar que los miembros de la coalición y los públi-
cos de interés (stakeholders) son críticos para el éxito del 
MIP, los padres, cuidadores, otros profesionales y miem-
bros de la comunidad juegan también un rol muy impor-
tante. El cambiar el medio ambiente social requiere la 
participación colaborativa de un amplio rango de miem-
bros de la comunidad. Por lo tanto, la implementación 
efectiva de estrategias de prevención (ver Pasos 7-9) req-
uiere un diseño comunicacional que maximice la par-
ticipación comunitaria y compromiso en todos los 
aspectos del método. Aunque las estrategias específicas 
seleccionadas dependen de las normas de la comunidad 
es esencial usar estrategias de marketing y comunicación 
adecuadas para aumentar la conciencia de la comunidad 
y el compromiso de los esfuerzos que se describirán en 
el Paso 6. Esto se logra, por ejemplo entusiasmando a 
miembros de la comunidad a acceder a reportes de dis-
eminación, a asistir a presentaciones en la comunidad y 
reuniones para establecer metas y a participar en activi-
dades orientadas a la prevención. Adicionalmente, es 
crítico considerar y enfrentar barreras adicionales a la 
participación en actividades futuras y considerar proveer 
comida, cuidado de niños y asistencia con el transporte 
a las reuniones comunitarias, según sea necesario. El 
anunciar las reuniones con anticipación, la comuni-
cación abierta, la participación sin barreras, especial-
mente en el contexto de las normas sociales de la 
comunidad que dice que la prevención de uso de sustan-
cias en jóvenes es importante, aumenta el compromiso 
de la comunidad en seguir los Pasos del MIP.

Paso 6: Diseminación de los Hallazgos

Dentro de 2 a 3 meses luego de cada recolección de 
datos, el equipo de investigadores prepara un informe 
detallado sobre los factores de riesgo y protectores y 
sobre el uso de sustancias que se publicita ampliamente 

en cada comunidad y colegio. Los que reciben el informe 
incluyen los grupos de padres, la facultad y empleados 
de los colegios, y otros profesionales relevantes en cada 
colegio-comunidad; unidades administrativas como 
municipalidad o región, o representantes políticos; y 
autoridades electas. El modelo prioriza la entrega de los 
resultados de los datos en forma rápida para garantizar 
su uso en tiempo real en la toma de decisiones. Todos 
los reportes usan lenguaje accesible, no técnico, y pre-
sentan los datos en gráficos de barra o línea fáciles de 
entender. La meta es que todos los reportes del modelo 
sean legibles y entendibles fácil por la mayoría de la 
gente de la comunidad.

Cada informe presenta resultados del análisis de 
datos y estrategias diagnósticas delineadas el Paso 4 
arriba e incluye (a) tasas descriptivas de uso actual de 
sustancias y tendencias en el tiempo y (b) identifica 
niveles de factores protectores y de riesgo de relevancia 
local y su relación con el uso de sustancias en la comu-
nidad. Típicamente, los gráficos incluyen una compar-
ación entre cada colegio-comunidad con otros colegios 
y comunidades en el área. Frecuentemente, estos datos 
se presentan en un gráfico identificando sólo el colegio-
comunidad del informe en particular. El proveer datos 
comparativos ha probado ser importante, pues permite 
que los miembros de la comunidad y coalición com-
prendan el progreso de su comunidad o colegio relativo 
a otros en el área.

Otra característica central del MIP incluye el consid-
erar las necesidades de personas-clave-de-interés-público 
(stakeholders) y el presentarles los datos de manera de 
motivarlos para alinearlos, apoyar el modelo y participar 
en futuras actividades de prevención. El modelo asume 
que el suministrar stakeholders con datos relevantes, en 
el nivel en que ellos son responsables, es más probable 
de motivar acción correspondiente a ese nivel que una 
colección de informes de colegios-comunidad. Por ejem-
plo, además de cada informe de colegio-comunidad, se 
desarrollan reportes adicionales que se alinean con el 
nivel socio-ecológico relativo a varios stakeholders. 
Mientras las directivas de colegios-barrio reciben un 
reporte específico para el colegio-barrio, las directivas del 
distrito escolar, ciudad, o región, reciben reportes aline-
ados con su área específica. De esta manera, los miembros 
de la comunidad local aportan un aumento de la atención 
y motivación a los datos que describen lo que está pasando 
en sus colegios-comunidades, mientras que las autori-
dades de más arriba pueden aportar atención y moti-
vación a datos que se alinean primariamente con su nivel 
y áreas de preocupación.

A menudo, los miembros de la coalición, comunidad 
y stakholders clave tienen acceso a la información de los 
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informes anuales o bianuales a través de una reunión 
comunitaria o en sus sitios de trabajo (ej., facultad y staff 
de los colegios, profesionales de la municipalidad o con-
dado, autoridades electas). Tales reuniones siguen los 
mismos principios básicos de los informes. Priorizan un 
lenguaje accesible, sin tecnicismos y presentan datos 
visuales, en la medida posible. Las reuniones comuni-
tarias están diseñadas para presentar los datos de una 
manera que maximicen el compromiso comunitario, la 
toma de decisiones, y el compromiso a participar en 
actividades de prevención. A menudo, los centros de 
padres de los colegios ofrecen participar y alinear sus 
reuniones y participación en el MIP. En algunos casos, 
las comunidades utilizan métodos de marketing social 
para ampliar la difusión de los hallazgos de los reportes 
a través de una variada gama de canales y medios.

En todos los casos, la coalición local mantiene la 
propiedad de todos los datos recolectados, al igual que 
los reportes y presentaciones distribuidos, independi-
ente de con quien pudiesen haber hecho convenios o 
contratos para completar estos servicios. Más aún, las 
decisiones en relación a cómo distribuir cada reporte y 
materiales de la presentación, son tomadas por la coali-
ción local que patrocina el MIP.

Paso 7: Definición de Metas Comunitarias y Otras 
Respuestas Coordinadas a los Hallazgos

El resultado deseado de los Pasos 1 a 6 es que la 
coalición local lidere el camino en establecer tres a cua-
tro metas comunitarias con apoyo amplio. Estas metas, 
informadas por la evidencia y por el conocimiento local 
de las normas y cultura del área, deben estar enfocadas 
en reducir los factores de riesgo y fortalecer los factores 
protectores del inicio del uso de sustancias que se hayan 
identificados específicamente relevantes para cada 
comunidad. Las metas también deben incluir estrategias 
específicas hechas a medida para promover el éxito den-
tro del contexto de cada comunidad. Asumiendo que 
hay amplias diferencias entre las comunidades, la selec-
ción de metas y estrategias dependen fuertemente en el 
conocimiento local en relación a que metas van a resonar 
con los miembros de la comunidad y cuales estrategias 
de implementación son más probables de funcionar en 
cada colegio-comunidad. Los individuos necesitan en 
general menos motivación externa para hacer lo que ya 
tienen interés en hacer. De la misma manera, las comu-
nidades necesitan menos motivación externa para hacer 
lo que ya resuena con la comunidad como un todo. Por 
lo tanto, un aspecto clave del MIP es el apoyarse en la 
sabiduría de la coalición local para poner prioridades al 
establecer las metas que les hagan sentido a ellos y que 
estén alineadas con los hallazgos de la investigación. La 
Tabla 2 incluye un menú de ejemplos de metas y estrate-

gias comunitarias seleccionadas comúnmente y que han 
sido ampliamente usadas como parte del MIP.

Paso 8: Alineamiento de las Estrategias Políticas y 
Práctica

Una vez que las metas y estrategias comunitarias son 
seleccionadas, estableciendo un consenso entre los miem-
bros de la comunidad e investigadores, la coalición local 
trabaja para identificar políticas claves y mecanismos 
locales para lograr los resultados que pretenden en la 
comunidad, y alinear estas metas con las políticas, regla-
mentos y práctica vigentes. En este punto es donde los 
líderes administrativos o autoridades elegidas a menudos 
entran en la película. Como ejemplos, en los Estados 
Unidos de Norteamérica, el Plan de Mejoramiento de los 
Colegios provee una oportunidad de alinear las metas con 
mecanismos existentes de monitorización y control. De 
la misma manera, en Islandia, los resultados de la encuesta 
del MIP han influenciado leyes de propaganda de cigarro 
y alcohol, regulaciones sobre horas fuera de la casa de los 
jóvenes, y normas parentales sobre monitorización comu-
nitaria. Mientras el Paso 6 se enfoca en activar la partici-
pación de la comunidad como un todo, el Paso 8 se enfoca 
en activar y alinear los hacedores-de-políticas-públicas y 
a las comunidades de profesionales (que trabajan con 
jóvenes) con metas comunitarias amplias. Porque un 
aspecto central del MIP es la colaboración de grupos de 
gente que generalmente con interactúan los unos con los 
otros, el MIP se apoya en hacedores de políticas públicas 
y profesionales relevantes para unirse a grupos comu-
nales como asociados dispuestos a dar peso profesional 
a estrategias y metas locales. Este tipo de integración 
local-profesional tipifica la estructura del modelo y su 
enfoque en la prevención del uso de sustancias. El lider-
azgo y participación comunitaria apoyado y aumentado 
por la acción profesional organizada.

Paso 9: Inmersión de Niños, Niñas, y Adolescentes 
en un Medioambiente, Mensajes y Actividades de 
Prevención Primaria

Luego de seleccionar las metas y estrategias para 
reducir los factores de riesgo y fortalecer los factores 
protectores en el Paso 7 y de alinearlos con políticas y 
práctica vigentes en el Paso 8, la comunidad está ahora 
lista para la inmersión de niños, niñas y adolescentes en 
un ambiente diseñado para lograr estos objetivos. Si la 
meta central del MIP es cambiar el medioambiente 
social, entonces el tratamiento central del modelo es 
exponer a los niños, niñas, y adolescentes a ambientes 
mejorados que estén alineados con las propuestas 
teóricas del modelo sobre la prevención del inicio de 
uso de sustancias. Cuando datos de alta calidad y un 
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tabLa 2
ejemplos del enfoque de la Prevención Islandesa para el desarrollo en comunidad de Metas y estrategias

Domino Metas Estrategias

Familia Mejorar el conocimiento y 
comprensión parental del 
impacto del uso de alcohol, 
tabaco y otras drogas (ATOD) 
en sus niños y niña:

 1.  Conducir reuniones de padres en colegios que usan los 
resultados de la encuesta local para demostrar el impacto 
preventivo de los factores familiares en el uso de ATOD.

 2.  Proveer programas de educación parental originales del 
impacto del uso de ATOD en adolescentes.

 3.  Conectar familias con recursos educacionales existentes en 
la comunidad, como campañas comunitarias, sitios web con 
datos correctos, y documentales.

 4.  Iniciar comunicaciones educacionales regulares, periódicas 
y recordatorios por medios sociales, teléfonos, y correo a la 
casa.

 5.  Asegurarse que los padres pueden identificar recursos 
comunitarios para la educación y tratamiento del uso de 
ATOD.

 6.  Reducir el acceso al ATOD en el hogar.
Fortalecer las conexiones y 

comunicación entre los 
adolescentes y sus familias

 7.  Aumentar el tiempo que los padres pasan con sus hijos 
cada semana.

 8.  Aumentar la monitorización parental para que los padres 
sepan consistentemente donde están, con quien están, y que 
están haciendo sus adolescentes.

 9.  Aumentar la percepción de los adolescentes de la calidad y 
valor del tiempo con la familia, reservando rutinariamente 
tiempo diario o semanal para estar en familia.

10.  Usar mensajes parentales claros y consistentes sobre las 
expectativas en relación al consumo de ATOD.

11.  Asegurarse que todos los adolescentes puedan identificar al 
menos un miembro de la familia a quien le puedan 
preguntar de temas relacionados con el ATOD.

Fortalecer conexiones y 
colaboración entre las 
familias

12.  Aumentar la cohesión social entre las familias a través de 
actividades compartidas y comunicaciones, por ej., 
compartir una comida mensual con las familias de los 
amigos de tus hijos u otras actividades compartidas.

13.  Aumentar la co-monitorización parental/co-comunicación 
sobre las actividades de sus hijos e hijas y donde están.

14.  Usar contratos parentales para llegar a un acuerdo de metas 
comunes y límites al comportamiento de sus hijos e hijas.

15.  Armar un grupo de padres que hagan paseos periódicos por 
el barrio.

16.  Desarrollar acuerdos parentales sobre mensajes consistentes 
en relación al ATOD.

Colegio Fortalecer la apreciación 
parental de los beneficios de 
las experiencias positivas de 
los estudiantes en el colegio 
y mejorar el compromiso de 
la asociaciones de padres-
profesores-colegio

 1.  Conducir reuniones en los colegios con los padres y 
personal escolar que usen los resultados de las encuestas 
locales para demostrar el impacto preventivo de los factores 
escolares en el uso de ATOD.

 2.  Establecer acuerdos parentales para proveer 
consistentemente mensajes de apoyo a sus adolescentes 
sobre la importancia y valor del colegio.

(continuación)
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tabLa 2 (contInuacIón)

Domino Metas Estrategias

 3.  Establecer acuerdos del personal del colegio para proveer 
consistentemente mensajes de apoyo a sus adolescentes 
sobre la importancia y valor de la familia.

 4.  Aumentar el número de comunicaciones positivas entre los 
padres y el personal de los colegios, por ej., informar sobre 
comportamientos “correctos” de los estudiantes.

 5.  Establecer acuerdos entre padres y el colegio para dar darse 
mutuamente el “beneficio de la duda” cuando se estén 
comunicando sobre desafíos sobre los estudiantes.

 6.  Conducir o mejorar las noches/celebraciones escolares de 
los éxitos de los estudiantes.

 7. Fortalecer organizaciones de padres y profesores.
 8.  Aumentar la participación de padres como voluntarios/

co-monitores en eventos escolares y en el colegio.
Mejorar el bienestar de los 

adolescentes en los colegios 
y aumentar la capacidad de 
los colegios para mejor la 
salud y bienestar de los 
adolescentes

 9.  Financiar y apoyar programas de salud escolar coordinados 
que incluyan consejería efectiva, servicios clínicos, 
compromiso parental y comunitario, etc., por ej., el modelo 
ASCD Colegio Entero, Comunidad Entera, Niño Entero del 
Centers for Disease Control and Prevention.

10.  Establecer sistemas de varias capas de apoyo de la salud 
mental y emocional incluyendo los siguientes:
a.  Promover un clima escolar positivo para todos los 

estudiantes, incluyendo relaciones positivas con 
personal del colegio y compañeros;

b.  Identificar de forma proactiva grupos de estudiantes 
vulnerables y proveerles servicios preventivos y 
programas, y 

c.  Referir estudiantes con necesidades adicionales de 
asistencia individual a proveedores clínicos de salud 
mental en la comunidad o el colegio.

11.  Adoptar un enfoque de “salud dentro de todas las políticas” 
en el desarrollo de políticas escolares.

Fortalecer conexiones de los 
adolescentes con el colegio y 
los mensajes relacionados 
con el ATOD

12.  Comprometer a toda la facultad y personal del colegio 
como promotores de la prevención del uso de ATOD.

13.  Asegurarse que todo el colegio provea rutas clara de éxito 
académico y de vida.

14.  Asegurarse que todos los estudiantes puedan identificar al 
menos un adulto en el colegio al que le puedan pedir ayuda 
en problemas relacionados con el ATOD.

15.  Fijar expectativas claras y consecuencias definidas en 
relación al uso y distribución de ATOD en el colegio y 
durante actividades escolares, por ej., danzas, eventos 
deportivos, salidas docentes.

16.  Establecer o fortalecer clubes de estudiantes o “sociedades 
sobrias” en los colegios dedicados a la prevención del uso 
de ATOD y crear una cultura adolescente que apoye retrasar 
el uso de ATOD.

(continuación)
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tabLa 2 (contInuacIón)

Domino Metas Estrategias

Pares Mejorar el conocimiento y 
entendimiento de los 
adolescentes y adultos del 
impacto de los pares y su 
influencia en el uso de ATOD

 1.  Conducir reuniones de padres en los colegios que usan los 
resultados de la encuesta para demostrar el impacto 
preventivo de factores de los pares en el uso de ATOD.

 2.  Conducir reuniones en los colegios que usen los resultados 
de la encuesta para describir las normas de los pares en 
relación al uso de ATOD en la comunidad adolescente.

 3.  Proveer reuniones de trabajo educacional para estudiantes 
enfocadas en construir relaciones positivas con los pares y 
apoyo de los pares para una toma de decisiones beneficiosa 
en relación al uso de ATOD.

Mejorar el conocimiento 
parental de los amigos de sus 
hijos y sus familias

 4.  Aumentar el número de actividades supervisadas por los 
padres que incluyan los amigos de los adolescentes.

 5.  Aumentar el número de acrividades familia-con-familia que 
incluyan los amigos de los adolescentes y sus familias.

 6.  Aumentar la proporción de padres que asisten a los eventos 
de los estudiantes en que participen sus hijo y amigos de 
sus hijos, por ej. deportes, atletismo, musicales, shows.

Aumentar las asociaciones con 
pares pro-sociales y 
disminuir la asociación con 
pares que usan ATOD

 7.  Fomentar la asistencia de adolescentes a actividades 
recreativas estructuradas y supervisadas.

 8.  Fomentar la asistencia de adolescentes a centros juveniles 
estructurados y supervisados.

 9.  Proveer adultos que sean un buen modelo que demuestres 
una relación pro-social en la casa, colegio, y tiempo libre.

Disminuir el acceso a ATOD a 
través de los pares

10.  Organizar un sistema de monitorización de expendios de 
tabaco y alcohol con castigos apropiados por infracciones.

11.  Hacer cumplir las leyes de no venta de alcohol y tabaco a 
menores.

Tiempo Libre Mejorar el conocimiento y 
entendimiento de los adultos 
del impacto del tiempo libre 
en el uso de ATOD

 1.  Organizar reuniones en los colegios con padres, hacedores 
de políticas públicas, y otros miembros de la comunidad 
que usen los resultados de las encuetas para demostrar el 
impacto preventivo de factores del tiempo libre en el uso de 
ATOD.

Aumentar las oportunidades 
para actividades 
estructuradas y organizadas 
de tiempo libre como 
deportes, teatro, danza, 
scouts, y grupos religiosos

 2.  Aumentar los fondos municipales y del área para 
actividades recreativas organizadas.

 3.  Hacer que las actividades organizadas de tiempo libre sean 
accesibles para todos los niños, por ej. distribuyendo una 
tarjeta pre pagada que permita acceso a actividades de 
tiempo libre, para todos los niños, pagada por la 
municipalidad.

 4.  Aumentar el número y rango de opciones de tiempo libre 
para reflejar el amplio rango de intereses de los estudiantes.

Asegurarse que hay lugares 
seguros para que los 
adolescentes pasen tiempo y 
se relaciones los unos con los 
otros

 5.  Abrir clubes de jóvenes abiertos en el barrio que sean 
supervisados por adultos responsables donde el tabaco y 
alcohol estén estrictamente prohibidos

(continuación)
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Domino Metas Estrategias

Disminuir el número de horas 
que los adolescentes pasan 
en horas libres no 
estructuradas y no 
monitorizadas

 6.  Disminuir las horas fuera de la casa tarde (por ej., pasado la 
medianoche).

 7.  Usar reuniones parentales colegio-comunidad para 
demostrar la importancia de tener límites razonables a las 
horas tarde afuera de la casa.

Reduzca el acceso de los 
adolescentes a ATOD durante 
el tiempo libre

 8.  Organizar un sistema de monitoreo para las salidas de 
tabaco y alcohol y castigos apropiados por infringir

 9.  Hacer cumplir los límites legales a la venta de alcohol y 
tabaco a menores.

Metas Comunes 
para Todos los 
Dominios:

1.  Crear un equipo cohesionado de adultos dedicados a prevenir el uso de ATOD entre los 
adolescentes.

2.  Coordinar la participación de los adultos en estrategias relacionadas a la prevención del uso de 
ATOD.

3. Unificar el mensaje de los adultos en relación al ATOD.
4. Reducir el acceso de los adolescentes al ATOD.
5.  Reducir las horas no estructuradas y no monitorizadas entre los adolescentes, en las que 

podrían usar ATOD.
6.  Asegurar que todos los adolescentes tengan acceso regular a adultos con quienes ellos se 

sientan cómodos en pedir ayuda con problemas relacionados al ATOD.
7.  Mantener la alerta de la comunidad, el compromiso, y la acción dedicada a prevenir e uso de 

ATOD entre los adolescentes.

tabLa 2 (contInuacIón)

diagnóstico local están apropiadamente alineados con 
el conocimiento específico de la comunidad sobre que 
funciona en cada comunidad, entonces en estos medio-
ambientes va a ser menos probable que los jóvenes 
inicien uso de sustancias a lo largo del tiempo. Por lo 
tanto, el Paso 9 se enfoca en maximizar la exposición de 
los estudiantes a un ambiente social menos proclive a 
generar uso de sustancias. Abajo se dan ejemplos de cua-
tro metas y cuatro estrategias que muchas municipali-
dades y comunidades en Islandia han operado con éxito 
como parte de su implementación del modelo:

Metas

1. Contratar trabajadores dedicados a la prevención, 
tiempo-completo en las municipalidades y tiempo-
parcial en los colegios con tiempo dedicado a la pre-
vención primaria.

2. Fortalecer grupos (centros) de padres al nivel de los 
colegios-comunidad.

3. Bajar las horas tarde que los jóvenes pasan fuera de 
la casa y las fiestas sin supervisión.

4. Aumentar la participación en actividades recrea-
cionales organizadas y extracurriculares.

Estrategias

1. Los trabajadores dedicados a la prevención se comu-
nican con grupos parentales a nivel de colegio-comu-
nidad para aumentar su participación e involucramiento, 
organizando reuniones parentales periódicas.

2. El equipo de investigación presenta los resultados en 
reuniones de padres y estos se usan para demostrar la 
importancia del tema y que los padres y cuidadores 
necesitan trabajar juntos para prevenir el uso de sus-
tancias en sus hijos y en otros jóvenes de la comunidad.

3. Los hacedores-de-políticas-públicas crean guías 
sobre horas-tardes-fuera de la casa en verano e invi-
erno. Estas guías son ampliamente diseminadas y 
publicadas.

4. Empoderados por la participación en grupos paren-
tales en los colegios, los padres acuerdan mutuamente 
no permitir el uso de alcohol y otras sustancias en sus 
casas, prevenir fiestas sin supervisión, y seguir las 
guías de horas tarde fuera de la casa.

5. Los hacedores-de-políticas-públicas y líderes admin-
istrativos aumentan el financiamiento para las activ-
idades organizadas recreacionales y extracurriculares 
y crean una plataforma para hacer esta oportunidades 
disponibles para todos los niños, niñas, y jóvenes.
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Para hacer una historia larga corta, el resultado de 
estas metas y estrategias ha sido que la colaboración 
parental y la comunicación al nivel local ha mejorado 
sustantivamente a través de grandes zonas del país, y la 
monitorización parental ha aumentado. Más aún, las 
horas-tarde-afuera y participación en fiestas no super-
visadas entre los jóvenes han disminuido en gran 
medida, mientras que la participación en actividades 
organizadas, como deportes, música, teatro, y otros, han 
aumentado significativamente (Kristjansson et al., 2016; 
Kristjansson, James, Allegrante, Sigfusdottir, & Helgason, 
2010). Estos cambios holísticos han llevado a una dis-
minución en la iniciación del uso de sustancias entre los 
jóvenes del país.

Paso 10: Repetir los Pasos 1 a 9 Anualmente

Los efectos el MIP se potencian considerablemente 
en el tiempo. A un nivel fundamental, el modelo se base 
en un proceso repetitivo e iterativo que incremental-
mente permea la tela social y cultural de cada colegio-
comunidad año a año. Esta estrategia asume que la 
relación entre la coalición local y la capacidad estable-
cida entre investigadores, líderes administrativos, hace-
dores de políticas públicas, profesionales/practicantes, 
y miembros de la comunidad se va seguir fortaleciendo 
si se siguen los Pasos 1 a 3. Similarmente, la recolección 
de datos, análisis, informes, fijación de metas, y alinea-
miento descritos en Pasos 4 al 9 también va a pro-
fundizarse con su aplicación repetida en el tiempo. El 
continuado uso de los hallazgos de la investigación para 
evaluar si se está progresando en las metas y estrategias 
seleccionadas, reafirma la decisión de la comunidad de 
continuar el trabajo. La meta última del MIP es facilitar 
un cambio de paradigma en la cultura y normas de la 
comunidad. Los cambios de paradigma se establecen en 
forma incremental y muy probablemente toman años en 
solidificarse completamente en la mayoría de las comu-
nidades. Por lo tanto, la repetición y continuación son 
partes esenciales de “emparejar la magnitud de la solu-
ción con la magnitud del problema.”

>>dIScuSIón

El MIP propone procesos de intervención específico 
a la medida de las necesidades locales. Por lo tanto es 
esencial la fuerte participación y colaboración entre los 
miembros de la comunidad local. Aunque los investiga-
dores van a proveer los resultados y dar retro-aliment-
ación de los análisis de data periódicos para guiar la 
práctica a nivel de la comunidad, se necesita un alto nivel 
de participación y liderazgo entre el personal local para 

facilitar un cambio a largo-plazo de las sanciones, com-
portamiento y normas sociales (Sigfusdottir, Kristjansson, 
Gudmundsdottir, & Allegrante, 2011; Sigfusdottir, 
Thorlindsson, Kristjansson, Roe, & Allegrante, 2009). 
Como tales, los mecanismos subyacentes a los factores 
de riesgos y protectores dentro de cada dominio de 
padres y familia, grupo de pares, colegio, y tiempo libre, 
que fueron enfatizados en Islandia, pueden no necesari-
amente ser apropiados en otros lados. Por ejemplo, y 
como mencionado antes, en Islandia la estrategia más 
efectiva para un involucramiento y colaboración fuertes 
a nivel de la comunidad local son las organizaciones de 
padres-y-profesores en los colegios. Estos son típica-
mente organizados y mantenidos por los colegios con el 
apoyo de las municipalidades. En otros lugares, la iglesia 
local o templo puede estar mejor preparada para juntar 
a los padres con este propósito. Puesto de otra manera, 
lo que puede haber funcionado en Islandia para organizar 
a los padres puede no funcionar, necesariamente, en 
otros países. Otro ejemplo son los equipos deportivos 
locales del área o región, los que han jugado un rol impor-
tante en la prevención de Islandia. In otros lugares, los 
colegios a menudo son el principal proveedor de deportes 
organizados. Si la participación en deportes afiliada a los 
colegios tendrá una similar función protectora en otros 
lados, que la que otorgan los equipos del área o región en 
Islandia, es una pregunta a responder.

En relación a vencer los desafíos de implementación 
(ver Kristjansson et al., 2020), subrayamos una estrategia 
flexible al aplicar los principios guía (primer artículo) y lo 
diez pasos centrales en la implementación (este artículo) 
que han sido formulados en gran parte en respuesta a los 
desafíos de estandarizar nuestra descripción de la imple-
mentación. A través de la experiencia, ambas doméstica 
en Islandia como en varios otros países, hemos aprendido 
que cuando las municipalidades, ciudades y/u otras uni-
dades organizacionales siguen este proceso, tienden a 
producir mejores resultados. Más aún, el MIP está profun-
damente basado en la premisa de la colaboración. Esto es 
importante ambos entre organizaciones como entre indi-
viduos, profesionales, y gente en general. En este aspecto, 
el modelo puede verse como una herramienta de proceso 
que facilita la colaboración para la prevención del uso de 
sustancias. Para el éxito, puede ser necesario una variedad 
de esfuerzos para desafiar los “silos organizacionales” y 
fuentes de financiamiento no-transferibles. De máxima 
importancia para el éxito futuro son la capacidad de crear 
equipo, la evaluación de las capacidades de la comunidad, 
y el obtener financiamiento asegurado al inicio de la 
estrategia. El que exista suficiente tiempo para lograr esta 
construcción de capacidad es crítico para el éxito en las 
fases de post-recolección de datos y de diseminación de 
la implementación. Más aún, el permitir la inclusión de 
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todos los stakeholders relevantes en el esfuerzo de inmer-
sión de los jóvenes en actividades de intervención, luego 
de los informes y traducción de los datos y diálogo local, 
ha demostrado ser crítico para el éxito sostenible de la 
prevención del uso de sustancias.

En conclusión, el MIP no es un programa en el sentido 
convencional, sino que una colaboración comunitaria 
local. Enfatiza la prevención primaria y el cambio de las 
normas y cultura comunitaria que puede ser logrado solo 
con acceso a datos locales basados-en-la-práctica (Green, 
2006, 2008), esfuerzos a largo plazo de intervención en 
un amplio espectro de actividades de prevención (Cohen 
& Swift, 1999), y sustanciales aportes locales y de voz 
de la comunidad.
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