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Los jovenes de hoy en dia tienen que hacer frente
amas estrés y se convierten en adultos antes que sus
predecesores. Este estrés aparece en un momento en
gue los adol escentes tienen un acceso sin procedente a
la oferta de Internet, coches rapidos, drogas rapidas,
sexo féacil, comunicacién via mévil o beeper; una
increible cantidad de informacion a azar que se consi-
gue con un simple click del raton, y un desconcertante
abanico de opciones, sin que estén los padres para
poder contar con ellos, sin ayuda, sin guia autoritariay
sin informacion precisa. El bajo nivel de ayuda recibi-
da por parte de los padres esta causado, en parte, por la
fragmentacién familiar, reflejada en los altos indices
dedivorcio, lo que significaque entre el 40% y el 50%
de los adolescentes viven en hogares monoparental es.
Haciendo frente a los retos con gque se encuentran los
jovenes de hoy, los pediatras tienen que dirigir y pre-
venir alos adolescentes en cuestiones de salud en eda-
des cada vez més cortas, es decir, reciben directrices
pensadas en un principio, y de una manera predomi-
nante, para los adultos. Un problema de este tipo es el
del consumo de substancias, cuyo inicio puede mar-
carse entre los 9 y los 10 afios de edad.
Tratar € abuso de substancias en |os jovenes supo-
ne un reto ademas de una oportunidad, y es ahi dondelos
médicos tienen que preocuparse (doctors ought to care,
DOC) [1] por € asesoramiento que se da a adolescente
en cuanto a consumo 'y abuso de substancias:
® | os datos recogidos muestran tendencias a la vez
descorazonadoras y aentadoras [2].

® | ainvestigacion ha hecho que haya més herramientas
de asesoramiento efectivas a digposicion delos médicos.

® [ ainvestigacion en los campos neurobioldgico y
neuromolecular ha experimentado un rapido avance,
lo que ha permitido ofrecer a los médicos mas op-
ciones terapéuticas basadas en pruebas cientificas.

® El asesoramiento anual para dejar de fumar es una
referencia de la atencion sanitaria en el indicador
HEDIS [3] (Conjunto de datos e informacién sobre
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el seguro de salud del empleador) junto con otros
indicadores, como la conclusion oportuna de inmu-
nizaciones en los adolescentes, 10s frotis de Papani-
colaou anuales o los tests paraidentificar laclamidia
en adol escentes con riesgo.

® | ostratamientos contra el abuso de substancias pue-
den ser proporcionados por cua quier médico, y serén
reembolsados por el Programa de Examenes Tempra-
nosy Periddicos de Diagndgtico y Tratamiento (EPSDT).

® Desde el ambito federal, afinales del siglo pasado se
logré un gran éxito en cuanto alalegislacion relati-
va al tabaquismo y a la disminucién de la concen-
tracion de alcohol en la sangre en los conductores
(que es del 0,08% en algunos estados) y la “toleran-
ciacero” paralos conductores jovenes.

Tendencias en € consumo de drogas en adolescentes

De acuerdo con laAdministracién de Servicios de
Salud Menta y Abuso de Drogas (SAMHSA) [5], uno
de cada 5 adolescentes es un consumidor de alcohol
habitual (ha consumido alcohol a menos una vez
durante un periodo de 30 dias previo a la encuesta) y
uno de cada 10 adolescentes (entre los 12 y los 17
anos) que acude a una consulta médica es un consumi-
dor habitual de drogasilicitas. Los jévenes que empie-
zan a beber antes de los 15 afios son cuatro veces més
proclives a desarrollar una adiccién que aquellos que
empiezan a beber a los 21 [6]. El riesgo de padecer
a cohaolismo decrece de un 8% a un 14% por cada afio
en que se pospone la primera consumicion de alcohol
[7, 8]. Aproximadamente un 31,7% de los jGvenes con
edades comprendidas entre los 18 y los 25 afios reco-
nocieron haber participados en fiestas “acohdlicas’
durante las dos semanas previas a la encuesta. Los
Centros para el Control de Enfermedades y la
Prevencidn definen estas fiestas como aquéllas en las
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gque se consumen cinco bebidas de una sola vez.
Aproximadamente 3.000 jévenes empiezan a fumar
cadadia[5, 8-10]. La edad media a la que empiezan a
fumar esalos 10,7 afios en los chicosy alos 11,4 afios
en laschicas; ellastienen mayores dificultades alahora
de dgjarlo que ellos [5]. Casi dos terceras partes (65%)
de la poblacion joven ha probado el tabaco antes de
cursar el Ultimo curso de secundaria, siendo méas de una
tercera parte (35%) de estos estudiantes fumadores
habituales, segiin informa & Estudio de Vigilancia del
Futuro [2]; a pesar de que la tasa de tabaguismo ha
decrecido en la poblacién adulta y se ha mantenido
estable en los adolescentes. Se ha producido un incre-
mento estadisticamente significativo en la tasa de
fumadores habituales de cigarros en la poblacion ado-
lescente, de un 5,9% en 1997 a un 6,9% en 1998 [5].
Aproximadamente un 60% de los fumadores adultos
habian consumido su primer cigarrillo antes de los 14
anos [11]; un 75% antes de los 18 y un 77% antes de
los 20 [12]. Por lo tanto, los jovenes que alos 19 afios
no son fumadores estan menos predi spuestos a empezar
afumar en laterceradécadade su vida. Aunque €l taba-
co“sinhumo” raramente se publicita, la Declaracion de
la Conferencia de Consenso sobre el Desarrollo de los
Institutos Nacionales de Salud, indica que 10 millones
de estadouni denses consumian algun tipo de tabaco sin
humo en 1985; de estos consumidores, un 30% tenian
menos de 21 afios, y se consumia generalmente en
zonas rurales [13]. Es bueno recordar el axioma “La
nicotina es adictiva (en adolescentes), los otros conte-
nidos del tabaco y e humo matan (normalmente en
adultos)” [14]. Aproximadamente un 92% de los fuma:
dores de cigarrillos se vuelven adictos a la nicotina tras
fumar tan slo 100 cigarrillos, y latoleranciallega tras
dosis Unicas de nicotina [14]. El consumo de MDMA
(“éxtasis’) y de alucindgenos en adolescentes de entre
12 y 19 afios se incrementd de 1991 a 1997 (deun 11,1
por 1.000 de nuevos usuarios potenciales en 1991 a un
23,9 por 1.000 en 1997) [5].

Otro factor que merece la consideraciéon de los
pediatras es €l impacto del embarazo (incluido en €l
caso de las adolescentes) y el abuso de substancias y
sus consecuencias para €l feto. El Instituto Nacional
relativo a Abuso de Drogas (NIDA) ha llevado a cabo
encuestas por todo €l pais dirigidas a mujeres que, en
edad de tener hijos (entre los 15 y los 44 afios), daban
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a luz: las tasas de consumo de drogas ilegales era
mayor entre las mujeres solteras, que nunca habian
estado casadas anteriormente, con menos de 16 afios de
educacion formal, que no trabgjaban y que dependian
de fondos publicos para ingresos hospitalarios. El
abuso de drogas y alcohol en madres (de edades com-
prendidas entre los 15 y los 44 afos) provoca aproxi-
madamente el 5% de todos |os defectos de nacimiento
y €es responsable de la exposicién a la adiccion de un
11% de los fetos [15]. Algunos estudios informan de la
falta de diferencias en las précticas en zonas urbanas o
en las barriadas, asi como la ausencia de diferencias
raciales en 1o que a la exposicion del feto a abuso de
drogas se refiere [16]. Las tasas de consumo de mari-
huana son mayores en las madres menores de 25 afios,
y las de cocaina son superiores en las madres mayores
de 25 anos. Un estudio de Kandel et a. [17] expone que
las hijas de madres que fueron fumadoras en la fase
prenatal son cuatro veces mas proclives a ser fumado-
ras durante la adolescenciay a continuar fumando, que
las hijas de no fumadoras. La Agencia de Proteccion
Ambiental de los EE.UU. estima que las madres fuma-
doras corren més del doble de riesgo de tener un hijo
con crecimiento retardado. Aproximadamente, entre un
25% y un 30% de las madres primerizas en Estados
Unidos fuman.

Muchos pediatras, que son conscientes de estas
alarmantes estadisticas sobre €l abuso de substancias
entre adolescentes, se acercan a problema con una sen-
sacion de pesimismo y no se sienten preparados para
reconducir €l abuso de substancias en los adolescentes
debido alas presiones afiadidas en la préctica de su pro-
fesion, a las cuaes se enfrentan todos los dias. En una
encuesta de 2000 |levada a cabo por el Centro Nacional
sobre laAdiccion y el Abuso de Substancias (NCASA)
[18] a 648 médicos en activo y a 510 pacientes que for-
maban una muestra de conveniencia en los Estados
Unidos, se exponialos siguientes hallazgos:

® Aproximadamente un 41% de los pediatras fallan a
la hora de diagnosticar €l abuso de drogas ilegales
ante la descripcion clasica de un paciente adolescente
que abusa de las drogas.

® Aproximadamente un 43% de los adultos (incluyen-
do apadres de nifios y adol escentes) declaran que su
médico de cabecera nunca diagnostico su adiccion.
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® S6lo un 19,9% de todos los médicos de la muestra
se consideran a si mismos “muy preparados’ para
diagnosticar el alcoholismo.

® Aproximadamente un 16,9% se creen “muy prepara-
dos” paradiagnosticar el consumo de drogasilicitas.

El estudio del NCASA (Centro Nacional sobre la
Adicién y el Abuso de Sustancias) también declara que
los médicos hablaban de limitaciones de tiempo (35,1),
“mentiras’ de los pacientes sobre el consumo (57,7%) y
poca productividad respecto a tiempo dedicado
(10,6%) como barreras para la exploracion y €l trata-
miento de |os pacientes que abusan de substancias. Solo
un 8,2% de los médicos cree que existe un tratamiento
efectivo contra el tabaguismo, un 3,6% contra el aco-
holismo y un 2,9% contra el abuso de drogasilegales.
El informe que acabamos de tratar, es un indicador de
la“escepticitis’ de los pediatras, lo cual es comprensi-
ble. Después de todo, la adiccion es una enfermedad
cronicay los pasados diecinueve siglos y medio no han
ofrecido muchos rayos de esperanza. Sin embargo, en
la década de los 30, con el reconocimiento y la defini-
cién del alcoholismo como enfermedad por la
Asociacion Médica Americana; se han hecho mas pro-
gresos en las ciencias neurobiologicas y en la investi-
gacion genética en el campo de las adicciones, se dis-
pone de modalidades de tratamiento basado en pruebas,
y los abogados de menores y la legislacion del tabaco
han encaminado con éxito algunos aspectos economi-
cos tanto de oferta como de demanda en relacion con el
abuso de substancias. Los resultados de estos esfuerzos
han sido modestos pero esperanzadores. A pesar de que
uno de cada cuatro estudiantes de bachillerato fuma
marihuana [19], por primera vez, e nuevo brote de
fumadores jovenes de marihuana ha decrecido (de un
79 por 1000 de nuevos consumidores potenciales en
1996 a un 64 por 1000 en 1997), y el consumo de hero-
ina en adolescentes fue menor en 1997 si lo compara-
mos con €l de la década de los 70 [5]. Estas esperanza-
doras tendencias son motivo de optimismo. Hace sblo
50 afios los pediatras sufrian el desaliento de las jove-
nes victimas de la polio, la fibrosis cistica,
Haemophilus influenzae meningitis o la diabetes. Si la
teoria de los gérmenes como causa de enfermedades y
e descubrimiento de los antibiéticos y las vacunas
dominaron laterapéutica en la primera mitad del siglo
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veinte, en el Ultimo cuarto de siglo 1o que ha estado en
la cresta de la ola han sido excitantes avances terapéu-
ticos como la naltrexona 'y el acamprosato para decre-
cer el deseo de alcohol, o0 € bupropion para disminuir
el deseo de nicotina 0 el uso de drogas serotonérgicas
paratratar la depresion.

Con tal escenario para hacer frente a alcance del
problema, y arropados por la esperanza de unas ten-
dencias alentadoras en investigaciones y tratamientos,
¢COmo deberian acercarse los pediatras del siglo XXI a
la evaluacion del abuso de substancias en un adoles-
cente? El siguiente conjunto de ideas es un marco suge-
rido por los pediatras para lograr 10s objetivos marca-
dos por la Asociacion Médica Americana y la
Academia Americana de Pediatras [1] para todos los
médicos con responsabilidad clinica para explorar y
valorar a pacientes por consumo 0 abuso de substancias.

Recogida de datos

Larecogida de datos en adol escentes es una habili-
dad adquirida (ver Tabla 1). No se puede adoptar nin-
guna opinién sobre el interrogatorio médico sin consi-
derar la politica del consentimiento/confidencialidad.
La provision de confidencialidad en la consulta es un
sine qua non para el cuidado de la salud en los adoles-
centes. Puesto que |os adolescentes se encuentran en el
estado de desarrollo de separacion y de individualiza-
cién, y son, por lo tanto, capaces de tomar decisiones
competentes en el cuidado de su salud, y puesto que
todos los 50 estados de los EE.UU., asi como organi za-
ciones profesionales como la Asociacion Médica
Americana o la Academia de Pediatras Americana, tie-
nen leyesy codigos deontol 6gico de la profesion en los
gue los adolescentes eligen una evaluacion y un trata-
miento confidenciales por el abuso de substancias, los
que proveen cuidados sanitarios se sienten alentados a
desarrollar politicas de consulta que implementen
leyes. Un pediatra podria proporcionar un folleto clini-
co que explicara las politicas médicas, entre las que se
encuentra la politica del consentimiento/confidenciali-
dad. Esta politica deberia manifestar que, delos0 alos
10 afios, sele pediriaalos padres que permanecieran en
la habitacion con el nifio. Delos 8 alos 10 afios 0 en
la pubertad, cualquiera que se dé antes, se entrevistara
al adolescente a solas durante una parte de la visita.
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Cuando se ha explicado la politica de consentimien-
to/confidencialidad de la consulta a los padres por un
pediatra en e que confian durante la nifiez, y los padres
han tenido una guia anticipatoria de la politica, hay
menos tension cuando la politica se lleva a cabo durante
la adolescencia. Durante las visitas de adolescentes a
nuevas consultas médicas, el terapeuta podria explicar la
politicatanto al padre como al adolescente a margen de
larazén de lavisita. En esta primera visita, € o los pro-
genitores, el adolescente y e pediatra firman una decla
racion de consentimiento/confidencialidad de la que se
les ha informado y se guarda en €l archivo médico. En
esta visita, dependiendo de laedad, € estado de desarro-
Ilo del adolescentey larazon de lavisita, se trata direc-
tamente al adolescente, se |le explica que la informacion
personal de carécter sanitario que comparte el adoles-
cente en las visitas médicas ser4 confidencial, con las
excepciones condicionadas por la amenaza a la vida,
como € suicidio, amenazas o intentos homicidas; cuan-
do las leyes federdes 0 estatales requieran dicha infor-
macion, como en casos de enfermedades de transmision
sexual (como por gemplo, gonorrea, clamidia, sifilisy €
SIDA/VIH); y cuando se requierala hospitalizacion por
abuso de substancias o por enfermedad pélvica inflama:
toria. También seinformaal adolescentey a o alos pro-
genitores de los derechos de | os pacientes (que incluye a
los adolescentes), sujetos ala carta més reciente firmada
por € ex-presidente William Clinton en la expansion de
la Palitica de Confidenciaidad de los Archivos M édicos.
La ley federal §164.502 [20] manifiesta que “hay que
realizar esfuerzos razonables paralimitar lainformacién
sanitaria protegidaa minimo necesario de maneraque se
pueda cumplir € propésito fijado del uso, revelaciéon o
peticion de lamisma’.

Se debe tener en una seccién por separado delahis-
toria médica una anotacion de la informacion personal
[21]; laintencion principal de este procedimiento eslade
prevenir una revelacion inadvertida de la misma a pro-
genitor [22]. Seinformaalos padres sobre la politica de
confidencialidad que protege a adolescente de larevela
ci6n indiscriminada de informacion excepto en el caso en
e que se tuvieran que transferir todos los archivo a otro
responsable sanitario para continuar € tratamiento, a ser-
vicios referidos 0 en e caso en que un tribuna ordenara
su desclasificacion. Cuando se explica este proceso en su
contexto, la mayor parte de los padres y adolescentes
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estdn muy abiertos a recibir estos cuidados sanitarios
confidenciales sujetos a estas guias. La Academia de
Pediatras Americanas alentalaimplicacion de los padres
en e cuidado sanitario de los adolescentes sempre que
sea apropiado y posible, pero manifestaba claramente
que “Ultimamente, los riesgos para la salud de los ado-
lescentes poseen un impulso tal que las barreras legales
y ladeferencia en la notificacidn alos padres no deberi-
an interponerse en la via de los cuidados sanitarios que
precisen”.

La politica de consentimiento/confidencialidad pro-
vee de una base parala alianza tergpéutica entre  médico
y el adolescente, y puede crear un lugar seguro que
invite a adolescente a la confidencia. También provee
de un vinculo terapéutico entre el médicoy el joven que
permite a joven que abusa substancias alcanzar la
sobriedad, darse cuenta de su potencial y perseguir una
vida de significado y propdsitos.

Otros principios que es necesario tener en mente a
lahorade entrevistar a adol escentes sospechosos de abu-
sar de substancias es hacer preguntas de peso. Dado que
los adolescentes que abusan de substancias tienden a
minimizar, negar, difuminar, enfocar falsamente y men-
tir durante las entrevistas sanitarias en é&reas sensibles,
los médicos necesitan hacer preguntas de importancia -
lo que en términos de Berne [23] “juegos alos que la
gente juega’- como “¢Cuando fue la Ultima vez que
bebiste alcohal?, ¢Y la dltima vez que fumaste marihua-
na?’

Otra estrategia recomendada es el uso de la técnica
de las entrevistas motivadoras [24]. Este modo de entre-
vistas de-enfatiza €l etiquetado, hace hincapié en que los
jévenes tomen una responsabilidad persona para cam-
biar y focaizar en los hallazgos sanitarios las propias
inquietudes. Esto es un contraste, aungue claro, en areas
enlasquelaresistenciadel joven durante laentrevista, €
asesoramiento o la educacion psiquica se enfrentan ala
actitud de juego prudente que toma el terapeuta. Los
objetos del tratamiento se negocian dentro de unos limi-
tes con € joven. El objetivo de este modo de entrevista
es hacer que e adolescente verbalice su proceso de pen-
samiento respecto a su adiccion y los rituales asociados.
El mismo objetivo de motivacion de los adolescentes res-
pecto a abuso de substancias puede al canzarse mediante
la “exploracion de las sete eses’ (por sus inicides en
inglés, ver cuadro) que a continuacion se describiran.
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Tablal

Valoracion en consulta del abuso de substancias basada en el desarrollo

Visita ala consulta

Presentacion Clinica

Habilidades pediatras

Etapa de abuso

Intervencion

A. Visita prenatal

“Categorid’a) Adulto

Preguntar abuso H / o

Etapa 0 — Pre-abuso

Supervisién anticipatoria

b)Madre / padre ATOD*
adolescente
B. Nifio de 0-10 afios Buen chequeo Politica de consentimiento Etapa 0 — Pre-abuso Supervisién anticipatoria

/ confidencialidad;
Abuso H / 0o ATOD
familiar anud
Exploracién HEADS
FIRST*

Higiene en €l suefo
Tratamiento ADHD s éste
sede

Referirse a un grupo CoA*

C. OFV 11-21 afios

Examen fisico / deportivo

Obtener lafirma para

la politica de consentimiento
/ confidencialidad por parte
tanto de los padres como

del joven

Desarrollo bio-cognitivo
Categoria

Escenario-Anual HEADS/ S

Etapa 0 — Pre-abuso

-Varones baja maduracion;
maduracion prematura
mujeres

Permitir al adolescente
evauar la etapa de Tanner
por si mismo, aclarar mitos
y “las verdaderas
preocupaciones’
Tratamiento de la
comorbidad

Supervision anticipatoria-

Exploracién F / FIRST* -CoA* Higiene en el suefo
Comorbidad V
Apoyos-cualidades
HOPE o FICA
D. OFV prevista Los padres informan que Entrevista padres con € Etapa 1l — Psicoeducacion —
de los padres han descubierto que €l joven, entrevista con el (Experimentacion) informacion precisa,

joven consume ATOD*

joven solo
-Exploracion de las 7
“eses’- Entrevista
motivacional- Cuestionario
CAGE* s € resultado es
igual a2 o (ADI)*
-Examen para “Banderas
rojas’ fisicas
-Comorbidad
-Examen de drogas en la
orina, S seindica

Si se consume la substancia
por primera vez por
curiosidad, pocos factores
de riesgo, cualidades > 30
Etapa 2 — Recreacional

S no secuencial

® Percepciones
desmitificadas

® Explicacion de las
consecuencias

® Tratamiento de
comorbidad

® Realizar un contrato
para abstenerse del
consumo de drogas

® Comprometerse aun
F/uOFV

E. OFV previstas de los
padres / joven / médico

-Incumplimiento del
contrato

-Abuso de drogas H / o

-Meconio del bebé

Exploracion 7 “eses’ + por
secuelas -  “compuerta
multiple”- cuestionario del
rendimiento escolar

Etapa 3 — Problemético

® Redlizar un contrato
Breve intervencion
orientado alos
problemas F / u2 por
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+ por drogas

Exploracién 7 “eses’ + por
secuelas - V “compuerta
multiple”’- cuestionario del
rendimiento escolar
profesor / entrevista
progenitores / adolescente
-Examen fisico focalizado
comprensivo paraATOD
-Criterios de MacDonald

1 principal + 3 secundarios
-Examen de drogas en la
orina cuaitativo y
cuantitativo
- Estado de disposicion
para el cambio-PCPAM-R*

Etapa 3 - problematico

® Breve intervencion
orientado alos
problemas F / u2 por
dos semanas; 1 mes;
3 meses dependiendo
de laprogresién
/ complecién del
adolescente en la
recuperacion que se
monitoriza mediante €l
examen de drogas en la
orina.
Redirigir aAA / NA*
adol escentes
OR referido a un abuso
de drogas, consgjero si
las consecuencias afectan
a3 0 més areas de funcion

F: OFV previstas de los
padres / joven / médico

Abuso dedrogasH / 0

Evaluacion como en el
recuadro E superior +
cuestionario CAGE — El
resultado es 4 — Evaluar para
admisién inmediata en
oposicién ala electiva

Etapa 4 —Adiccién — Las 4
“ces’ [por sus siglas en
inglés|: -Compulsion,
control, deseo, recorte

Referir a adolescente aun
experto en adicciones para
recibir cuidadosy
desintoxicarse

* Abreviaturas: Siete ‘eses’ (por lasiniciales en inglés) = Mecanismo, escenario, substanciay secuencia, secuela, etapa de consumo / abuso, etapa
de disposicién a cambio, apoyos; ADI = Inventario alcohdlico del adolescente [72]; Cualidades = 40 Instituto de investigacion, cualidades de des-
arrollo en los jovenes [29]; ATOD = acohol, tabaco, otras drogas; CoA = hijo de padres acohdlicos o disfuncionales; CAGE = cese, molestia, cul-
pabilidad, abrir los ojos [71]; FICA = fe, importancia e influencia, comunidad y conectividad, direccion del cuidado médico y fin de los asuntos
vitales [28]; HEADS/ S F/ FIRST = Hogar, Educacién, Abuso, Drogas, Seguridad / Sexualidad, Recreacion de la Imagen Familia/ Amigos,
Espiritualidad, Amenazas, HOPE = Esperanza en el futuro, Religion organizada, Précticas espirituales personales, Efectos en los cuidados médicos

[27]; OFV = visitaala consulta; PCPAM-R = Precontemplacion, Contemplacion, Preparacion, Accion, Mantenimiento, Recaida [26]; AA / NA ado-

|escente = Alcohdlicos Andnimos, Narcoticos Andnimos adol escentes.




Valoracion

1. Categoria (Set)

Evaluacion del desarrollo del adolescente

Laadolescenciaes un periodo de desarrollo de crisis
en cuanto aindependenciay autodescubrimiento. Debido
alas singulares tareas de desarrollo de acomodamiento a
una imagen corpora cambiante, la creacion de unaiden-
tidad madura, la separacion, la autonomiay laindividua-
lizacion respecto de lafamilia (la desvincul acién psicol 6-
gica del corddn umbilical), la habilidad de desarrollo
hacialahabilidad de retrasar lagratificacién inmediata,
abandono del pensamiento egoistay magico de lainvul-
nerabilidad a favor de la maduracién cognitiva dirigida a
la anticipacion de las consecuencias l6gicas, vy a estable-
cimiento de los cimientos de la responsabilidad de las
relaciones con uno mismo y enféticas; los adolescentes
estan asediados por una ociosa tentacion de evitar € pro-
ceso y escapar mediante e consumo de substancias que
retardan la maduracién y ateran la mente. Si ademés se
dan |as presiones adicionaes de la vulnerabilidad genéti-
cadel abuso del acohal por parte de los padres, lacrisis
simulténea de los 40 Eriksoniana de unos padres del
“baby boom” (generatividad contra e estancamiento), el
acceso sin precedente a dinero y mercados de valores, a
los recursos mediéticos, a la publicidad, una doctrina
social del “no merecelapenaperder tiempoeneso”, “una
pagtilla para cada enfermedad” “compre ahora, pague
después’ y mantras de “vive un poco”, entonces se esta
blece &l escenario paraque |os adol escentes caigan presos
del tono hedonistay € consumo de substancias que alte-
ran lamente. A pesar de que todas las culturas anteriores
han condonado € uso de substancias quimicas que alte-
raban € humor por su placer hedonistay desinhibicion de
laconducta, habiaen juego fuertes controlesy tradiciones
sociales para su uso. La cultura estadounidense contem-
porénea mediante su “de-tradicionalizacion” sistemética,
la familia como colectivo, la comunidad y las organiza-
ciones basadas en lo socia y en lafe, han dienado alos
adolescentes al abdicar sus responsabilidades durante €l
medio siglo pasado. Los adolescentes alienados son, en
realidad, adolescentes enfadados. Las experienciasdefra-
caso a largo plazo, dineacion, frustracion y estrés fami-
liar llevan aunamenor autoestimay aexpectativas defra-
caso, desdliento y desesperanza, denominados “el des-
aliento aprendido”. Algunos jévenes consumen drogas
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para reprimir su ira'y algunos jévenes, como Klebold y
Harris en latragedia del Ingtituto Columbine (Colorado),
utilizan armas para expresar su angustia. Por o tanto, €
andlisis de la mora (Kohlberg [30]) y de las creencias
espirituales o de fe (Fowler [31,36]) son una parte tan
relevante para la evaluacion del desarrollo como lo es €
biologico (etapas de Tanner), € cognitivo (etapas de
Piaget) y € emociona (etapas de Erikson). Algunos estu-
dios han establecido que, para los jovenes que abusan de
las drogas, hay una mejora estable alo largo de un perio-
do de 7 afios. Sin embargo, se desconoce € grado en €l
gue dichamejora puede ser atribuida alogros de madura-
cién (como por gemplo los procesos “de maduracion” o
“de fase pasgjera’) y no al tratamiento [25, 32, 33].

La exploracion de las Sete “eses’ (del inglés Set,
Setting, Substance and use sequence, Sign and seque-
lae, Staging of substance use/abuse and comorbidity,
Stage of mativation to change y Supports).

1. Categoria. ¢En qué categoria de relgjacion

mental y corporal se halla el adolescente?

2. Escenario. ¢Cémo son el ambiente o las cir-
cunstancias que conducen aque € joven
abuse de substancias? Incluye el examen
HEADSSFIRST (acrénimosformadoseninglés)
(ver cuadro pogterior).

3. Substanciasy secuenciade consumo. ¢Quédroga
eligenlosjovenes? ¢Cud esd patrdn de consumo?

4. Indicios y secuelas. ¢Cudles son las “banderas
rojas’ clinicas en cuanto al abuso de substan-
cias del joven? ¢Cudles son las secuelas?

5. Etapas de consumo/abuso de substancias y
comorbidad. Etapas de Kandel (ver la seccion
correspondiente a continuacion) [25].

6. Fase de motivacion por € cambio. Incluye el
modelo PCPAM-R de Prochaskay DiClemente
(ver cuadro a continuacion).

7. Apoyos. Evaluar laresilienciainternadel adoles-
cente y los apoyos externos; incluye HOPE [27],
FICA [28], y laListade Cudidades del Ingtituto
de Investigacion [29] (ver cuadros posteriores).

Para valorar si €l abuso de substancias por parte del
adol escente corresponde simplemente a una“ fase pasa-
jerd’, el médico deberia evaluar €l desarrollo del ado-
lescente y su estado de relgjacion mental y corporal.



Valoracion mediante las etapas de Tanner

Chicos que tardan en desarrollarse y otras ansieda-
desen e desarrollo dela pubertad. Los chicos que tardan
en desarrollarse son aquellos jévenes que atraviesan los
acontecimientos de la pubertad de manera més lenta que
sus compafieros. Ahora que en las escuelas abundan los
matones y 10s mentirosos, 1os chicos pequefios y de baja
estatura pueden utilizar como Ultimo recurso € consumo
de esteroides anabdlicos paradesarrollar lamusculaturay
disminuir la disparidad con sus comparieros. Un hecho
poco conocido por padresy entrenadores es que € vérti-
ce defuerza se dcanzadl final de la etapa4 dey princi-
pio de la etapa 5 de Tanner. Por |o tanto, un adolescente
de 16 afios que mide 175 cm y se encuentra en unatem-
prana etapa 4 que tenga que competir contra otro de 16
anos, delamismaaltura pero que se encuentraen la etapa
5 de Tanner en un partido de lucha libre 0 en un partido
de fltbol, puede que no puedan emparejarse. Como con-
secuencia de este desconocimiento, padres y entrenado-
res, a pesar de tener buenas intenciones, pueden aentar
prematuramente a un adolescente en desarrollo alevantar
pesos e inadvertidamente empujar a joven haciala expe-
rimentacion de peligrosas drogas, como los esteroides
anabdlicos. Utilizando una tabla gréfica de las etapas de
Tanner y la secuencia de los acontecimientos de la puber-
tad en la consulta, y suscitando la participacién del ado-
lescente alahora de eval uar | as etapas de Tanner, se reco-
rre un largo camino en € alivio de las ansiedades que se
producen a lo largo de la pubertad. Un adolescente que
esté muy involucrado en deportes escolares puede perder
lo ganado en fuerza, masamuscular o potenciadurante un
periodo de seis semanas sin entrenar durante €l verano, lo
que puede llevarle al consumo de esteroides a principio
del afio escolar. Ademés, los logros cardiorespiratorios
del gercicio disminuyen justo después de 72 horas de
inactividad deportiva, y aunque € asma es ciertamente
comun, no todos los adol escentes que se quedan sin dlien-
to tras la préactica deportiva pueden necesitar ser etiqueta
dos como asméticosy, por lo tanto, utilizar inhaadores.

Laschicas. A las chicas que se desarollan antesdelo
habitual les preocupa el peso a pesar del necesario incre-
mento en el cuerpo de grasas que precede a la secuencia
del desarrollo en lapubertad y se encuentran, por lo tanto,
en una situacion de riesgo ante & consumo excesivo de
pildoras para adelgazar, laxantes 0 ambos. Las mujeres,
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incluidas las adolescentes, son mas proclives a la intoxi-
cacién con menores cantidades de acohol ya que tienen
niveles inferiores de acohol deshidrogenasa gastrico,
mas grasa corpora 'y menos agua en € cuerpo. Algunos
estudios han indicado una mayor concentracion de aco-
hol en la sangre en la etapa premenstrual; otros estudios
no han mostrado este efecto.

Etapas cognitivas de Piaget

Esimportante valorar si €l joven se encuentraen la
etapa de pensamiento concreto o ha alcanzado la etapa
de pensamiento abstracto, 0 si existe una varianza en
los niveles de pensamiento abstracto. Seria bueno que
los terapeutas recordaran este hecho y fueran muy
especificos durante las entrevistas que mantienen con
los jévenes y sus padres.

Etapa de Erikson de la identidad en oposicion al papel
de la confusion

Puede ser necesario evaluar € temperamento del
adolescente —incluyendo la busqueda de novedad
(dopamina), evitar el dolor (serotonina) o la dependen-
cia en la recompensa (norepinefirina)— y la copia de
estilos. Aquellos jovenes que corren riesgos o que bus-
can novedades o que tienen personalidades antisociales
son, por lo general, varones, tienen mayores riesgos en
lainfanciay estrés, y desarrollan mayor dependencia
alcohdlica [34, 35]. Las preocupaciones relativas a la
imagen, la independencia y la identidad de género
serén afrontadas més adelante en esta discusion.

Etapas de Kohlberg de desarrollo moral

Las creencias morales no examinadas (recompen-
sa—castigo, bien—mal) y los dilemas, ponen barreras al
logro de un estilo de vida sin drogas y pueden redundar
en frustracion para los adolescentes, padres, terapeutas
y lasociedad en general [30, 36, 37]. Los adolescentes
con rasgos de caracter negativos, incluyendo las menti-
ras frecuentes, la falta de empatia, una necesidad para
la gratificacion inmediata, la rebeldia, € narcisismo,
conductas antisociales y delincuencia, suponen €l ries-
go de abuso de substancias [38].

2. Escenario

El escenario indluye laevauacion dd entorno en € que
d adolescente puede estar en riesgo de abusar de subgtancias.
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El HEAD /S F/FIRST mnemoénico

A pesar de que se han establecido las influencias
genéticas en e desarrollo de la dependencia quimica en
los varones, estudios recientes han mostrado que lagené-
tica juega un papel menos determinante en las mujeres
alcohdlicas que € que se pensaba anteriormente y que
las mujeres que abusan de substancias tienen un comien-
z0 mas tardio y mas influenciado por & entorno [35].
Jessor y Jessor [39] desarrollaron una teoria para con-
ductas problematicas basado en tres sistemas interaccio-
nales. (1) personalidad individual, (2) sistema de percep-
cién del entorno y (3) la conducta. El sistema de con-
ductaes € resultado de lainteraccion de la personaidad
con €l entorno. El sistema de la personalidad esta carac-
terizado por un interés académico bgjo, independencia,
bgja rdigiosidad y tolerancia a la desviacion, que inter-
actlian con un sistema de percepcion de una débil autori-
dad de los padresy control delos amigos, incongruencia
entre las normas paternasy las de los amigos, y expecta-
ciones en las que dominan las influencias de los amigos
sobre las de los padres. Las relaciones empobrecidas
entre padres e hijos predicen una iniciacién a la mari-
huanay alas drogasilicitas. Por lo tanto, €l uso del acer-
camiento mnemonico HEADS/S F/FIRST modificado
(ver recuadro) esta recomendado para afrontar |os asun-
tos psicolégicos, sociaes, espiritualesy los relacionados
con los progenitores del adolescente. Fue introducido
por primera vez por Berman en 1972 como HEADSS,
fue cambiado por HEADS FIRST por Goldenring y
Cohen [40], fue modificado més tarde por € Programa
de Medicina Adolescente de la Universidad del Estado
deNuevaYork y extendido al incluir laespiritualidad por
Potee-Johnson y Dias [36].

Hogar. Espacio, privacidad, frecuentes movimien-
tos geogréficos, vecindario.

Educacion/Escuela. Cambios de colegio frecuen-
tes, repeticion de curso, las notas, informes de los
profesores, objetivos vocacional es, clubes educacio-
nales extraescolares (lengua, oraidad, mateméti-
cas), discapacidades para €l aprendizaje.

Abuso. Fisico, sexual, emocional, abuso verbal;
disciplina de los progenitores.

Drogas. Tabaco, alcohol, marihuana, inhalantes,
“recreacionales’, “drogas de discoteca’, juergas y
drogas de otro tipo. La droga elegida, edad de ini-
ciacion, frecuencia, modo de ingestion, rituales,
s6lo o0 con amigos, métodos para dejarlay nimero
de intentos.

Seguridad. Cinturdn de seguridad, casco, medidas
de seguridad en la préctica de deportes, actividades
de riesgo, conduccion en estado de embriaguez.
Sexualidad / Identidad sexual. Salud reproductiva
(uso de contraceptivos, presencia de enfermedades
de transmision sexual, sentimientos, embarazo).
Familiay Amigos. Familia: constelacion familiar,
genograma, familia cuyos miembros progenitores
estan solteros / casados / separados / divorciados /
mixtas, profesion de los miembros de la familiay
horarios; historial de adiccién de familiares de pri-
mer y segundo grado, actitud de los padres en
relacion al alcohol y a las drogas, reglas de los
padres; enfermedad cronica mental o fisica de los
progenitores. Amigos: configuracion del grupo de
amigos (“estudiantes de un colegio privado”, “col-
gados’, “escoceses’, “colgados de los ordenado-
res’, animadoras)

Imagen. Percepciones en cuanto aladturay e peso,
musculatura corporal y fisico, apariencia (incluyendo
ropa, joyas, tatugjes, piercing corporal como tenden-
cias de lamoda o de otro tipo).

Ocio. Suefio, gercicio, deportes organizados o deses-
tructurados, actividades IUdicas (television, videojue-
gos, juegos de ordenador, Internet y chats, actividades
en grupo de los jévenes de la comunidad o de laigle-
sia [por gemplo, Boy/Girls Scouts, hermandades,
grupos del campus). ¢Cuantas horas d dia, y cuantos
dias ala semana ocupan?

Espiritualidad y Conectividad. Utilizar € acrénimo
en inglés HOPE [27] o FICA [28] (ver los recuadros
de texto posteriores); adherencia, rituales, practicas
ocultas, implicacion, servicios ala comunidad.
Amenazasy Violencia. Autolesiones o agresiones a
otros, huidas, crueldad con los animales, pistolas,
peleas, arrestos, robos, provocar incendios, peleas
en la escuela.
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Las rupturas familiares transitorias por divorcio,
y los cambios de grupo de amistades al cambiar de
escuela no han sido/no son predictibles del abuso de
drogas del adolescente. [41].

Factores de riesgo para el consumo y abuso de
substancias por parte del adolescente
MacDonald ha denominado a esta primera etapa
preabuso, o etapa 0 [42-44].

Modelo parental negativo. Se encuentra un ante-
cedente familiar de alcoholismo, incluyendo el alco-
holismo de los progenitores o el de los gemelos o uno
de abuso de alcohol o drogas en un progenitor en, al
menos, un 40% de |os jévenes que se tratan por abuso
de substancias.

Hijos de padres alcohdlicos, adictos o disfuncio-
nales. Aproximadamente 28 millones de personas
(1 de cada 8) en los EE.UU. tienen un progenitor
alcohdlico (Figura 1); 7 millones de estas personas
tienen menos de 18 afios de edad [45]. Los padres
pueden tener adicciones “ingestivas’ (por ejemplo:
alcohol, tabaco, otras drogas o0 exceso de comida) o
adicciones “procesales’ (por ejemplo: adiccion al
trabajo, al sexo, ludopatia, al consumo, comedor
compulsivo (excesos - purga), o relaciones con un
€sposo o progenitor violento, adicto o abusador [46-
47]. En una familia atormentada por un progenitor
alcohdlico, para crear una homeostasis familiar, a
los hijos se les asignan papel es denominados “mas-
cota’, “hijo perdido”, “héroe” y “chivo expiatorio”
[47]. El estado disfuncional de la homeostasis se
denomina codependencia. Un codependiente es
“aguel gue depende de alguien que depende de algo
de lo que no se puede depender” [48]. La codepen-
dencia es una enfermedad de la familia. En este sis-
tema familiar disfuncional, los hijos reciben mensa-
jes tan claros como subliminales, del tipo “No
hables’, “No confies’, “No sientas’, que ya estan
bien situados en su propio camino para desarrollar
estilos copiados insanos y una manera de pensar fal-
seada (“pensamiento pestilente”, término utilizado
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por Alcohdlicos Andnimos [A, A]), grandiosidad
reactiva, represion emociona y un egocentrismo
narcisista (que difiere a la usual forma de pensar
egoista adolescente). Los hijos codependientes han
aprendido una realidad de negacion y son artistas
del engafio. Los hijos codependientes se ajustan,
no se curan. Schaef [46] escribid que “Los adictos
no tienen relaciones. Tienen rehenes.” Padres e
hijos codependientes dependen de otros para satis-
facer sus necesidades fisicas, cognitivas y emocio-
nales (es decir, “desaliento aprendido”). Asumen
que la vidatiene que ver con derechos, no con res-
ponsabilidades. Muchas adicciones ingestivas de
nifios y jovenes son resultado de procesos de adic-
cion de los padres.

Educacion pobre por parte de los progenitores.
Tiene como resultado vincul os pobres entre padres e
hijos, lo que se muestra en lainfancia sexual, en el
abuso fisico o verbal y las negligencias. En un estu-
dio interno de adolescentes [levado a cabo por un cen-
tro de abuso de substancias, € 40% dijeron haber
sufrido abusos fisicos. Una cifratan alta como un 36%
de este grupo habian intentado suicidarse por |o menos
unavez, y casi tres de cada cuatro manifestaron tener
serios problemas familiares, incluidos arrestos de 1os
padres, violencia, abuso de substancias o alcohol o
enfermedad mental en uno o ambos progenitores [49].
Aproximadamente a un 62,5% de |os adol escentes que
participaron en un estudio de DiClemente y Col, [50]
se les categoriz6 como adolescentes con una menor
monitorizacién de la educacion paterna. Es maés, un
70% de los adolescentes del estudio afirmaron que la
madre era la que gjercia la autoridad familiar y un
1,3% que era el padre. L os adolescentes que percibian
una menor autoridad eran més proclives (1) atener un
historial de consumo de marihuana y alcohol y (2) a
haber consumido marihuana y alcohol en los 30 dias
previos alaencuesta[50]. Varios estudios han mostra-
do que menos de un 1-2% de los padres perciben que
sus hijos consumen drogas, mientras que los estu-
diantes de bachillerato presentan mayores tasas de
prevalencia de consumo de marihuana (24,8%),
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tabaco (26,0%) y alcohol (95,0%). Asimismo, €l por-
centgje de jovenes que viven en e seno de familias
monoparental es se incrementd en mas de un 10% entre
1985y 1991 [51].

Fracaso escolar temprano, cambio de notas. Se ha
hallado que e fracaso escolar temprano y la fata de
conexion con la escuela estan significativamente aso-
ciados con todas las conductas de compromiso de la
salud de los estudiantes, incluyendo el consumo de
substancias: cigarrillos, alcohol y marihuana [52, 53].

Familias rigidas, abstemias o ultraconservadoras.
También se han descrito como factores que predispo-
nen al abuso de substancias en los jovenes, larigidez de
los progenitores, €l autoritarismo y la permisividad.

Baja autoestima e imagen corporal. La baja auto-
estima o la imagen distorsionada del cuerpo y la preo-
cupacion por € peso, incluyendo labulimiay otros des-
Ordenes en la alimentacion, pueden asociarse a consu-
mo de substancias. Un estudio con 140 alumnas uni-
versitarias de primer afo revel6 una correlacion positi-
va estadisticamente significativa entre las dietas y €l
consumo Y la dependencia alcohdlicos. Se clasificaron
como estudiantes en una dieta poco severa (26%), en
dietaintensa (23%), en dieta severa (21%), en riesgo de
bulimia (20%) o francamente bulimica (2%). Los gru-
pos de riesgo y ya bulimicos presentaban |as mayores
tasas de alcoholismo: un 17% y un 27% respectiva-
mente [54] .-

Nifios cuya madre trabaja. Varios estudios han
mostrado que los “nifios cuyas madres trabgjan” (nifios
gue se quedan solos en casatras €l colegio mientras sus
padres estan en el trabajo) son dos veces mas proclives
aconsumir drogas, y en edades méas tempranas, que los
nifios cuyos padres si estén en casa cuando ellos vuel-
ven de laescuela [55].

Pobre higiene de suefio. La dificultad para conci-

liar el suefio o para mantenerlo ocurren en aproximada-
mente de un 10% a 20% en nifios de 8 a 9 afos; las
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excesivas horas de suefio durante €l dia parecen causar
problemas significativos en un 10% de los escolares.
Los médicos deben evaluar la cantidad de cafeina con-
sumida por los jévenes, incluyendo cola, té, café, leche
con chaocolate, pastillas de cafeina (Vivarin, No-Doz) y
remedios contra el resfriado o la alergia. Se estima que
una lata de cola tiene e mismo efecto en un nifio que
cuatro tazas de café en un adulto. Los desordenes en el
suefio no diagnosticados pueden dar lugar a la falta de
asistencia a la escuela, pobres resultados académi-
cos y otros problemas resquebrajadores. Los proble-
mas de higiene en el suefio en nifilos y adolescentes
son raramente |levados por los médicos [56].

Percepcion del consumo de drogas en comparieros.
Los descubrimientos de agunas investigaciones indi-
can que hacerse con comparieros que abusan de subs-
tancias y la presién no manifiesta de dichos comparie-
ros son mediadores significativos que influyen y pro-
mueven actitudes favorables en conductas individuales
de adol escentes en cuanto al abuso de substancias. Més
aln, los jévenes que abusan de substancias tienen ten-
dencia a buscar amistades que también sean consumi-
dores de substancias [57].

Baja religiosidad. La baja religiosidad es una de
las caracteristicas, junto con la baja autoestima, los
valores indefinidos y las pobres habilidades interpersonales
y de copia, que constituyen un perfil de un adolescente
de alto riesgo de abuso de substancias [3, 44, 58, 59].

Actividad sexual. Hay investigaciones que han
encontrado que los perfiles de conducta con relacién a
tabaquismo en los EE.UU, indican que e 50% de los
fumadores vivian con padres solteros y que la mayoria
eran sexuamente activos.

Homosexualidad y bisexualidad. Las cuestiones
relacionadas con @ pensamiento o0 los sentimientos
sexuales puede ayudar a explorar asuntos relativos a la
identidad y las tendencias heterosexual es, homosexual es
0 bisexuaes. En un reciente estudio de Garofalo y Cal [ 7]
sobre la orientacion sexual y las conductas relativas ala
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salud de riesgo, se informo que los jovenes que se des-
cribian a si mismos como homosexuales o bisexuales
eran mas proclives que sus compafieros a haber sido
victimas de algun tipo, a tener tendencias suicidas y
consumir substanciasy allevar a cabo conductas sexua-
les de riesgo. Estas conductas tendian a iniciarse a una
edad temprana, |0 que indica la importancia de dirigir-
se a temade lasexualidad y las singulares necesidades
de lajuventud homosexua y bisexual.

Atletismo competitivo. El juego es el reino de nifios
y adolescentes. Los deportes son de lejos un fendbmeno
de adultos. El NIDA informa gque un 3% de los jugado-
res de fitbol seniorsy un 10% de los jugadores de las
escuelas universitarias de laNCAA, usan esteroides. El
adolescente medio puede probar cinco ciclos de este-
roides. Los esteroides no son quimicos que ateren
inmediatamente la mente o e humor. Es la fijacion
social en e triunfo y la apariencia fisicalo que lleva a
los atletas y esculturitas a utilizar drogas que mejoren
su actividad y su constitucion corporal. Este abuso de
las drogas que mejoran su actuacion ha llevado a
Comité Olimpico Internacional aexaminar alos atletas
amateurs por consumo ilicito en lo que todavia es un
asunto de alta controversia. Entre otras drogas, |as prue-
bas de orina incluian drogas como la cafeina, diuréticos,
esteroides anabdlicos, blogueadores beta y mas reciente-
mente inhaladores para el asma no prescritos. [60].

3. Substancias y secuencia de consumo

El médico deberia preguntar “¢Qué?, ¢Cuanto?,
¢Con qué frecuencia?, ¢Cuando?, ¢Como?, ¢Con qué
método?, ¢Doénde? y ¢Con quién?’. ¢Debe el paciente
consumir substancias en fiestas, discotecas, su casa, su
colegio, solo, o con amigos?

Consideraciones especial es sobre drogas especificas
Parafamiliarizarse con las drogas que toman los jévenes y
susnombresen lacalle, losterapeutas pueden utilizar cua-
quier motor de busqueda para acceder ala Informacion en
Drogas Cominmente Consumidas del NIDA [61].

Alcohol. El acohol es la droga de la que més se
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abusa y mas se consume después de los cigarrillos. El
primer contacto con e alcohol se tiene normalmente a
los 12 afios, sin supervision de los padres [50].
Aproximadamente un 80% de los adolescentes han
tomado a menos una bebida alcohdlica y un 23%
beben excesivamente y conducen. Una intoxicacion
alcohdlica aguda puede ser fatal para algunos jovenes
cuando los niveles de alcohol en la sangre llegan a
0,3%. Lafibrilacion auricular eslaarritmia mas comin
durante una intoxicacion etilica. El abuso del acohol
por parte de los jévenes puede desarrollar una mayor
toxicidad con acetaminofeno en bajas dosis (2-4 g/d).

Cigarrillos. Una entrevista motivaciona para eva-
luar e consumo de cigarrillos incluye preguntas como
“¢Cuantos cigarrillos o cigarros fumas a dia?, ¢Has
cambiado de marca?, ¢Por qué lo hiciste?, ¢Cud es €
cigarrillo més importante del dia?, ¢Fumas después de
las comidas, mientras ves la television, mientras juegas
con laconsola?y ¢Madticastabaco?’ [14, 23]. Un “chip-
per" es un fumador que no fuma mas de 5 cigarrillos a
dia, d menos 4 dias por semana y parece ser relativa
mente insensible a la nicotina. Se puede prescribir chi-
cles de nicotina a adolescentes que fuman més de 25
cigarrillos por diay cuando los métodos de conducta han
fracasado; métodos como la tasa de abandono del sexto
mes de un 5% con métodos farmacol 6gicos [62]. Fumar
cigarrillos es méas comun entre las adolescentes blancas
que en € resto de jovenes [61]. Respecto a las madres
fumadoras prenatales, se ha descrito que la nicotina
actlia como un teratdgeno de la conducta [63], con
problemas emocionales, decrecimiento cognitivo,
incremento del riesgo de frustracion de fetos via-
bles, menor peso al nacer y un incremento del ries-
go de muerte neonatal y SIDS [63]. Las mujeres que
dejan de fumar ganan una media de 3,6 kg y los
hombres una media de 2,8 kg; de ahi que se tengan
que tener en cuenta las preocupaciones en cuanto al
peso en las adolescentes en el examen clinico [14].
Fagerstrom [64] ha desarrollado un test para evaluar
la dependencia a la nicotina. Los jovenes pueden
dejar de fumar y recaer una media de seis veces
antes de conseguir dejarlo definitivamente [12, 14].
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Marihuana. La marihuana es un alucinégeno
medio cuyo efecto es el de hacer que sus consumidores
serelgen. Informes recientes establecen que la percep-
cion de los jovenes de los efectos dafiinos de la mari-
huana es bgja [5]. La marihuana es mas potente hoy en
dia que en la década de los 60 porque se han mejorado
las maneras de hacer un “porro”. Una dosis de tetrahi-
drocanabinol (THC) de 3,2 mg/kg del peso corporal al
dia (seis porros de marihuana sin semillaal dia paraun
adolescente que pese 70kg) durante tres semanas con-
secutivas provoca una dependencia fisica [65]. En e
caso de fumar marihuana de manera aguda, se presen-
tan dificultades ala hora de juzgar ladistancia, la velo-
cidad y el tiempo; la coordinacion motora, el tiempo de
reaccion y la habilidad de seguir a un objeto en movi-
miento son dafiados; también pueden darse distorsiones
visuales, incluyendo las que alteran el tamafio o ladis-
tancia ala que se encuentra un objeto. Por lo tanto, per-
mitir que un adolescente intoxicado con marihuana
vuelva a casa conduciendo puede necesitar ser conside-
rado desde el angulo de ser una “tarea a advertir”.

Inhaladores. La clase de drogas de la que abusan
con més frecuencia los estudiantes de bachillerato son
los inhaladores. L os consumidores de inhaladores tien-
den a ser méas jovenes, internamente desorganizados,
“solitarios” y exhibir mayores dificultades a gjustarse
a colegio y aotros cambios. El pico de edad de inhala-
dores es de 14 a 15 afios, y la primera vez tan tempra-
na como de los 6 a los 8 afios. El informe del NIDA
sobre el abuso de inhal adores establ ece una duracion de
por vida en los adolescentes del 15% a 20% [66].
Aunque es algo comun en todos los grupos étnicos y
socioeconémicos, es especialmente comun entre los
nifiosy adolescentes hispanosy de origen indio y entre
las clases socioecondmicas bajas [66, 67].

La Tabla 2 muestra los tipos de inhalantes mas
populares y los lugares donde se consumen.

Hoy en dia, verbos como soplar o esnifar tienen
poco que ver con € “soplaréy soplaréy la casita derri-
baré’ de El lobo y los tres cerditos. Tiene que ver con
la inhalacion de productos del hogar, como botes de
nata montada para Freon y gasoling, limpiadores de
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bafio y de cocina [66] y los lugares en los que los
padres dejan pegatinas de “Mr. Yuk” (marcade ambien-
tadores) como amenaza para |os nifios que empiezan a
caminar.

Cocaina. Laintoxicacion que produce la cocaina
se experimenta casi inmediatamente a la aspiracion
nasal; la progresion que va de la experimentacién a la
dependencia se produce rapidamente, en cuestion de
semanas. Hiperenergia, agresividad y estados sospe-
chosos con alucinaciones pasajeras e ilusiones paranoi-
cas estan presentes en los consumidores de cocaina. Es
la droga que produce mas deseo y se asocia con la pro-
miscuidad. Puede producir arritmias cardiacas que no
estan relacionadas con la dosis tomada.

Drogas de discoteca y de la violacion. Las drogas
de discoteca son muy populares para alcanzar la expe-
rienciade discotecay de“fiestasalvaje”’, caracterizadas
por el ato nivel de sonido, la rapidez, los juegos de
luces, humo, tabaco y muisica tecno. Las drogas para
ligar son llamadas asi porque los que consumen drogas
de este tipo como la GHB dicen que son afrodisiacas.
Otras drogas, como € Rohypnol (también llamada la
“pildora olvidame”) tienen un efecto significativo que
causa amnesia anterograda en la que una victima de
violacion es incapaz de recordar dicho episodio.

Alucindgenos. El LSD vy la feniciclidina (PCP)
son dos alucindgenos de los que mas comiunmente
se abusa. Ambos causan algunas dificultades de pro-
cesamiento cognitivo, incluyendo dificultades para
oir y articular el lenguaje. Los episodios de agresi-
vidad aguday de rabia poco después de haber fuma-
do un porro de marihuana pueden sugerirnos que la
marihuana habia sido ligada con PCP.

Heroina. La inhalacién de heroina se esta volvien-
do cada vez més comun, ademas de su consumo intra-
venoso. Ha crecido el niUmero de universitarios que
abusan de los opiaceos (Oxycontin, hidrocodona) en
relacion con los pasados 5 afosy esta recibiendo mayor
eco por parte de los medios.
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Tabla 2
I nhal antes méas comunes

Localizacion en la casa

Inhalantes de |os que abusan los adolescentes

Habitacion
ambientadores
Cocina

Bafno

Despacho
Gargje

Laca para €l cabello, bolas de naftalina, preparados para las ufias,

Amoniaco, lgjia, butano del encendedor de gas, limpiadores de horno,
abrillantadores y ceras, insecticidas, latas de nata montada
Desodorante, pasta de dientes, remedios contralatos o el catarro,
medicamentos con receta

Liquido corrector, pegamento y adhesivos, rotuladores
Anticongelante, cera para el coche, gasolina, latas de pesticidas

0 insecticidas, disolventes, antioxidantes, pintura en spray,
refrigerante, trementina, fertilizantes

Drogas asociadas al deporte.

Potenciadores del rendimiento. Se ha abusado de
los estimulantes y narcéticos volatiles con objeto de
hacer que los deportistas puedan seguir jugando inclu-
so tras sufrir unalesién importante.

Potenciadores del entrenamiento y la préactica
ergogénica. Lahormonadel crecimiento, eritropoetina,
esteroides “dopantes de la sangre” y hidroxibutirato (el
chico de Georgia, GHB en sus siglas en inglés) son uti-
lizados por culturistas y en bares de ambiente gay.

Potenciadores de la resistencia. Los estimulantes
no volétiles, como la pseudofedrina, ma huang, inhala-
dores broncodilatadores y bloqueadores beta
son utilizados paraincrementar la resistencia respirato-
ria

Diuréticos. Los luchadores utilizan los diuréticos
para “gjustarse al peso” y permitirles competir en una
categoria de peso menor [38].

Cafeina. Existe una conexion entre la colay la
ansiedad, el insomnio, modelos de suefio pobres, un
desorden de déficit de atencidén e hiperactividad
(ADHD), la osteoporosisy las fracturas.

Sedantes--hipnoticos. Los sedantes-hipnéticos
mas comunes de |0s que se abusa son las benzodiacepi-
nay normamente las obtienen de |los padres o abuelos
a los que se les ha prescrito un medicamento de este
tipo. El riesgo de sobredosis crece de manera alarman-
te con la concomitancia del consumo de alcohol, que
tambi én pertenece a esta clase.
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Esteroides. La corpulencia muscular y “ataques de
ira’ son sintomas del abuso de esteroides. Los jovenes
que abusan de los esteroides lo hacen siguiendo ciclos
de 6 a 8 semanas. Pueden tomarse de manera oral pero
por lo general se toman de manera intramuscular.

Combinaciones de drogas. El abuso de multiples
drogas y de combinaciones de drogas puede ser inten-
cionado o accidental. Por ejemplo, un adolescente que
toma alcohol puede tener problemas de suefio y tomar
|os sedantes prescritos a sus abuelosy dormir mésdelo
gue deberia debido alas sinergias de ambas drogas. La
mezcla de cocaina y heroina (speedball) de un estimu-
lante, como Ritalin, y un depresor como la heroina,
hace més sencillala sobredosis ya que cuando estallala
accioén del estimulante, el consumidor siente mas nece-
sidad del depresor y entonces se embarca en una mon-
tafia rusa ya que cada droga se metaboliza a distinta
velocidad [68].

Modelos de consumo

Yamaguchi y Kandel [69] se dieron cuenta de que
existian diferencias de género en los modelos de la pro-
gresion de la drogadiccidn en la poblacion de adoles-
centesy adultos jovenes. Sin embargo, la progresion de
“las drogas de entrada’ —cigarrillos, alcohol, marihua-
na— no suponen Unicamente amenazas significativas
para la salud sino que ademas también se consideran
marcadores del consumo futuro de otras drogas ilicitas
y drogas prescritas como psicoactivas [1, 55]. Estudios

RET, Revista de Toxicomanias. N°. 33 - 2002



recientes sugieren que ni € consumo de alcohol ni el de
cigarrillos constituyen un prerrequisito para el abuso de
marihuana, pero que € consumo de marihuana casi
siempre precede al consumo de cocaina, crack y heroi-
na. Los médicos contribuyen involuntariamente a la
cultura de las drogas a recetar medicamentos para
cualquier enfermedad, por una parte, debido a la pre-
sién de los padres, y por otra parte, al no tratar adecua-
damente los sindromes del dolor. Muchos adol escentes
consumen multiples drogas de manera simultanea, una
media de 3,4 substancias [41]. L os adol escentes pueden
tener diferentes maneras de consumir o abusar de las
drogas de su eleccion. Otras maneras de “colocarse’
son con pastillas, liquidos, cuadrados de papel secante
0 rectdngulos gque se asemejan a sellos de correos
(LSD), inhalando latas, esnifando gasolina, fumando y
consumiendo drogas de manera intravenosa, subcuté
nea e intramuscul ar.

Adiccion fisica primaria

La adiccion fisica puede darse con las drogas del
programall, incluyendo narcéticos (codeina, propoxife-
no), sedantes-hipnaticos (alcohol, barbitdricos, benzo-
diacepinas), tabaco y canabis (en algunos informes).

Adiccién psicoldgica primaria

La adiccién psicol dgica puede sobrevenir con esti-
mulantes (cafeina), alucindgenos (LSD, PCP), inhalan-
tes, canabisy tranquilizantes.

4. Indicios

Los indicios clinicos del consumo de drogas
incluyen:
Propensién a accidentes Sintomas “alérgicos’, epista-
xis, perforacion nasal septal (resultado del consumo de
cocaina, inha antes)
Reacciones debidas al efecto “antabuse” (causadas por
metronidazola, cefalosporinas, cloropropamida, isonia-
cido, alcohol)
Conducta, incluyendo sintomas que sugieran ADD,
ADHD (estimulantes, nicoting), paranoia, reacciones de
panico, nudismo agudo (con LSD, intoxicacion de PCP)
Desmayos/bgjadas de tension, incluyendo amnesias
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completas o parciales de hechos sucedidos durante la
intoxicacion (acohol, drogas parala violacién en cita)
Dolores pectorales, taguicardia, arritmias (con la coca-
ina, anfetaminas), cardiomiopatias, drogas intraveno-
sas, abuso concomitante del alcohol y antidepresivos
triciclicos, broncospasmo (con opiaceos)

Pupilas dilatadas o constrefiidas

Ginecomastia, periodos anaovulatorios irregulares, tes-
ticulos pequefios (con marihuana)

Incremento del apetito de comidas dulces (con mari-
huana [“munchies’, parecidos a los donuts])

Marcas de aguja (con heroina, esteroides intramusculares
0 subcuténeos), pruritos generalizados (con opiéceos)
Olores a alcohol, marihuana u otras substancias en la
ropay € aliento

Conjuntivitis y enrojecimiento, que ha resultado ser €
indicador clinico més sensible de los niveles A-9-THC
y los efectos del canabis, o que conduce a uso fre-
cuente de gotas para la hidratacion ocular (Visine)
Sintomas de “Ulcera’ con reflux, diarrea, gastritis alco-
hdlica, abuso de laxantes por parte de pacientes con
bulimia, estrefiimiento (con opiéceos)

Ulceras alrededor de la boca, piodermias periorales,
0j0s rojos y acuosos, RN, quemaduras quimicas alrede-
dor de laboca (de inhalar y esnifar), manchas de pintu-
raen lacarao en laropa, olores quimicos extrafios del
diento, latas abiertas de Freon en € coche, encontrar
latas de gasolina debajo de la cama (sucede en e caso
de inhalantes)

5. Secuelas

Las secuelas incluyen las académicas, legales,
laborales, relacionales (familia), otras significativas,
accidentes de coche, conduccion bajo la influencia
del alcohol, educacién especial para la conduccion,
actividades, cambios en |la asistencia a servicios
religiosos.

6. Etapas del consumo y abuso de substancias
Model os de progresion

Kandel ha identificado cuatro etapas que permiten
al médico clasificar alos adolescentes basandose en los
model os de consumo [25]:
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Etapa 1. Experimentacion

Etapa 2. Consumo recreacional

Etapa 3. Problematico (19% de los adolescentes)
Etapa 4. Adiccion

Algunos jévenes pueden probar alguna substancia
una vez, tener una experiencia desagradable (refuerzo
negativo) y nunca progresar més ala de la etapa de la
curiosidad y la experimentacion. Otros pueden ser epi-
sodicos, consumidores recreacional es e incluso algunos
pueden ser consumidores de combinaciones de drogas.
S6lo un 5% de los adolescentes encagjan con la defini-
cion de alcohdlico o adicto. Los bebedores probleméti-
cos son aquellos que “han bebido seis 0 mas veces a
afno y cuya experiencia tiene consecuencias negativas
por consumo de alcohol dos o mas veces a afio con
consecuencias en 3 0 més areas vitales. hogar, escuela,
comparieros o personas significativas, legales, trabajo,
conduccion y cambios en la participacion en activida-
des recreacionaes’ [39, 50]. Las “4 ces’ de laetapa 4
de la adiccion son compulsién, control, deseo y aban-
dono (compulsion, control, craving, cutting down). Los
adolescentes que son mas susceptibles alas influencias
de sus amigos, tienen unas expectativas conductivas
positivas de consumo de acohol, experiencias tempranas
con laintoxicacion, un prematuro consumo de marihuana,
aienacion y graves perturbaciones en la familia y un
modelo parenta negativo que les hace ser més proclives a
progresar hacia una dependencia quimica [41].

Se estima que uno de cada tres jovenes que
fuman marihuana progresan de laetapa 1 alaetapa 2,
y uno de cada ocho van de la etapa 1 hasta |a depen-
dencia quimica. Entre los jovenes que consumen
alcohol recreacionalmente, uno de cada cinco a siete
Ilegan a la etapa de dependencia. Entre los estudian-
tes de bachillerato, aproximadamente un 50% de
todos los que beben alcohol regularmente, un 25% de
todas las adolescentes que beben y de un 20% a un
30% de todos |os adol escentes entre 14 y 17 afios (4,6
millones) se encuentran en la problematica etapa del
abuso de alcohol [70]. La edad de la primera exposi-
cion y la edad de la primera intoxicacion estan alta-
mente relacionadas tanto con el desarrollo como con
la progresion del abuso de substancias [41].

Por dltimo, curar una adiccién comprende dos
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fases: (1) sobriedad, que incluye el principio de
“simplemente di no”, desintoxicacion de los efectos
de las drogas y abstinencia de los quimicos; seguida
de la (2) recuperacién, que es un proceso que dura
todalaviday consiste en un estilo de vida sin drogas
y el cambio ala copia de conducta maladaptativa (el
principio de “cémo decir no”). El autor se ha cruzado
con frecuencia con médicos que asemejaban la
sobriedad con la recuperacion. La idead de que “Mi
marido / esposa dejo el alcohol / las drogas hace
mucho tiempo”, o “John / Jane no puede echarme
[progenitor] la culpa de su conducta, puesto que he
estado sobrio durante los tres Gltimos afios” no impli-
can que el progenitor no sea mas disfuncional que un
paciente que ha sido tratado con quimioterapia o
radiacion y que se crealibre de volver a padecer can-
cer. Alcohdlicos Anodnimos utiliza el termino “borra-
cho seco” para describir alos que han dejado de con-
sumir drogas pero no se han recuperado de conductas
manipuladoras, controladoras, engafiadoras u otras
conductas disfuncional es maladaptativas.

Se han investigado a fondo algunas herramientas
gue pueden ser usadas por |os terapeutas en sus consul-
tas para valorar la etapa de abuso de substancias.

Cuestionario CAGE

El cuestionario CAGE (ver mas abajo) es un ins-
trumento de consulta autoadministrable o administrado
por €l terapeutay que llevade 1 a 2 minutos. Un resul-
tado de 2 (esto es, dos respuestas afirmativas) corres-
ponde a una exploracién positiva e identifica correcta-
mente un 75% de los alcohdlicos (sensibilidad) y un
96% de no alcohdlicos (especificidad) [71].

Abandono: ¢Haintentado cortar el consumo?
Molestia: ¢Le han importunado para dejarlo?
Culpabilidad: ¢Se siente culpable?

Abrir los 0jos. ¢Necesita que alguien |e abralos 0jos?
(Unarespuesta positiva sefiala una etapa adictiva).

Inventario de adolescentes que beben

El Inventario de Adolescentes que beben es un ins-
trumento autoinformativo disefiado especificamente
paraexplorar alos adolescentes. Posee una sensibilidad
del 88% y una especificidad del 82% [72].
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El modelo de MacDonald

El modelo de MacDonald es una herramienta para
diagnosticar la dependencia quimica en lajuventud. Es
similar & criterio de Jones para diagnosticar la fiebre
reumética. Los principales criterios de MacDonald
incluyen (1) dos ocasiones de consumo agudo de dro-
gas observadas por la familia, la policia, un médico de
urgencias, alguna otra persona significativa, profesores
o un familiar; y (2) sefides de consumo regular de dro-
gas, queincluye el continuo consumo de drogas a pesar
de losfirmes limites puestos por lafamiliao e médico,
la incapacidad de parar a pesar de las consecuencias,
los cambios progresivos de la conductay las pruebas de
laboratorio. Los criterios secundarios incluyen cual-
quier signo de (1) deterioro en los resultados académi-
cos, (2) menoscabo de las relaciones familiares, (3)
cambios negativos de la personalidad, (4) cambios fisi-
cos, (5) problemas legalesy (6) cambios en el grupo de
amigos. Un criterio principal sumado a tres criterios
secundarios indica una primera diagnosis de dependen-
ciaquimica[43].

Comorbidad

Para los médicos es interesante preguntarse el
porqué de que ciertos adol escentes consuman estimu-
lantes como sus drogas de abuso, mientras que otros
consumen depresores, como el alcohol o los barbitd-
ricos. Una explicacién puede ser lainvestigacion que
apunta al hecho de que, aunque el alcoholismo es una
adiccion primaria en el 70% de los drogadictos, es
una adicion secundaria en el 30% de los drogadictos,
secundaria a otra condicién mental [74]. Se hainfor-
mado de que un 70% de los pacientes con un trastorno
antisocial de la personalidad y un 20% de aquellos
que son maniaco-depresivos desarrollan alcoholismo.
Esta es|labase de la hipotesis de |a “ automedicacion”
de algunos pacientes alcohdlicos. Por lo tanto, es
importante determinar ladroga elegiday lacondicion
mental premérbida de un adolescente que abusa de
substancias.

La comorbidad indica |a coexistencia de dos desorde-
nes (en este caso, un desorden de abuso de substancias
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y un trastorno mental). Es importante determinar si la
dependencia quimicaprecediaal trastorno mental, enlo
gue se denomina dependencia quimica primaria, o si la
condicion mental precedia la dependencia quimica,
denominado dependencia quimica secundaria. En cual-
quier caso, si un adolescente tiene dependencia quimi-
ca, esimperativo que la dependencia quimica sea trata-
da durante 2 6 3 semanas previas a la diagnosis de la
dependencia quimica primaria 0 secundaria.

Factores de riesgo en adolescentes con comor bidad
ADD o ADHD no diagnosticadas

Investigadores del Hospital General de
Massachusetts, de la Escuela de Salud Publica de
Harvard y de la Escuela Médica de Harvard estudiaron
tres grupos de chicos. De aquellos a los que no se les
habia tratado la ADHD, un 75% presentaba al menos
un desorden relativo a consumo de una substancia
comparado con un 25% de los chicos con ADHD que
recibian tratamiento y un 18% de los que no tenian
ADHD [73]. La nicotina puede ayudar a centrar la
atencion y se conoce su uso para “autotratar” ADHD,
pero interfiere con el funcionamiento de funciones
complejas que requieren una atencion divididay acce-
so alamemoriaalargo plazo [62].

Depresion

El abuso de substanciasy ladepresion coexisten en
un 25% de adolescentes. Aproximadamente un 8%
informaron de depresion primariay un 16% informaron
de depresion secundaria [74, 75].

Abuso fisico o sexual

Se inform6 de un 25% de adol escentes que abusa-
ban de substancias padecian depresiéon y un 18%
abusos sexuales. Aproximadamente un 80% de los
adolescentes que informaron haber padecido abusos
sexual es también reconocieron sintomas de desordenes
de estrés postraumaticos [ 76].

Desordenes en la alimentacion

Aproximadamente un 25% delos pacientes que sufrian
destrdenes aimentarios abusaban de substancias [54, 76).
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Sindromes de dolor cronico

Los adolescentes con sindromes de dolor crénico
impropiamente monitorizados, como en drepanocitos's o
cancer, estén en situacion de riesgo de adoptar una con-
ducta de busgueda de substancias.

Otras adiciones

Los jovenes con adicciones a substancias pueden pre-
sentar también ludopatiay otras adicciones asociadas a sus
relaciones.

7. Etapas de motivacion por € cambio
Evaluar lamoativacion incluye lavaloracion de la espi-
ritudidad y un lugar interno de control.

Espiritualidad y fe

Laespiritudidad y lafe tienen menos que ver con la
religion que con losvaloresy laéticapersond. Esvivir con
consciencia, propodsito eintencion, y tener un lugar interno
de control, integridad y moraidad [46]. Lafe esun Sstema
de creencia profundamente interior que esta asociada con
una mayor resistenciaal estrés, ala que se aude en circu-
los cientificos como “resiliencid’ o “tolerancia psicol 6gi-
cd’ y “espiritualidad” 0 “ creenciaen un poder superior” en
el campo de larecuperacion de las adicciones[31, 61]. Se
ha alentado alos pediatras para que traten la espiritualidad
como una parte del bienestar, la curacion y € proceso de
recuperacion y no smplemente como € proceso mortal.
Quiza, & consumo o abuso de substancias en adolescentes
no es un desorden de fdta de voluntad sino un desorden
neuroquimico y espiritual de “ desautorizacién de lavolun-
tad” mediante d que se desplaza un poder superior tras-
cendental por quimicos (o procesos) disfunciondes, delos
que no se puede depender y que actlian como subgtitutos.
AlcohdlicosAnénimos, que son unade las modalidades de
tratamiento con mas éxito para e abuso de substancias,
fueron fundados por Wilson, un corredor de bolsa, y Smith,
un médico de familia, y hademostrado estaredlidad duran-
telos tltimos 50 afios. El consumo o abuso de substancias
edta influenciado (no determinado) por € tono hedénico
excesivo del medio familiar, cultural y socid y la subcultu-
rade drogas de los amigos. Los padres adictos manifiestan
sefides de bancarrotamora y espiritua [46, 59]. Nowinski
[77] escribi6 que “ El adolescente que se encuentra en ban-
carrota espiritual poco invertir en la recuperacion... que
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consiste en creer en e potencia persona que la sobriedad
puede liberar y en congtruir acervos personaes’.

L as presentaciones clinicas de | os jovenes con difi-
cultades espirituales persisten en € tedio y la apatia;
faltadedireccion, valoresy significado; narcisismo (no
un egoismo desarrollado); rebeldiay desafio; desorde-
nes del caracter, como un continuo mentir, engafiar, ser
crueles con los animales; mantener sentimientos de
rencor, venganza, falta de responsabilidad; llevar joyas
con sugestivos simbol os que sugieren relacién con cul-
tos; précticas ocultas.

A lahorade vaorar laespiritualidad de una manera
sensible, se pueden utilizar dos acrénimos [por sus
siglas en inglés]: HOPE [27] y FICA [28] (ver modifi-
caciones en cuadros). Estos gjercicios en la evaluacion
psicosocial-espiritual no necesitan ser vistos como
laboriosos o0 como impositores de valores en €l joven,
sino més bien como una oportunidad para los adoles-
centes para exponer su propia vision, siendo el terapeuta
unacajade resonancia, paraexplorar el modo de ver de
|os adolescentes, decodificando las sefiales de dolor de
los adolescentes y desmitificando sus mitos.

HOPE [27]

Esperanza o seguridad en d futuro. ¢Cudes son las
fuentes de confort de los adolescentes para afrontar €
edtrés, e significado de lavida en genera respecto alo
persona, las metas futuras y las fantasias y sus imége-
nes? ¢Visudizan un futurofeliz, o grotesco o tienen una
imagen satisfactoria del mismo?

Rdligion organizada. ¢Qué religion profesan los
padres del adolescente? ¢Una religion persona?
Mantiene & adolescente una creencia en un poder
superior trascendentd o universal?

Espiritualidad personal y précticas. ¢Se adhiere €
adolescente a précticas o tradiciones? ¢Qué cudidades
valoraen los otros, en si mismo, en héroes, en modelos
de conducta 0 en sus edrellas de televison, cine o
musica favoritas?

Efectos en los cuidados médicos y final de asuntos
vitales. ¢Qué piensa €l adolescente de los cuidados
médicos? ¢Qué decisiones personal es toma sobre la
conducta a mantener en cuanto al consumo o abuso
de substancias?
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FICA®

Creenciasy Fe. ¢Tienes o tiene tu familia creencias
religiosas? ¢Queé vacaciones son importantes para ti
personamente? ¢Y paratu familia? ¢Que te dacorgje,
confort o te Srve de gpoyo cuando las cosas se tornan
dificiles parati?

Importanciaeinfluencia. ¢Quéimportanciatienenen
tu vida las creencias o la fe? ¢Qué papel juegan en tu
vida las creencias en lo que pasa en tu vida actua?
¢QUE papel juegaen tu vison del consumo o abuso de
substancias? ¢Como crees que afecta tu abuso de subs-
tancias en tu familia o en tus mejores amigos, en tu
pareja, etc.?

Comunidad. ¢Formas parte de una comunidad espiri-
tua o religiosa? ¢Te supone un gpoyo? ¢Hay agun
adulto fuera de tu familia, en tu comunidad, en quien
confies para que te gpoyen cuando tus padres no estén
disponibles? —Profesor, entrenador, personas de la
hermandad, pastor, rabino, etc.

M odelo de cuidados. ¢Qué debo saber sobrelafeolas
creencias que pueda ayudarme a afrontar 1os asuntos
referidos atu salud?

(1D)Puchalski y Col del Instituto George Washington
para la Espiritualidad y la Salud (Washington DC).
Instituto Nacional de Investigacion Sanitaria, que
investiga cientificamente el papel de la espiritualidad y
procesos de salud y curacion, utilizan laFICA ©, acré-
nimo para evaluar la espiritualidad [28]. El acronimo
FICA que se utiliza en la préctica de la medicina gene-
ral, se ha modificado aqui para adaptarlo a su uso.

Para desarrollar un plan de cuidados comprensivo
para un adolescente que ha sido evaluado por abusar de
substancias, la valoracion de la espiritualidad permitira
al médico referir a adolescente a un programa adjunto,
como €l tradicional o € programa alternativo de 12
pasos (por e emplo, Jovenes Alcohdlicos Anénimos o
Narcéticos Andnimos).

8. Evaluar la etapa de cambio
L as etapas de cambio (ver recuadro) fueron descri-
tas por primeravez por Prochaskay DiClemente[26].

PCPAM-R [Por sussiglas en inglés] [26]
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Precontemplacion. No considera redlizar cambios, da
excusss, rechaza dgarlo.

Contemplacion. Considera cambiar y se muestra
ambivalente en cuanto a dgar € consumo o abuso de
drogas.

Preparacion. Preparado parae cambio.

Accion. Etapa de aprendizaje de una nueva conducta.
M antenimiento. Estabilidad en la nueva conducta
adoptada con un nuevo circulo de no consumidores
de drogas.

Recaida.

El que un adol escente esté preparado para cambiar
€s una construccion multidimensional que combina la
toma de conciencia de los problemas por parte del
paciente, una conducta de intencion de cambio y la
capacidad para anticipar futuras necesidades de trata-
miento y barreras médicas, psicoldgicasy ambientales.
Esta es una consideracién fundamental paralavalora-
racion del abuso de substancias 'y gjustar a paciente a
las estrategias de intervencion de tratamiento y recaida
gue estan mas alla del alcance de esta discusion.

L os estudios sugieren que el 70% de los pacientes
gue tienen problemas con las drogas y €l acohol estén
bien en |a etapa de precontemplacion o bien en la etapa
de contemplacion en el momento inicia de acerca-
miento a la diagnosis [22]. Se dispone de algunas escalas
prometedoras, una de ellas es la Escala de Etapas de
Preparaciéon para el Cambio y Aféan de Tratamiento
(SOCRATES en sus siglas en inglés) [78].

9. Apoyos

Muchos terapeutas evalUan factores de riesgo,
pero pocos son los que consideran los factores de
resiliencia y cualidades del joven. El Instituto de
Investigacion Benson [29] ha enumerado 40 cuali-
dades de desarrollo del joven, tras su investigacion
sobre una poblacion de 98.000 estudiantes de bachi-
[lerato de los EE.UU., y ha encontrado que los jovenes
gue tenian 30 0 mas cualidades eran menos proclives a
involucrarse en el abuso de substancias que aquellos
que tenian menos de 30. L os adolescentes que tenian al
menos un modelo adulto positivo eran menos pro-
clives de adoptar conductas de alto riesgo. También
es importante documentar |os apoyos que dan a los
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jovenes mentores y adultos, ya que pueden consti-
tuir, con el beneplécito del adolescente, valiosos
apoyos para la curacion mediante los consejos que
dan a los adolescentes que muestran su consumo o
abuso de substancias. MacDonald [43] ha mostrado
que, para las mujeres alcohdlicas, los factores que
influencian el resultado del tratamiento incluyen la
presencia 0 ausencia de una red social que les

apoye.

Pruebas de laboratorio

Las preguntas y los cuestionarios explorativos
han demostrado tener una sensibilidad y racionali-
dad, y valores positivos predictivos para el abuso de
substancias mayores, que |0s examenes sanguineos
[79]. La exploracién de la orina para observar el
consumo de drogas en la juventud ha sido contro-
vertido. Algunas de las oposiciones vienen de los
terapeutas de las escuelas asi como otros médicos.
L os especialistas de las escuel as han establecido que
los exdmenes de orina que revelen consumo de
droga ponen barreras a la busgueda por parte de los
jovenes de otros servicios sanitarios preventivos.
Sin embargo, a la luz de avances recientes en nues-
tra comprension de procesos neurobiolégicos de
adiccion y la disponibilidad de medicamentos para
disminuir el deseo, como la naltrexona en el caso
del alcoholismo y el bupropion en el caso del taba-
quismo, se argumentan necesidades que hay que
reconsiderar. Como en las valoraciones de abuso
sexual, no se pide a los pediatras que actlen para
aplicar laley sino que lleven a cabo sus labores cli-
nicasy curativas.
Si se considera necesaria la exploracion de los nive-
les de droga mediante andlisis de orina en adoles-
centes, los pediatras deberian disponer otras tomas
con los siguientes objetivos en mente.

® |ndicaciones para los exdmenes de droga en la
orina:

- Explorar un adolescente que ha perdido el cono-
cimiento con conducta de busgueda de drogas o
sintomas soméaticos que no se pueden explicar.
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- Diferenciar psicosis toxicas de condiciones cere-
brales organicas en jovenes que presentan condi-
ciones psiquiatricas agudas, por eemplo, para
distinguir un desorden grave de panico de una
psicosis relacionada con las drogas.

- Confrontar la negacién de un adolescente (1) con
un pensamiento concreto, (2) con un historial de
“inhalacién pasiva’ con pruebas del nivel de subs-
tancias en la orina o (3) en la etapa de precon-
templacion o contemplacién de cambio (en este
caso, se indica un test cuantitativo).

- Diagnosticar una diagnosis dual adolescente (por
ejemplo, depresion, trastornos antisociales de la
personalidad, desordenes desafiantes opuestos o
bulimiajunto con abuso concomitante de substan-
cias).

- Exploracién de victimas de violaciéon (o que es
controvertido y debe ser llevado a cabo solo si los
propdésitos del tratamiento paraimpedir lainterfe-
rencia con la aplicacion de la justicia).

- Exploracién de una madre adolescente, cuyo bebé
ha dado positivo a analizar el meconio en el test
de substancias. (En este caso, se puede aducir que
la exploracion de la madre adolescente no puede
alterar el efecto de las drogas sobre el recién naci-
do. La gestion del abuso de substancias y las
necesi dades sanitarias futuras reproductivas en la
madre pueden asistir en una mejor tutela del nifio.
Es més, dado que el 30%—-50% de |as madres ado-
lescentes han vuelto a quedarse embarazadas en
un plazo de 3 afos, esto podria tener un efecto
beneficioso para el siguiente nifio. La exploracion
rutinaria del meconio es obligatoria por ley en
algunos estados. Se aconseja a los médicos que
comprueben las leyes que rigen en sus respectivos
estados).

Para monitorizar |a abstinencia durante los pro-
cesos de sobriedad y recuperacion.

® No todos los exdmenes de droga en la orinarequie
ren una cadena de procedimientos de custodia, no
mayor que la necesidad de un examen “funcional”
en los tests rutinarios de la gonorrea o la clamidia.
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® Aproximadamente los examenes de orina siguen
una proporcion 1:20 de dar un falso positivo. El
rutinario examen de orina para encontrar 10s nive-
les de drogas mediante la técnica del enzimoinmu-
noensayo (EMIT) tiene una sensibilidad de un
62%; si el recorte es de 100 ng para los cannabi-
noides, la sensibilidad serian mayor. Es necesario
diferenciar el consumo legitimo del ilegal antes de
recoger la muestra de orina para su examen, puede
haberse dado €l caso de un historia a corto plazo de
ingestion de semillas de amapola o de ingestion de
medicamentos sin receta o con receta contra el
dolor de un departamento de urgencias, para ciru-
gia de otorrinolaringologia 0 para operaciones
dentales. Es muy poco probable averiguar los
limites vinculantes por “simplemente inhalar” el
humo de THC, sobre todo con niveles limites de
50 a 100 ng/mL, que eliminan los fal sos resultados
positivos de la inhalacién pasiva [80].

® | os tests que dan falsos negativos Son comunes pero no
rigen € consumo de drogas. No todas las drogas de las
gue se abusa pueden detectarse mediante un examen
ordinario de drogas en la orina. Pueden darse falsos
negativos consecuencia de manipulacion en el caso
de jévenes en libertad condicional alos que € tribu-
nal ha obligado a someterse a exdmenes de drogas.
En un articulo de la revista High Times se sugeria
mantener al adolescente al corriente del escenario
adolescente de la droga.

® El resultado de un test positivo de drogaen laorinaes
mayor s se obtiene en |la mafiana de un lunes o mar-
tes durante la época escolar o en cualquier dia duran-
te e verano.

® Si asi esindicado, y dependiendo del laboratorio uti-
lizado, un test de droga en la orina puede ser dis-
puesto como una exploracion inicia y tener un costo
de entre los 693 y 75% en vez del examen de toxicos
en la orina (100$-1508$), que incluye tests para sali-
cilatos, cafeina, acetaminofenos, imipraminay otros
antidepresivostriciclicos, entre otras drogas. Los ex&
menes de orina subsi guientes para monitorizar la abs-
tinencia pueden estar més afinados hacia el abuso de
drogas mostrado por laexploracion inicia (15$-26%)
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y laevaluacion clinica.

® Se desaconsgjaalos padres que utilicen kits de detec-
cion de drogas en casa puesto gue suponen un con-
flicto con las relaciones establecidas entre los padres
y €l adolescente y se deberia aconsgjar a los padres
gue soliciten una valoracion clinicay un examen de
drogaen laorinasi fuera necesario.

Diagnosis

El DSM-IV divide los desordenes causados por
el consumo de substancias en dos subcategorias,
incluyendo los desordenes asociados a la dependen-
cia de substancias y los desordenes por abuso de
substancias. La nueva edicion del DSM-1V ha elimi-
nado la necesidad del retiro y latolerancia como cri-
terios para realizar una diagnosis de un desorden de
abuso de substancias en oposicion a desdrdenes por
dependencia de substancias [81]. Por lo tanto, el
anico criterio para la diagnosis de desordenes por
consumo de substancias son (1) consumo peligroso o
compulsivo, (2) el papel de los dafos o (3) proble-
mas legales recurrentes. Cuando se establece un
diagnostico de abuso de substancias, la familia que
responde a esta val oracion puede adoptar una postu-
ra de negacion, y las estrategias de la familia para
sobrellevarlo pueden asumir (1) la adaptacion verbal,
en forma de refiir al joven, stplicas por el respeto a
la familiay la provocacion de promesas y (2) adap-
tacion de conducta, en la forma de comprobar las
existencias de alcohol en el hogar, la ruptura social
mediante la anulacion fisica de toda interaccion con
el joven o responder con tension o conflictos. El
mejor curso de gestion para el pediatra es la infor-
macion autoritaria, referida, el control del caso y el
seguimiento.

Resumen

No hay tests con estandares de oro para evaluar un
adolescente sospechoso de abusar de substancias. La
toma de conciencia de la ata frecuencia del abuso de
substancias en los jévenes, un ato indice de sospechas y
un firme deseo de formar parte de la solucién es todo o
que se requiere para afrontar el problema del abuso de
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substancias en los jévenes. En la erade las “ puntocom”

y de la complejidad socia que fomenta una atmosfera
de “desconexién” emacional mediante laligazén de los
adolescentes solo con lo que compran, enchufan, clic-
kan o tiran, los adolescentes necesitan consultas de su
confianza en las que pediatras atentos les provean de
hechos agjustados y con autoridad y que se cuiden de
ayudarles a construir unareiliencia interna'y conectar-
los con el dolor y el dafio de la gente con la que viven.

Hasta ahora, la maxima de “tres oportunidades y si

no estas fuera’ se ha aplicado en los cuidados médicos.
Esta maxima puede funcionar en e baoncesto, la
Clintoneconomia y en las estrategias de la practica
empresarial pero no es recomendable para afrontar las
necesidades de consumo o abuso de substancias en los
jovenes que estan a merced de estrategias publicitarias.
Laenvergadura de | os presupuestos de mercadotecniay

La bibliografia de este articulo esta a disposicion del lector en la direc-
cion de correo electrénico: lydiazuloaga@tel ef onica.net

publicidad de lastabacalerasy fabricantes de alcohol es
un indicativo del marketing implacable dirigido hacia
la vulnerable juventud. Los pediatras prestarian un
flaco servicio alos adolescentes si fallaran ala horade
contrarrestar el efecto de esta mercadotecnia al no uti-
lizar la “regla del siete”: la “exploracion de las siete
eses’, los siete intento educacionales, las siete diferen-
tes vias durante siete afios y la persistencia tras siete
intentos de los adol escentes para abandonar su depen-
dencia quimica.

Ostler dijo que “Estos son nuestros métodos —al
observar con todo cuidado los fenémenos de lavidaen
todas sus etapas, cultivar 1os razonamientos de la facul-
tad lo que nos permitira distinguir lo verdadero de lo
falso. Este es nuestro trabajo —prevenir las enfermeda-
des, diviar el sufrimiento, curar a enfermo” y dar
esperanza (HOPE en inglés) siempre.
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