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Presentacion

de la sesion

OBJETIVOS DOCENTES

Objetivo general

El objetivo general de la sesién es facilitar los conocimientos basicos sobre el manejo
de las situaciones que se plantean a los profesionales de Atencién Primaria (AP) en
las consultas de los centros de salud relacionadas con el consumo de sustancias adic-
tivas por la poblacion escolar (11-18 afos). La sesion formativa va orientada a facili-
tar la intervencion con los padres y madres que habitualmente son los que realizan
las demandas a los profesionales sanitarios.

Objetivos especificos

P> Conocer las caracteristicas con las que los padres presentan sus demandas a los
profesionales de AP.

P> Trabajar los conocimientos y las habilidades necesarios para dar respuesta a los
motivos de consulta més frecuentes en AP en relacion con el consumo de dro-
gas en la poblacion escolar.

P> Orientar sobre el modo de entrevista con los padres para afrontar los problemas del
consumo de drogas entre sus hijos y analizar las pautas de intervenciéon que seguir.

P> Analizar los cursos de accion posibles de cara a la entrevista y seguimiento con
los adolescentes.

DESARROLLO DE LA SESION

Participantes

La sesion formativa va dirigida a los profesionales sanitarios de AP médicos de fami-
lia, pediatras, enfermeros y enfermeras, trabajadores y trabajadoras sociales.



La metodologia que se propone es activa, participativa y destinada a revisar el tema
e inducir la reflexién con todos los asistentes. La funcién que se le asigna al docen-
te es la de dinamizar y organizar la sesién de formacion, facilitando que los asisten-
tes aporten sus propios conocimientos y guiando al grupo para que alcance las con-
clusiones de manera conjunta.

Para favorecer esta metodologia, la informacién de la sesion se basa en dos casos
practicos que los asistentes deben resolver. La participacion de todos los integrantes
durante el desarrollo de la sesion formativa ha de ser la base para alcanzar las con-
clusiones fundamentales.

La metodologia para su desarrollo es la siguiente:
Presentacion de los objetivos de la sesion.

Presentacion de la metodologia de la sesion, en la que se pide la participacion
activa de los asistentes a lo largo de toda la sesion.

El ponente presenta el primer caso practico y se inicia un debate con aporta-
ciones individuales. Este recoge las impresiones de los asistentes y las pone en
comun para el grupo.

Con un trabajo en grupo, analizar las posiciones extremas del caso y explorar
situaciones intermedias con el objetivo de encontrar la 6ptima para ofrecer una
respuesta a la demanda efectuada. Después, realizar una puesta en comun y
analizar las conclusiones de cada grupo.

Para finalizar el caso practico, se mantiene el trabajo en grupos para identificar
las necesidades reales que plantean los padres y como afrontarlas, asi como

los objetivos que han de plantearse con el hijo y como se deberian afrontar.
Después del trabajo en grupo, se realiza una puesta en comun y se exponen las
conclusiones. De esta forma se definird el plan de actuacion que se ha de seguir
con cada eje, los padres y el adolescente.

A continuacion el ponente presenta el segundo caso prictico, y se sigue la
misma dindmica del primer caso.

La informacién puede ampliarse con el material complementario destinado a la
formacién en materia de drogas y con los recursos electrénicos recomendados.

Entrega de material y presentacién de contenidos, objetivos de la sesiéon y
metodologia de trabajo: 5 minutos.

Exposicién del primer caso practico para la actividad de formacién. Actividad
individual y en grupo: 40 minutos.

Puesta en comtn y conclusiones: 15 minutos.

Exposicién del segundo caso para la actividad de formacion. Actividad individual
y en grupo: 40 minutos.



Caso clinico 1

DESCRIPCION DEL CASO

‘ Ana es una paciente habitual de tu cupo, de 39 aios de edad, con la que man-
tienes una buena relacién. Un dia acude a tu consulta con su marido porque
«sospechan» que su hijo de 16 afios consume «alguna droga» y te piden que
«le recetes» ese analisis del sudor nuevo que ahora venden en las farmacias,
para detectar si consume o no drogas.

DESARROLLO DEL CASO

DESPUES DE LA PRESENTACION DEL CASO Y DE RESALTAR AL GRUPO LAS VARIABLES DE
ESTE, SE RECUERDA DE NUEVO LA METODOLOGIA DE TRABAJO, SENALANDO LA IMPOR-
TANCIA DE LA PARTICIPACION DE LOS ASISTENTES PARA LA RESOLUCION DEL CASO.

Algunas variables esenciales del caso de Ana:
Ana tiene 39 afnos, con mas de 20 afios de diferencia con su hijo.
Es una paciente habitual, con la que seguro existe una relacion de confianza.

Los padres fumaron algin porro cuando eran jovenes, pero ya tenian mas
de 20 afios.

Es probable que los padres se encuentren bastante confusos por esta situacion.
Consideran que su hijo es muy joven y no esta preparado.

Algunos de sus amigos de juventud que siguieron fumando han tenido bastan-
tes problemas en su vida.

Su demanda es genérica, motivada especialmente por la «angustia» que les
produce esta situacion y sin capacidad de control.

Es facil entender que los padres quieren conseguir una «informacion irrefuta-
ble» ante la que el hijo no pueda oponer argumentos.

Los padres desean «recuperar» el control sobre su hijo, sin plantearse las posi-
bles consecuencias de esta medida.



o Desconocemos informacion sobre el hijo: ¢como responde ante los padres?,
sexisten factores de riesgo?

o Podemos considerar «anormal» el consumo de drogas en un chico de 16 anos?

EL PONENTE PROPONE AL GRUPO LA SIGUIENTE PREGUNTA:

¢CUAL SERIA TU ACTITUD INICIAL ANTE LA DEMANDA DE LOS PADRES?

SE PIDE AL GRUPO QUE, EN UNA TECNICA DE « TORMENTA DE IDEAS», SE APORTEN
TODAS LAS PROPUESTAS POSIBLES Y SE ANOTEN PARA UN ANALISIS POSTERIOR. LAS
OPINIONES DEBEN ORDENARSE SEGUN LOS SIGUIENTES ELEMENTOS:

Desarrollar el caso a partir de un proceso deliberativo:
o Analisis de valores/principios implicados: qué hariamos ante esta situacion.
o Cursos de acciéon extremos:

- Si, le receto el test del sudor €<—> No, tiene que venir a la consulta.

o Posibles cursos de accién intermedios que pueden ser de mayor utilidad para
esta situacion.

o Analisis de las consecuencias previsibles para cada curso de accion.

o Determinaciéon del o de los cursos de accién 6ptimos.

EN ESTA PRIMERA FASE SE PRETENDE QUE EL GRUPO SEA CAPAZ DE RELATAR EL MAYOR
NUMERO POSIBLE DE RESPUESTAS POSIBLES ANTE LAS QUE NOS PODAMOS ENCONTRAR.

SITUACION DE PARTIDA

VALORES EN CONFLICTO

CURSOS DE ACCION

Legalidad
Publicidad
—> Temporalidad

CONSECUENCIAS




SE CONTINUA EL CASO INTENTANDO BUSCAR UNA SALIDA COLECTIVA A LA DEMANDA
RECIBIDA. PARA ELLO, PLANTEAMOS AL GRUPO LA SIGUIENTE PREGUNTA:

¢CON QUE ALTERNATIVA NOS QUEDAMOS?

PARA ENCONTRAR UN CONSENSO, PROPONEMOS UN TRABAJO EN GRUPOS DE 4-6 PER-
SONAS, PARTIENDO DE LAS DOS SITUACIONES MAS EXTREMAS QUE HAYAN SURGI-

DO. CADA GRUPO DEBE ANALIZAR LAS CONSECUENCIAS POSITIVAS Y NEGATIVAS QUE
PODRIAN DERIVARSE DE ESA SITUACION EXTREMA Y PROPONER SITUACIONES INTERME-
DIAS, QUE PERMITAN LA SOLUCION DEL CASO EN LA CONSULTA.

TRABAJO POR GRUPOS (1. A PARTE)

1. PARTIENDO DE LA SITUACION EXTREMA «A», ANALIZAR SUS CONSECUENCIAS Y
PROPONER CURSOS INTERMEDIOS MANTENIENDO SIEMPRE SU OPCION.

2. LO MISMO DESDE LA SITUACION EXTREMA «B».

3. PLANTEAR DESDE UN PRINCIPIO SITUACIONES INTERMEDIAS.

REALIZAR LA PUESTA EN COMUN

SI HUBIERA QUEDADO EL CASO CON ALGUNOS ELEMENTOS SIN RESOLVER, SE VUELVEN
A TRABAJAR EN GRUPOS. EN ESTE CASO, UN GRUPO DEBE ANALIZAR LAS NECESIDA-
DES DE LOS PADRES EN ESTA DEMANDA Y COMO PODRIAMOS AFRONTARLAS; EL OTRO
(U OTROS) GRUPO ANALIZA LAS NECESIDADES DEL ADOLESCENTE Y COMO CONSEGUIR
UNA ENTREVISTA DE EXITO CON EL.

TRABAJO POR GRUPOS (2.2 PARTE)

1. ANALIZAR LAS NECESIDADES DE LOS PADRES EN LA DEMANDA QUE PLANTEAN Y EL
POSIBLE PLAN DE SEGUIMIENTO.

2. PROPONER UN PLAN DE ACTUACION CON EL HIJO: ¢LO CITAMOS EN LA CONSULTA?;
¢LE OFRECEMOS ORIENTACION?; {COMO MANEJAMOS LA CONSULTA CON EL JOVEN?

Realizar la puesta en comiin

Analizar las necesidades de los padres en la demanda que plantean y el posible
plan de seguimiento.

Analizar las necesidades del adolescente y cémo conseguir una entrevista de
éxito con él.

Proponer un plan de actuacién con el hijo: ¢lo citamos en la consulta?; ¢le ofre-
cemos orientacién?; (como manejamos la consulta con el joven?



Algunas conclusiones

A CONTINUACION, DESTACAMOS ALGUNOS DE LOS ASPECTOS QUE DEBEN ENUNCIAR-
SE E INTENTAR CLARIFICARSE EN LA SESION FORMATIVA, Y QUE SON DETERMINANTES
PARA EL EXITO DE LA RESOLUCION DE LA MAYORIA DE LAS DEMANDAS Y LOS PROBLE-
MAS RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE DROGAS EN LA ADOLESCENCIA.

Ejes y procesos que hay que considerar:
Con los padres:
Clarificacion de la demanda (sexiste un problema?, ¢cuantificacion del consumo?).
Escucha activa: alivio emocional (angustia) — tranquilizar, predisposicion de ayuda.
Seguimiento del caso, posible cita posterior.
Pautas de relaciéon con el hijo.

El motivo de consulta méis frecuente en relacién con el consumo de drogas en
las consultas de Atencién Primaria, suele ser la demanda indirecta de los padres
ante la sospecha o el descubrimiento de una situacién de consumo por parte de
sus hijos.

La prevalencia de consumo de las diferentes drogas ha aumentado en los tlti-
mos afios entre los jovenes. En cualquier caso, no podemos olvidar que, en
muchas ocasiones, la mayoria de estos consumos son experimentales o espora-
dicos y no necesariamente problematicos.

Es importante en estos casos intentar obtener informacion del propio hijo o hija
mediante una conversaciéon tranquila buscando el momento mas adecuado.

En cualquier caso, serd necesario realizar una valoracién global de la situacién,
incluyendo la intensidad, y circunstancias y frecuencia del consumo, ya que este
puede ser experimental, ocasional o habitual.

Los padres y madres deberan prestar especial atencion a los posibles signos
directos e indirectos del consumo, como cambios de humor o de caracter,
empeoramiento del rendimiento académico o cambios en las amistades, entre
las que con frecuencia se pueden encontrar otros jévenes consumidores.

También debemos estar atentos a cambios fisicos como aparicién de tos créni-
ca, conjuntivitis, pupilas dilatadas, olor a alcohol o a porros, entre otros.

Es importante valorar las circunstancias favorecedoras del consumo, entre las
que destacan, ademds de las sefialadas anteriormente, los patrones de ocio.

Se desaconseja en principio realizar un andlisis de deteccion de drogas sin el
consentimiento del adolescente ya que puede romper su confianza y dificultar
la comunicacioén en el futuro.




En el caso de que la comunicacién falle o la magnitud del consumo sea impor-
tante, serd necesario proponer una consulta con otros profesionales.

Para facilitar el entendimiento de estas variables y poder adoptar una respues-
ta equilibrada ante las demandas de los padres, es recomendable disponer de
informacion objetiva acerca de la epidemiologia de consumo de drogas entre la
poblacién escolar espafiola.

Datos de la encuesta escolar sobre consumo de drogas,
realizada por el Plan Nacional sobre Drogas

Datos de la encuesta sobre uso de drogas en Enseflanzas Secundarias en Espaiia
(ESTUDES), 1994-2012. Encuesta a poblacién escolarizada entre los 12 y 18 afos (tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia de consumo en los altimos 30 dias

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012

Tabaco 311 32,5 31,9 321 294 374 278 324 262 297
Alcohol 751 66,7 681 602 56 656 58 585 63 74
Hipnosedantes* (con/sin receta) - - - - - - 3,6 5,1 52 6,6
Hipnosedantes* (sin receta) 2,6 22 23 2,5 24 2.4 2.4 2,9 3 34
Cannabis 12,4 15,7 172 208 225 251 20,1 20,1 17,2 16,1
Extasis 2123 16 28 19 15 14 12 1 12
Alucinégenos 2,6 2,8 2 2 12 15 13 12 1 1
Anfetaminas 23 2,6 2 2 2 1.8 14 11 09 1
Cocaina (polvo y/o base) 11 1,6 2,5 2,5 32 38 2,3 2 1,5 15
Heroina 0,2 0,3 0.4 0,3 0,2 0.4 0,5 0,6 0,5 0,6
Inhalables volatiles 11 12 1.8 1,5 11 11 11 09 08 0,8
GHB - - - - - - 0,5 0,5 0,5 0,7

* Incluye tranquilizantes o somniferos.
http://www.pnsd.msssi.gob.es/profesionales/sistemasInformacion/sistemalnformacion/pdf/8_ESTUDES_2012_Informe.pdf
Destacamos los principales resultados de la encuesta ESTUDES realizada por el Plan
Nacional sobre Drogas del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad:

El alcohol y el tabaco, seguidos del cannabis, siguen siendo las drogas mas con-

sumidas por los estudiantes espaiioles. Le siguen, por este orden, hipnosedantes
(con y sin receta), cocaina, éxtasis, alucindgenos, anfetaminas, inhalables volati-
les v heroina, que se sittia en dltimo lugar.

En la evoluciéon del consumo de tabaco en los Gltimos 30 dias entre los jovenes de 12
a 18 aflos se observa una reduccién progresiva hasta la encuesta del afio 2004. A par-
tir de esa fecha hasta el 2012 el consumo se mantiene estable con ligeras variaciones.

En todo el periodo estudiado no se aprecian variaciones en el consumo de bebi-
das alcohodlicas en los Gltimos 30 dias. Cuando atendemos al porcentaje de jove-
nes que experimentan una intoxicacién etilica o borrachera, podemos observar
que igualmente no existen grandes diferencias en los tltimos afios (tablas 2-6).



A pesar de la estabilidad de las cifras, destacar que mds de un tercio de los jove-
nes menores de 18 afios aseguran que se ha emborrachado en el Gltimo mes.
Estas cifras son de una gran importancia, pues indican unos patrones de consu-
mo de bebidas alcohélicas de alto riesgo entre los adolescentes. Tampoco hemos
de olvidar que en nuestra legislacion estd prohibida la venta de bebidas alcoh6-
licas a menores de 18 afios.

La media de edad de inicio permanece estable en todas las drogas y oscila entre
los 13 v los 16 anos, segtn las sustancias. Sube ligeramente la edad de inicio del

alcohol, que se sitda en los 13,9 afos de media.

El 81,9 % de los estudiantes dice haber consumido alcohol en el Gltimo afio y
el 35,3 % ha consumido tabaco en el Gltimo afio, el 26,6 % cannabis, el 11,6 %
hipnosedantes, el 2,5 % cocaina, el 2 % alucindgenos, el 1,7 % anfetaminas y el
0,7 % heroina.

El consumo de cannabis se considera que estd muy asociado al consumo de
tabaco. En el seguimiento de las encuestas se puede apreciar un aumento pro-

gresivo del nimero de consumidores hasta la encuesta del afio 2004. A partir de

esta fecha experimenta un descenso leve, pero progresivo, situdndose en el afio
2012 en el 16,1 % de los jévenes encuestados.

El consumo del resto de sustancias adictivas experimenta pequeiias variaciones
a lo largo de todo el periodo, situdndose en cualquier caso todas en cifras de
consumo inferiores al 2 % del total de jévenes entrevistados.

El policonsumo es cada vez mas frecuente entre los jovenes.

Prevalencia de intoxicaciones alcohédlicas entre los estudiantes
de Secundaria

Tabla 2. Prevalencias de intoxicaciones etilicas agudas (borracheras)
entre los estudiantes de Enseflanzas Secundarias de 14-18 afios
(porcentajes), segtin sexo y edad. Espafia, 2012.

Alguna vez Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias

2008 2010 2012 2008 2010 2012 |[2008 2010 2012
Total 562 588 60,7 471 529 52| 291 356 308
Sexo
Hombres 54,8 58 59,9 | 465 52,2 51,71 294 364 31,3
Mujeres 575 595 615 477 535 523 | 287 348 303
Edad
14 afos 304 278 3,51 245 240 26,1 13,4 16 12,7
15 afios 485 522 474 4 473 402 242 2 23
16 afnos 622 662 623 53 59,8 534 31,7 38,8 309
17 afios 726 768 731 | 597 691 626 39 466 3838
18 afios 769 778 804 | 658 698 70,5 452 52,8 465

Fuente: OEDT. Encuesta sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias en Espafia (ESTUDES).



Prevalencia de intoxicaciones alcohdlicas entre
los estudiantes de secundaria

Tabla 3. Prevalencias de intoxicaciones etilicas agudas (borracheras)
entre los estudiantes de Enseflanzas Secundarias de 14-18 afios segtin
sexo y edad (porcentajes). Espafia, 2012.

Hombres Mujeres
14 15 16 17 18 14 15 16 17 18
Borracheras alguna vez 292 426 615 741 81,3 338 52 63] 7201 794

Borracheras Gltimos 12 meses 23,1 355 526 651 731 1292 4406 541 601 676

Borracheras Gltimos 30 dias 10,8 78 322 45 484 |46 246 297 36 444

Fuente: OEDT. Encuesta sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias en Espafa (ESTUDES)

¢Donde consiguen las bebidas alcohédlicas
los menores de 17 afios?

Tabla 4. Porcentaje de menores (14-17 afios) que han conseguido y consu-
mido alcohol (en el altimo mes) en diferentes lugares. Espaiia, 2012.

Conseguido Consumido
Bares o pubs 57,7 61,4
Discotecas 47 52,1
Domicilio de otros 24 39,9
Domicilio propio 16,8 20,6
Supermercados 61,8 -
Espacios publicos abiertos (calles, parques, playas) - 573

Fuente: OEDT. Encuesta sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias en Espafia (ESTUDES).

Prevalencia de botellon en los estudiantes de secundaria

Tabla 5. Prevalencia de botellon entre los estudiantes de Ensefianzas
Secundarias de 14-18 afios, segiin sexo y edad (porcentajes). Espaifia, 2012.

UOltimos 12 meses Oltimos 30 dias

Total 62 43,4
Sexo

Hombres 61,3 42,8
Mujeres 62,7 44,1
Edad

14 anos 36,4 20,6
15 afios 51,5 32,7
16 afos 65,2 45,5
17 afos n7z 52,8
18 afios 77,0 58,7

Fuente: OEDT. Encuesta sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias en Espafia (ESTUDES).



Tabla 6. Prevalencia de consumo de cannabis segiin el género

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012
H M H M H M H M H M H M H M H M H M H M

Media de edad de
inicio del consumo
de cannabis (afios) 151 1520151 152 149 1511148 15 |46 148 146 148|145 146 146 147146 148 148 15

Prevalencia de
consumo de cannabis
alguna vezenlavida (238 18 288 242 316 276/362 30,1/46,6 34,6/453 402| 38 34,6 378 32,8 349 311363 307

Prevalencia de consu-
mo de cannabis en
los Gltimos 12 meses | 212 152259 211|282 235/322 252|362 29,8 394 337 31,6 282|335 275/26,8 23,3/29,7 233

Prevalencia de con-
sumo de cannabis
en los Ultimos 30 dias | 151 9,8 /18,4 132203 14,5245 169258 196283 22 23 18 | 23 172186 14,6189 133

Datos del Atlas Mundial del Tabaco, en la cita de la entrada: EI binomio cannabis y
tabaco: evidencias y propuestas de accion. Del Blog del Grupo de Educacion para la
Salud del PAPPS (http://educacionpapps.blogspot.com.es/) (figuras 1y 2)

Figura 1. El Atlas Mundial del Tabaco

Consumo de tabaco
NUmero de cigarros que se fuman por persona y afio: edad =15, 2014

7 7 |
0-499 500-999  1.000-1.499 1.500-1.999 2.000-3.500 No hay datos Fuente: UNODC



Figura 2. Consumo del cannabis en 2010 0 mds recientemente

Poblacion de 15 a 64 anos de edad que consumi6 cannabis en el pasado ano

I N —
0% 8,0110,00% 6,01-8,00% 4,01-6,00% 2,01-4,00%  <2,00% No hay datos Fuente: UNODC

Recomendaciones para la entrevista
en la que se aborda el consumo de drogas

¢Como manejar una entrevista con los padres
si el hijo/a estd presente?

En primer lugar, escuchar la demanda, generalmente por parte de los padres,
pero manejando correctamente el lenguaje verbal y no verbal para con el hijo/a.

Justificar la pertinencia de una entrevista a solas con el interesado/a invitando a
los padres a salir por el tiempo que sea necesario (cabe la posibilidad de posponer
el encuentro para una futura consulta si fuera preciso por la falta de tiempo).

Posteriormente, trabajar con el adolescente, asegurandole la confidencialidad

y el secreto profesional en todo el proceso, respetando sus comportamientos
como si de un adulto se tratase y mostrandonos como una posible ayuda si
fuera preciso y él lo encontrara oportuno. Cualquier refuerzo de cara a su auto-
estima serd de gran utilidad. Asi mismo deberemos pactar qué informacion
transmitir a sus padres y como hacerlo, tanto de forma inmediata cuando entren
de nuevo en la consulta, como posteriormente segtn el plan acordado.

Volver a invitar a los padres a entrar e informarles de lo previamente pactado
con el hijo/a en relacién con el plan a seguir.



¢Como manejar una entrevista si el hijo/a no estd presente?

Escucha activa que favorezca la descarga emocional. Investigar las circunstancias
concretas de la situacion de consumo a la que hacen referencia.

Tranquilizar a los padres utilizando informacién veraz:

Explicar que el hecho de la existencia de un consumo no necesariamente
supone la existencia de un problema.

Contextualizar el consumo con la frecuencia en su grupo de edad.
Mostrar predisposicion para ayudar a su hijo en caso de que sea necesario.

Fomentar el didlogo como medio de acercamiento a su hijo y evitar las medidas
coercitivas (castigos, andlisis de deteccién de consumos no consentidos...).

Mediar para que el hijo/a acuda a la consulta para poder valorar la existencia o
no de un posible consumo problematico de drogas y establecer en su caso un
vinculo terapéutico.
Con el hijo:

Respeto a su autonomia (¢;menor maduro?).

Confidencialidad/secreto profesional.

Establecimiento de la relacién clinica.

Posibilidad de intervencion posterior (¢consumo problematico?).

¢Cuando y cémo derivar a un servicio especializado? (los pactos).

Se trata de un grupo poblacional poco frecuentador de la consulta pues por lo general
tiene escasos problemas de salud, asi que debemos aprovechar cualquier oportunidad
para explorar un posible consumo. Ademads, existen ocasiones especificas en las que
hay que valorar la oportunidad de explorar el consumo de drogas:

Cuando se abre una historia clinica nueva.

Ante cualquier demanda explicita o implicita relacionada con un probable con-
sumo de drogas.

De forma periédica para poder detectarlo y dar consejo en el contexto de
promocién de habitos de vida saludables y actividades preventivas. Segun el
Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) con
una periodicidad al menos anual en los adolescentes.

Ante cambios biograficos importantes que pueden acarrear cambios conductua-
les (fracaso escolar, accidentes, conflictos familiares, etc.).

Para profundizar en una historia de consumo de drogas se requiere una relacién de
confianza que no siempre es facil de conseguir. La confidencialidad, el consenti-




miento informado y el secreto profesional son aspectos éticos fundamentales que se
deben reforzar, preservando siempre la autonomia de la persona sobre nuestros inte-
reses sanitarios. Debemos crear un clima de empatia que facilite la escucha activa,
cuidar nuestro lenguaje no verbal y disponer del tiempo adecuado.

Se recomienda realizar preguntas abiertas, exploratorias y facilitadoras, que den
la oportunidad de expresarse con libertad:

«A tu edad, hay chicos y chicas que salen de marcha y a veces hacen botellon...
¢Queé haces cuando sales de marcha?»
«¢Conoces a alguien que haya tenido problemas al beber alcohol o tomar drogas?»

Evitar preguntas directas, que incluyan la posible respuesta dentro de la propia
pregunta, o preguntas con respuestas dicotémicas de si/no ya que, por lo gene-
ral, son percibidas como un interrogatorio y dificultan obtener informacion.

«;Qué drogas consumes?»

«Drogas no, ¢verdad?», «no consumes drogas», «de drogas nada, ¢verdad?...»
«;Consumes drogas?»

Son factores facilitadores para una investigacion mds fidedigna y profunda, dife-
rentes elementos de la escucha activa:

Seflalamientos: hacer énfasis sobre una emocién o conducta expresada: «pare-
ce que...»

Clarificaciones: intervenciéon que obliga a explicar el significado de algo: «squé
entiendes por...?»

Parafraseados y resiimenes: pequefios resimenes con palabras propias: «segin
creo entender...»

La entrevista motivacional

La prevencion del consumo de drogas también puede y debe realizarse desde la con-
sulta del centro de salud. Las intervenciones pueden dirigirse a poblacién adolescen-
te, a familias con potenciales factores de riesgo o a adultos que consumen sustan-
cias de riesgo.

En todos los casos, el instrumento que ha demostrado mayores ventajas para generar
cambios en las personas es la entrevista motivacional.

La entrevista motivacional se basa en el respeto al paciente, a sus creencias y a su
escala de valores. Intenta estimular la motivacion y favorecer una actitud hacia habi-
tos sanos, con una especial atencién en reforzar los puntos de vista del paciente y su
libertad para escoger.

El principio que orienta la entrevista motivacional es considerar que ante la necesi-
dad y el esfuerzo que significa para las personas realizar un cambio en sus compor-



tamientos, se necesita que el individuo identifique con claridad las razones del cam-
bio y los beneficios potenciales que obtendra en el futuro. Por lo tanto, con la técni-
ca de la entrevista motivacional los profesionales sanitarios se convierten en facilita-
dores para el cambio de la conducta del paciente. Los elementos que rigen su mane-
jo son los siguientes:

La motivacién intrinseca. La capacidad de cambio estd en el interior de cada
persona y es practicamente imposible «imponerla desde el exterior».

La eleccién y el control propios. La persona estd mas motivada para hacer cam-
bios cuando se basan mas en sus propias decisiones que si una figura de autori-
dad le dice lo que tiene que hacer.

El autoconvencimiento. El paciente debe utilizar sus propios argumentos para
iniciar un cambio.

La autoconfianza. Cuanta mas confianza tenga una persona en que puede cam-
biar serd mas facil que lo consiga. Esto tiene gran influencia en la capacidad para
iniciar una nueva conducta y mantenerla como habito.

La ambivalencia. En practicamente todas las situaciones de cambio se produce una
contradiccién entre la conducta que se desea conseguir y la que se quiere renun-
ciar. Es preciso ayudar a gestionar la angustia que genera esta ambivalencia.

Adecuacion a cada persona. No sirven las recetas universales, y es preciso escu-
char y comprender las vivencias de cada persona ante una situaciéon de cambio.

El respeto a la persona. Por encima de todo, la entrevista motivacional ha de
basarse en el respeto a la decisién de la persona que va a emprender el cambio y
evitar la imposicién de la conducta por parte del profesional sanitario.

En definitiva, una entrevista motivacional es un proceso de interacciéon entre el pro-
fesional sanitario y el paciente, en busca de un cambio de comportamiento que ten-
dra como consecuencia una menor probabilidad de riesgos para su salud y, potencial-
mente, un mayor bienestar.

¢Cudndo decimos que un profesional es competente
en el manejo de la entrevista motivacional?

Para conseguir un adecuado manejo de esta técnica los profesionales deben capaci-
tarse en los siguientes aspectos:

Expresar empatia. Significa aceptar y respetar al paciente, pero no, necesaria-
mente, aprobarlo. Implica un cierto grado de solidaridad emocional intentando
comprender sus pensamientos y emociones preguntandonos: (como me sentiria
yo en sus circunstancias?, ¢coincide la emocién que yo tendria con la que €l me
expresa?, como le transmito que le comprendo? La respuesta empatica es una
habilidad bien definida que se adquiere con entrenamiento y permite compren-
der y aceptar lo que el otro expresa.




Desarrollar la discrepancia. Lograr que el paciente reconozca dénde se encuen-
tra y dénde querria estar respecto al habito o conducta que se quiere modificar.
Interesa aumentar su nivel de conflicto, especialmente entre la conducta actual
y los valores importantes de su vida. Trabajar la emocién que genera la incomo-
didad de la duda o conflicto es el mayor motor para el cambio. Para aumentar la
eficacia de la entrevista es importante conseguir que el paciente verbalice sus
discrepancias.

Evitar argumentar y discutir con el paciente sobre la conveniencia o utilidad
de un cambio porque esto le puede crear resistencia. Los argumentos directos y
los intentos de convencerle tienden a producir oposicién ante las indicaciones,
sugerencias u 6rdenes para el cambio. Esta oposicién se llama reactancia psi-
cologica (cuanto mas se emperfia el sanitario, mas se cierra el paciente), y surge
con frecuencia cuando la persona tiene la percepcién de que su capacidad de
eleccion estd limitada y, en general, cuando la sensaciéon de libertad se coarta.

Trabajar las resistencias del paciente evitando las actitudes del sanitario que
pueden facilitarlas: tratar de imponer un cambio por «su bien», plantear impli-
cita o explicitamente que la relacion asistencial conlleva la obligatoriedad de un
cambio, refir al paciente ante la falta de cambio, etc.

Apoyar y fomentar el sentimiento de autoeficacia. Creer en la posibilidad de
cambiar es un factor motivacional importante, ya que tiene una gran influencia
en la capacidad de iniciar una nueva conducta y en mantenerla. No podemos
olvidar que el paciente es responsable de escoger y realizar el cambio y que
nosotros le prestamos ayuda si lo desea.

Clarificacion de la conducta

Iniciar la entrevista con los padres con la intencién de conocer con precisién las
preocupaciones que les llevan a la consulta.

Identificar si existen antecedentes o experiencias cercanas en la familia que
generen un aumento de la preocupacion de los padres.

Dar la oportunidad a los padres de que expresen con detalle todas sus explica-
ciones sobre su hijo.

Recoger informacion sobre las relaciones entre los padres y el hijo. Si existen
aficiones conjuntas, si mantienen didlogo con frecuencia, si existen dificultades
para el cumplimiento de las normas familiares, si el hijo participa en las tareas
de la casa, etc.

Explorar acerca de la informacién que disponen los padres sobre las relaciones socia-
les de su hijo y su ocupacion del tiempo libre, y la valoracién que hacen de ello.

Conocer la adaptacion del hijo en los estudios y si ha experimentado cambios
en los ultimos tiempos.



Escucha activa y seguimiento del caso

Conocer el nivel de preocupacién de los padres sobre la sospecha de consumo
de drogas de su hijo.

Identificar el alcance de la preocupacion sobre el hijo.

Mostrar disposicién a ofrecer apoyo a los padres mientras estén preocupados o
se mantenga el problema.

Contextualizar las conductas de consumo de drogas de los menores en los
patrones sociales de los jovenes.

Ofrecer la posibilidad de mantener una entrevista con el hijo antes de tomar
ninguna decisién que pueda dificultar intervenciones posteriores.

Ofrecer una cita en un periodo de 4 semanas para conocer la evolucién del caso.

Pautas de relacion de los padres con el hijo

Orientar a los padres para que no actten a escondidas con el hijo.

Recomendar que no aborden el problema con el hijo cuando surja un conflicto,
sino que lo emplacen a un momento posterior.

Es preferible que expongan a su hijo la preocupacién y darle la oportunidad de
conocer su opinion.

Clarificar las normas de conducta del hijo.

Si se confirma el consumo de drogas, acordar con el hijo, de manera inflexible, la
valoracion por el médico de familia de la existencia o no de un problema de salud.

Los padres deben mantener una posicion firme y acordada previamente.

La entrevista con el joven en la consulta

Garantizar la confidencialidad de la entrevista.

Mostrar preocupacion por su persona.

Evitar juicios de valor sobre su conducta.

Transmitir mensajes claros y firmes sobre los riesgos que puede estar asumiendo.
Pedir permiso antes de explorar aspectos de su intimidad.

Dejar claro los aspectos que nos generan preocupacién de su conducta.

Ofrecer una cita de seguimiento para una nueva evaluacion.




Como trabajar ante la deteccion de un consumo problemdtico y la
negativa de su existencia por parte del adolescente

En primer lugar, debemos ser capaces de entablar una relacién de confianza que
nos permita establecer un vinculo terapéutico en el futuro.

Es imprescindible no censurar su conducta ni moralizar nuestros mensajes
(verbales y no verbales), poniéndonos siempre en una situaciéon de respeto a su
autonomia, aunque sin renunciar a sefialar los posibles riesgos que detectamos
en su conducta.

Siempre tenemos que dejar una puerta abierta para un posible cambio de acti-
tud futuro, acordando, si es posible, una fecha para la préoxima visita.

En todo el proceso debemos recalcar la confidencialidad y el secreto profesional,
pactando con el interesado qué informacién transmitir a los padres.

Tendremos que trabajar la confrontacién de los indicadores de la existencia

de un problema de salud (signos clinicos, sintomas, cambios en patrones de
conducta, existencia de conflictos familiares, existencia de cambios en el rendi-
miento escolar...) frente a los fines buscados en el propio consumo con el obje-
tivo de trabajar la ambivalencia de todo consumo, hasta que el adolescente sea
capaz de identificar su discrepancia que le motive para el cambio. Se trata de un
proceso que puede precisar de bastante tiempo, pero que es imprescindible para
trabajar las resistencias y poder plantear alternativas de cambio validas.

Una vez que el adolescente sea consciente de la existencia de un problema con
su consumo, podré plantearse la intencién de cambio.

En caso de la deteccién de consumo o de la intencién del mismo es importante
explorar:

Qué conocimientos tiene sobre las diferentes drogas: efectos buscados (el efecto
positivo que busca todo consumidor), efectos negativos o posibles consecuen-
cias sobre la salud tanto a corto como a medio y largo plazo.

Qué cantidad de drogas consume y desde cuindo. Pautas y vias de consumo.

Las situaciones de consumo y contextos (consumo en compafia o acompatiado
por la pareja, amigos, iguales...).

Posibles combinaciones de drogas (policonsumos), analizando el conocimiento
sobre posibles sinergias, antagonismos y efectos secundarios.

Estadio del cambio en el que se encuentra respecto a un consumo determinado.

Intentos previos de abandono o disminucion en el consumo, analizando las
diferentes situaciones.



Algunos materiales de apoyo para el desarrollo de la sesion

Adolescente de alto riesgo

Estrategias para la prevencion de las conductas

Conducta rebelde antisocial.

Tendencia al retraimiento y a la agresividad.
Fracaso escolar.

Baja autoestima.

Insensibilidad a las sanciones.

Pobre empatia con el medio.

Frecuentes mentiras.

Poco control de los impulsos.
Alcoholismo familiar.

Deterioro socioeconémico de la familia.
Situacion familiar conflictiva.

Uso de drogas en edades precoces.

Iguales que consumen drogas.

Psicopatia previa (trastorno desafiante, trastorno por déficit de atencion, tras-
torno de hiperactividad, trastorno de personalidad).

de riesgo del adolescente

Fomentar los vinculos de respeto mutuo.

Establecer reglas morales y de convivencia.

Establecer las normas con criterios compartidos y por medio de consenso.

Mantener las normas de manera coherente.

Insistir y ser persistente para la aplicacion de la norma.

Normas explicadas y explicitas.

Compartir responsabilidad y confianza con el hijo.

De: Clayton, 1992.




Como actiian los factores de riesgo
en la aparicion de la conducta problema

1. Los factores de riesgo pueden no estar presentes. Cuando estd presente un fac-
tor de riesgo, es mas probable que aparezca la conducta problema.

2. La presencia de un solo factor de riesgo no asegura la aparicién de la conducta
problema. Se comporta como una variable probabilistica.

3. La aparicién de la conducta esta relacionada con el nimero de factores de riesgo,
aunque no se cumple siempre el efecto aditivo.

4. La mayoria de los factores de riesgo y de proteccién tienen multiples dimensio-
nes medibles, que influyen de manera independiente aunque interrelacionada.

5. En ocasiones, las intervenciones van dirigidas a eliminar el factor de riesgo, pero
en otras solo es posible su reduccién parcial o amortiguacion.

Clasificacion de los trastornos adictivos (DSM-V)

Los trastornos relacionados con sustancias abarcan diez clases de drogas distintas:
alcohol, cafeina, cannabis, alucindgenos (con categorias separadas para la fenciclidi-
na [o arilciclohexaminas, de accién similar] y otros alucinégenos), inhalantes, opia-
ceos, sedantes, hipnoéticos y ansioliticos, estimulantes (sustancia anfetaminica, la
cocaina y otros estimulantes), tabaco y otras sustancias (o sustancias desconocidas).
Estas diez clases no son radicalmente distintas entre si. Cualquier droga consumi-
da en exceso provoca una activaciéon directa del sistema de recompensa del cerebro
que participa en el refuerzo de los comportamientos y la produccién de recuerdos.
Provocan una activacién tan intensa del sistema de recompensa que se ignoran las
actividades normales.

Los trastornos relacionados con sustancias se dividen en dos grupos: los trastornos
por consumo de sustancias y los inducidos por sustancias. Las siguientes afecciones
se pueden clasificar como inducidas por sustancias: intoxicacién, abstinencia y otros
trastornos mentales inducidos por una sustancia o medicamento.

La palabra «adicciény» no se utiliza como término diagnoéstico en esta clasificacion,
aunque sea de uso habitual en muchos paises para describir problemas graves rela-
cionados con el consumo compulsivo y habitual de sustancias. Se utiliza la expresion
méas neutra «trastorno por consumo de sustancias» para describir el amplio abani-
co de un trastorno, desde un estado leve a uno grave de consumo compulsivo y con-
tinuamente recidivante. Algunos clinicos preferiran utilizar la palabra adiccién para
describir las presentaciones mdas extremas, pero esta palabra se ha omitido de la ter-
minologia oficial del diagnéstico de consumo de sustancias del DSM-5 a causa de su
definicion incierta y su posible connotacién negativa.



Como realizar el consejo a los adolescentes

El consejo debe respetar los valores y la cultura del receptor, utilizando cédigos
de comunicacién que resulten cercanos.

Crear un entorno que facilite la atenciéon y resulte atractivo.
Utilizar varias fuentes de informacion: videos, folletos, carteles.
Uso de cuestionarios breves para realizar una evaluacién rapida.

Orientar el consejo en funcion de la fase en la que se encuentra el paciente,
intentando ajustar al maximo la comunicacién bidireccional.

Emplear siempre un enfoque multidisciplinar.

Conocer los recursos de la comunidad.

Repetir los mensajes de asesoramiento.

El mensaje ha de ser positivo, evitando hablar de salud.

Hay que utilizar recursos de motivacion sobre aspectos que atraigan a los ado-
lescentes.

Debe ser adecuado a la edad.



Caso clinico 2

DESCRIPCION DEL CASO

. Marisa y Roberto son los padres de Juan Alberto, de 14 afios. Juan Alberto es
paciente de tu cupo desde que nacié y no ha presentado problemas graves de

salud. Los padres estan preocupados porque uUltimamente no muestra interés
en el colegio, estd sacando peores notas, ha cambiado de amigos y no saben
muy bien con quién va. También ha dejado el equipo de futbol. Es un chico timi-
do e influenciable. El sdbado llegé «bastante bebido» a las 3.00 h de la mafana
(su hora tope era las 24 h) y discutieron con él. Coincidié con las fiestas locales.
Acuden a tu consulta a solicitarte ayuda porque, desde entonces, dicen que no
atiende a razones y no les dirige la palabra.

DESARROLLO DEL CASO

PEDIR UNA PARTICIPACION INDIVIDUAL A LOS ASISTENTES:
¢DEBEMOS DAR IMPORTANCIA EXCESIVA A ESTA DEMANDA?
¢HEMOS DE CONSIDERAR LA BORRACHERA COMO UN ACONTECIMIENTO
«NORMAL»?
¢REALMENTE TENEMOS ALGUNA CAPACIDAD DE MANIOBRA EN ESTA SITUACION?

DESARROLLAR EL CASO TRABAJANDO EN DOS GRUPOS:

GRUPO A: PONERSE EN EL PAPEL DE JUAN ALBERTO Y ANALIZAR SU POSIBLE REACCION
DESDE UNA PERSPECTIVA EMOCIONAL.

GRUPO B: PONERSE EN EL PAPEL DE LOS PADRES PARA EXPLICAR SU ACTUACION Y DES-
CRIBIR SU ESTADO EMOCIONAL.

REALIZAR UNA PUESTA EN COMUN DE AMBOS GRUPOS Y TRABAJAR ALTERNATIVAS DE
APROXIMACION PARA RECONDUCIR LA SITUACION PADRES/HIJO CON PARTICIPACION
GRUPAL (TORMENTA DE IDEAS).

INTENTAR LLEGAR A UN CONSENSO DE CUAL SERTA LA RECOMENDACION OPTIMA CON
OBJETIVOS A CORTO Y LARGO PLAZO.



Algunas conclusiones

Ejes y procesos que considerar:

Con los padres:

¢Como reconducir la comunicacién con Juan Alberto?

Desdramatizar la situacién, contextualizando los hechos concretos.

Sugerir que le expliquen su preocupacion.

Posponer cualquier situacién de didlogo pasado un tiempo del episodio de crisis.

Predisposicién a la ayuda para cuando el hijo lo estime oportuno.

Con Juan Alberto:

Mediar para que acuda a la consulta con el objetivo de reforzar el vinculo
terapéutico, garantizando explicitamente la confidencialidad.

Valorar la existencia o no de un consumo problematico.

Analizar el momento del cambio, la percepcion de riesgos y asesorar
€n consecuencia.

Predisposicién de ayuda para cuando lo estime oportuno.

Pacto de la informacién a transmitir a sus padres.




Materiales de apoyo

Deteccidn e intervencioén en las
conductas de riesgo de los adolescentes

Introduccion

La adolescencia es la etapa de la vida en la que se definen, establecen y consolidan
de manera definitiva los patrones de conducta de los individuos. Durante la infancia
se van adquiriendo y conformando muchas de las conductas y rasgos que caracteri-
zan al individuo. Sin embargo, es en la adolescencia cuando aparece la oportunidad
de consolidar de manera definitiva todos los rasgos o proceder a modificarlos o cam-
biarlos. Por lo tanto, este periodo debe ocupar una atencién determinante en un sis-
tema sanitario que tenga la intencién de centrar sus acciones en la prevencién y en
evitar las conductas que condicionan los problemas de salud.

El adolescente pasa de la proteccion de la nifiez a tener que asumir sus propias res-
ponsabilidades. Tiene la capacidad de ser consciente de su vida y de tomar decisio-
nes sobre ella. Su evolucion psicoldgica se caracteriza por el desarrollo de la capaci-
dad de pensamiento abstracto y conceptual, la bisqueda de la propia personalidad, la
maduraciéon de sus actitudes sexuales. En todo este proceso de evoluciéon y transfor-
macion, el adolescente comienza a tomar decisiones sobre su estilo de vida y a con-
solidar lo que va a ser su patréon de conducta para la proxima etapa adulta. Una vez
establecida la etapa adulta, cualquier nueva incorporacion, innovacién o cambio de
esta pasard por todo un proceso de resistencias, con una tendencia a perpetuar las
conductas establecidas que dificultard mucho cualquier modificacion.

Es facil entender por qué la Atencion Primaria (AP) ha de activar su presencia con
los adolescentes como medida para incorporar unos patrones de conducta compa-
tibles con la prevencién de las patologias que generan mas morbilidad y mortalidad
en los adultos. Los pediatras, los médicos de familia, los profesionales de enfermeria
v los trabajadores sociales tenemos la oportunidad de actuar de una manera activa
para conseguir modificar las pautas que se conforman y configuran en estas edades.

Los problemas de salud de los adolescentes

Los adolescentes se presentan en los centros de salud como individuos, en general
sanos, con problemas de salud bien definidos, que no suelen generar graves dificul-
tades de atencién. Tanto médicos de familia como pediatras encuentran en el adoles-
cente un paciente con ciertas dificultades de comunicacién pero que, habitualmente,
ocupan poco tiempo en su consulta y tienen la posibilidad de resolver con celeridad
los problemas que se presentan.



Este fendmeno esta originado por diferentes situaciones que confluyen y determi-
nan que la atencién al adolescente en Espafia diste bastante de las necesidades rea-
les que requiere este colectivo. Por una parte, en Espafia estd imperando una ima-
gen de que la adolescencia es sinénimo de salud. Se trata de una etapa exenta de
patologias relevantes y que se caracteriza por conductas y comportamientos que
los adultos admiran e idealizan como un reflejo de bienestar; por lo tanto, es difi-
cil ver a los adolescentes como un colectivo necesitado de asistencia sanitaria. Sin
embargo, como elemento contradictorio a éste, los adolescentes comienzan a ser
una fuente de preocupacion entre los adultos, que identifican situaciones conflicti-
vas en dreas que tienen que ver con las relaciones de comunicacién entre generacio-
nes, y que forman parte de aspectos de un modelo de salud integral. Es muy comtn
que los padres o educadores expresen temores sobre posibles conductas violentas
de los adolescentes, sobre los riesgos de consumo abusivo de alcohol u otras drogas
(especialmente cannabis y drogas de sintesis), o sobre el temor a los embarazos no
deseados de las adolescentes.

Otro de los aspectos que influyen en la todavia poca atencién a los adolescentes es la
ausencia de una organizacién y unas lineas directrices de la AP. La realidad que existe
en casi toda Espafia es una ausencia de iniciativas dirigidas a considerar la adolescen-
cia como una etapa importante en la salud de los individuos, en la que se consolidan
los patrones de conducta del individuo y que estan marcando su salud en el presente
y en el futuro. Esta carencia de organizaciéon en la atenciéon tiene como resultado que
los adolescentes no sean adecuadamente atendidos desde AP.

También cabe sefalar que la mayoria de adolescentes no identifican el centro de
salud como el lugar donde se dan las condiciones adecuadas para que sus problemas
sean atendidos. En general, no reconocen el centro de salud como un medio préoxi-
mo, de confianza, con un entorno acogedor y cercano. Mds bien lo identifican con un
espacio con dificultades de accesibilidad, limitaciones en los horarios, que se com-
parten con su propia familia y, por lo tanto, necesitado de criterios de delimitacién
en la identidad para evitar la amenaza de la intromisiéon y la garantia de la confiden-
cialidad. Por todo ello, en pocas ocasiones lo reconocen como un lugar en el que pue-
den expresar sus inquietudes, necesidades o problemas.

Este contexto entra en contradiccion con las recomendaciones de los organismos
internacionales y nacionales, que proponen que la Atencién Primaria de Salud (APS)
dedique una especial atencion a la salud de los adolescentes. Un ejemplo es la pro-
puesta de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para promover la salud y el
desarrollo de los adolescentes, insistiendo en la necesidad de ampliar las inter-
venciones seguras, eficaces y efectivas. Propugna que se favorezca la participacion
de los adolescentes para conseguir que estos, y sus padres, adquieran los conoci-
mientos y habilidades necesarios para hacer frente a los riesgos potenciales, y les
permitan acceder a los servicios y apoyos apropiados. Considera, como puntos
fundamentales:




1. Conseguir que los adolescentes adquieran la informaciéon exacta sobre sus nece-
sidades de salud.

2. Ayudarles a desarrollar aquellas habilidades que se necesitan para evitar las
conductas de riesgo.

3. Ofrecerles asesoramiento, especialmente durante las situaciones de crisis.
4. Facilitar un buen acceso a los servicios de salud.

5. Promover un entorno seguro y en el que puedan conseguir apoyos.

La percepcion del riesgo por los adultos

La adolescencia se estd convirtiendo en una de las etapas vitales con mayores difi-
cultades de afrontamiento para los adultos. Cada vez se percibe una mayor distan-
cia generacional y mayores dificultades para intervenir sobre ella. Podemos compro-
bar que los padres se encuentran especialmente desconcertados con sus hijos y se
ha establecido la sensacion de temor latente, de espera de que los acontecimientos
circulen por «el buen camino», de angustia y malestar contenido porque no es facil
responder con una expectativa clara de lo que va a suceder con los hijos cuando atra-
viesan esa etapa.

Saben que se debe orientar, intentar dar pautas, incorporar valores a los hijos, pero
que la adolescencia llega con una sensacion de incertidumbre. La inquietud propia de
las situaciones imprevisibles, derivada de las vicisitudes que le puedan ocurrir y que
marquen de manera determinante su bienestar y al mismo tiempo el de los padres.
Esta sensacién propia de los adultos no tiene que coincidir realmente con los ries-
gos a los que se exponen sus propios hijos, pero si se puede afirmar que se ha confi-
gurado como un modelo determinante en el clima social actual y que estd condicio-
nando las conductas y decisiones educativas (tablas 7 y 8).

Tabla 7. Diferencias en la percepcion de los riesgos

Los adolescentes ven Los adultos vemos
Atractivo Riesgo innecesario
Experiencias desconocidas Problemas conocidos
Vivencias intensas del instante Dificultades futuras
Transgresion Amenaza del orden
Radicalismo vital Caos destructor
Inconformismo Provocacion

De: Funes J, 1999.



Tabla 8. Problemas mas importantes que aquejan a los adolescentes,
segun los padres

Total si son chicos Total si son chicas

Consumo de drogas 86,1 74,4
Consumo de alcohol 63,6 52,8
Sida 42,2 41,0
Anorexia y bulimia 204 439
Depresion 20,1 22,8
Maltrato emocional 13,9 13.3
Maltrato fisico 10,8 1,0
Creencia de que el suicidio

es una forma de resolver situaciones 8,9 8,5
Hijo que les pueda truncar la vida 6,9 15,6

De: Pérez Alonso-Geta PM y Canovas Leonhardt P, 2002.

Una respuesta integral a las conductas
de riesgo de los adolescentes

Cuando se habla de atencién a la salud de los adolescentes, se incluye la necesidad
de atender a sus conductas de riesgo. De tal manera que para conseguir un aborda-
je global e integral de los adolescentes, los profesionales hemos de contemplar estos
dos aspectos:

Cuando un adolescente aparece en la consulta de un centro de salud, practica-
mente siempre nos demanda una respuesta a un problema asistencial, clinico.
Sin embargo, una atencién adecuada nos exige atender otros muchos aspectos
de su comportamiento, todos aquellos que van a facilitar una intervencion de
cardcter preventivo. El objetivo de los profesionales de AP ante un adolescen-
te es poder integrar las actuaciones curativas con las preventivas, que han de
adquirir en esta etapa de la vida su mayor relevancia. Es en la adolescencia
cuando, mis que nunca, la distancia entre salud y enfermedad es un proceso,
una linea en la que estar en uno u otro polo estd condicionada por multiples
variables. De tal forma que el consumo de bebidas alcohélicas o de cannabis, o
la practica de relaciones sexuales sin proteccion, ha de contemplarse como una
conducta de riesgo potencial sobre la que es posible intervenir con la finalidad
de minimizar las posibles consecuencias negativas para la salud. Por consiguien-
te, es imprescindible contemplar un conjunto de acciones de prevencion, que se
complementen con las asistenciales, capaces de orientar y proteger la salud de
los adolescentes.

Las actividades de prevencion deben desarrollarse atendiendo a una perspectiva
global: alcanzamos mejores resultados en salud cuando se consigue una interac-
cion entre las acciones dirigidas hacia el individuo en la consulta, con las des-

tinadas al contexto familiar y que se realizan con la participacién directa de los




Tabla 9. Principales factores de riesgo y de prevencion
para el consumo de drogas

Dominio

Factores de riesgo

Factores de proteccion

Individual

Rebeldia/Amigos con conductas
problema/Actitudes favorables al
consumo/Iniciacion temprana/
Conflictos con adultos/Blsqueda
de riesgos/Impulsividad

Implicacion en la sociedad/
Reconocimiento social/Creencias
saludables/Autoimagen positiva/
Actitud negativa hacia las drogas/
Relaciones positivas con adultos

Grupo de iguales

Relacion con iguales problema-
ticos/Susceptible a Ia presion
de grupo/Relacién con iguales
desadaptados

Relacion con iguales con partici-
pacion en la colectividad
(asociaciones, escuela, iglesia)/
Resistencia a la presion de grupo

Familia Familia con conductas de Apego/Creencias y actitudes
riesgo/Conflictos familiares/ saludables/Altas expectativas de
Familia desestructurada los padres/Clima de confianza

Escuela Conducta antisocial temprana/ Implicacion en la escuela/
Fracaso académico/Escaso Creencias saludables/Apoyo del
apego a la escuela profesorado/Clima educativo

creativo

Comunidad Disponibilidad de drogas/ Participacion en la comunidad/
Legislacion y acceso/Deprivacién/  Escasa accesibilidad a sustancias/
Crisis econémica/Disponibilidad Altas expectativas para los jove-
econbmica/Escaso apego al nes/Redes sociales de apoyo
vecindario

Sociedad Empobrecimiento/Desempleo o Mensajes de resistencia al uso/

empleo precario/Discriminacion/
Mensajes positivos al consumo

Descenso de accesibilidad/
Aumento de la edad de com-
pra/Leyes restrictivas para la
conduccién

De: Gardner et al., 2001.

padres, y con aquellas que suceden en el ambito comunitario (escuela, barrio,
zonas de diversion, etc.). Es decir, la salud de los adolescentes estd sometida a
las interacciones que se producen entre los componentes de su personalidad, la
influencia de su entorno familiar y el mundo social en el que se desenvuelve.
Por lo tanto, los profesionales hemos de atender a estos tres dambitos para con-

seguir influir en la salud de los adolescentes (tabla 9).

Caracteristicas de la intervencién individual con adolescentes

La entrevista clinica es una de las herramientas mas importantes en el proceso de
relacion con los pacientes. Un buen manejo de la comunicaciéon entre el profesional
y el paciente se ha demostrado determinante en la consecucion de los objetivos, pues
en la relacion con los adolescentes esta afirmacion resulta especialmente importan-



te. Por consiguiente, el profesional debe establecer un marco de relacién favorable,
prestando un cuidado particular a todas las variables que inciden en la comunicacién.
Estos son algunos de los elementos mas importantes:

Favorecer un marco de confianza. Los adolescentes encuentran que la relaciéon
con los profesionales sanitarios se establece en una situaciéon de desequilibrio,
reproduciendo en buena medida sus relaciones con los adultos. Para conseguir
romper este marco preestablecido, que puede convertirse en una limitacién para
la intervencioén, es primordial el objetivo de conseguir una relacién de confian-
za, en la que el adolescente pueda expresar sus necesidades e inquietudes y se
muestre receptivo a las indicaciones del profesional.

Evitar los juicios de valor. La actitud del profesional ha de ser de respeto y
comprension, evitando juzgar sus conductas y con especial atencién a invadir
la relacion de mensajes y discursos «moralizantes», que pudieran recordar la
reproduccién del rol de adulto. Esto no debe confundirse con la responsabilidad
de transmitir con claridad y precisién la recomendacion o asesoramiento que
consideremos adecuado en cada momento, pero siempre centrando la atencién
en la actividad o en la conducta, y no en el adolescente.

Garantizar la confidencialidad. Los adolescentes deben encontrarse seguros
de que la informacion que facilitan no se volverd en su contra, y que serd tratada
con maxima reserva. En general, se muestran dispuestos a manifestar informa-
cion de manera abierta y profunda cuando perciben que se les garantiza la con-
fidencialidad.

Predisposicion personal favorable. No todos los profesionales se encuentran
comodos al abordar sus problemas y en muchas ocasiones se perciben dificul-
tades para tolerar y comprender las caracteristicas de la adolescencia. Cuando

el profesional interpone barreras en la comunicacién o limitaciones en la apro-
ximacién a los adolescentes, estd perdiendo oportunidades de mantener una
buena relacién y, por consiguiente, encontrard grandes dificultades para conse-
guir influir en su conducta. En muchas ocasiones, es necesario iniciar un trabajo
de formacién y autoandlisis del profesional para mejorar los resultados en la
aproximacion a los adolescentes.

Favorecer la accesibilidad. Los centros de salud pueden llegar a convertirse en
estructuras rigidas, con barreras dispuestas para ordenar y facilitar el trabajo de
los profesionales. Se sabe que actian dificultando la aproximacion de los jéve-
nes y, por lo tanto, impidiendo la capacidad de intervenir con ellos. Aspectos
como la rigidez de horarios, las salas de espera masificadas, las demoras, los
entornos poco adecuados o el temor a ser reconocidos representan, en muchas
ocasiones, limitaciones que los adolescentes no son capaces de resolver y, en
consecuencia, alejan a los profesionales de la capacidad de intervenir en sus
problemas de salud (tabla 10).



Tabla 10. Objetivos de las primeras entrevistas con el adolescente

Tareas que han de incorporarse en las primeras entrevistas con los adolescentes

1. Orientar la entrevista para conseguir una relacion de confianza con el adolescente
para proximas visitas

2. Aprovechar la consulta para explorar otras areas de salud, sobre todo las relacionadas con
las conductas de riesgo mas frecuentes en los jovenes: consumo de alcohol, conduccion
de motos y automoviles, consumo de tabaco, integracién social, proyecto vital, etc.

3. Informar sobre la cartera de servicios de la que dispone el centro de salud y como puede
acceder a estos servicios de la manera mas comoda y en menos tiempo

4. Utilizar todas la visitas para realizar actividades de educacion para la salud, orientadas
especialmente hacia las conductas de mayor riesgo que hayamos identificado

Técnicas de entrevista con los adolescentes

La entrevista con el adolescente sirve para profundizar en el motivo de consulta y
completar la historia psicosocial, teniendo en cuenta que lo importante es crear un
clima adecuado y distendido, intentando mantener una charla o conversacién fluida.

El lenguaje oral debe ser comprensible, adaptado a la capacidad de entendimien-
to del adolescente y asegurdandonos de que comprende el sentido de las preguntas
realizadas.

El vocabulario ha de ser llano y coloquial, de ficil entendimiento, y si es posible,
recogiendo expresiones propias de su estilo de comunicacién. Pero es muy importan-
te atender a que el lenguaje utilizado por el profesional no se convierta en una paro-
dia ridicula por intentar representar un rol de cercania al joven. Cuando se adoptan
de manera rutinaria expresiones y entonaciones propias de los jévenes, pero inade-
cuadas y estramboticas para un adulto, se cae en el riesgo de hacer el ridiculo y limi-
tar la capacidad real de comunicacién.

Es también muy importante estar atentos al lenguaje no verbal, prestando atencién
a los signos que aparecen en la entrevista y en especial a qué situaciones les provo-
can cambios emocionales. En general, el rostro de los adolescentes es muy sensible a
expresar los cambios emocionales y puede ser una excelente fuente de informacion.
Ademis, si realizamos esta evaluaciéon integral de la comunicacién verbal y no verbal,
obtendremos mas informacion de los aspectos que les generan mas o menos tension
y, por lo tanto, son motivo de preocupaciéon para ellos.

Cuando se presentan dificultades en la comunicacién con los adolescentes, es impor-
tante tener bien definidas las técnicas mas comunes de comunicacién que nos pue-
den permitir romper los silencios y la distancia con el adolescente. Algunas de las
técnicas de entrevista que pueden ayudar al joven a responder son las siguientes:

Preguntas abiertas: permiten que la respuesta no se limite a un si o un no; de
esta manera, el joven se puede explicar e incluso reflexionar en voz alta.



Preguntas facilitadoras: son Gtiles para abordar temas delicados con gran con-
tenido emocional; le transmitimos que lo que le sucede también pasa a otras
personas y que no es la Ginica que se encuentra en esa situacion.

Estrategias de empatia: le hacemos saber que podemos entender lo que le
sucede, estemos o no de acuerdo con su conducta.

Sumario: hacemos un resumen en voz alta de lo que nos explica; ponemos de
manifiesto si lo hemos entendido y permite exponer las posibles contradiccio-
nes de sus conductas.

Silencios funcionales: en ocasiones, después de una pregunta se produce un
largo silencio, o bien fruto de que el adolescente esta elaborando la respuesta o por
cualquier otra razén. Es importante esperar e incluso reformular la pregunta desde
otra perspectiva, porque pudiera ser un indicador de un problema. En cualquier
caso, también hemos de saber respetar una pregunta sin respuesta (tablas 11 y 12).

Tabla 11. Entrevista con adolescentes: la propuesta de Cohen et al.

Actividades

(Qué haces en tu tiempo libre?
(Qué tipo de amigos tienes?

Educacion/Empleo

;Vas bien en el colegio? ¢Cual es el
Gltimo curso que has completado?

Hogar
;Donde vives?
;Con quién vives?

Hablame de ellos

(Te sientes seguro en casa?

(Puedes hablar con confianza con
las personas con las que convives?
(Cuantas veces 0s habéis cambia-
do de casa? ¢Ha afectado esto a tus
actividades escolares?

(Cuantas veces comes a lo largo del
dia? ;Con quién comes?

(Tienes intimidad en casa?

;Qué notas sacas en la escuela?

(Sales con alguin/a chico/a?

;Cuales son tus asignaturas preferidas?
(Te gusta el colegio?

(Tienes amigos en clase?

(Tienes algin problema en el colegio?
;De qué tipo y con quién?

(Te han echado alguna vez del colegio?
(Tienes trabajo? ¢Te gusta tu trabajo?
(Ganas lo suficiente para cubrir tus
necesidades? Si no trabaja ni esta esco-
larizado: ¢Qué haces a lo largo del dia?

Drogas

;Qué fuman tus companeros?
Y t0? ;Desde cuando?

;Soléis tomar cerveza cuando
0s juntais? ;Y vino? ;Desde
cuando salis a tomar canas?

Sexualidad

(Qué tal te van las cosas

con tu novio/a?

(Habéis tenido algln tipo

de contacto sexual?

(Qué habéis hecho para

evitar el embarazo?

¢Hay alguna cuestion relacionada
con el sexo que te preocupe?

Suicidio/Depresion

A veces la gente esta tan
desesperada que piensa que
serfa preferible estar muerto.
{Te ha sucedido esto

a ti alguna vez?

(Alguno de tus amigos ha inten-
tado suicidarse alguna vez?

¢Has pensado td en el suicidio?
;Qué has pensado exactamente?
¢Has intentado suicidarte
alguna vez? ;Como?



Tabla 12. Cuestionario de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria

Este cuestionario es administrado por un profesional sanitario, aprovechando una visita esponta-
nea o programando una visita especifica, después de resolver el motivo de consulta. En cualquier
caso, sin la presencia de los padres y remarcando la confidencialidad. No podemos olvidar que se
trata de mantener una conversacion, no un interrogatorio.

Realizacion o revision

del genograma

Recoger antecedentes familiares
Identificar convivientes

y senalarlos

Explorar dinamicas familiares

y posibles duelos

Rendimiento escolar/laboral
;QUEé curso haces?

(Has repetido?

;Querras sequir estudiando?
(En qué trabajas?

(Te gusta tu trabajo?

Tabaco

(Fumas diariamente? ;Cuantos
cigarrillos?

¢Has fumado en alguna ocasion?
¢(Fuma alguien en tu casa?

¢Y en tu grupo de amigos?

(Qué opinas del tabaco?

Alcohol

;Tomas bebidas con alcohol?
(Cuales?

¢En casa? jLos fines de semana?
(Qué piensas del alcohol?

(Has ido en moto o en coche
con alguien que haya bebido?

Otras drogas

jHas tenido contacto con otras
drogas? ¢Cuales?

(Conoces a alguien que consu-
ma? (En tu grupo de amigos?
(Quieres hacer alguna pregunta
sobre estos temas?

Actividad fisica y tiempo libre
(Practicas algin deporte? ;Cual?

;Cuanto tiempo dedicas?

;Qué haces los fines de semana?
(Sales en grupo?

(Tienes pareja?

¢Sales con alguien?

Actividad sexual

¢Has recibido informacion sobre
anticonceptivos? ¢En casa?

(En la escuela? ;Cuales conoces?
(Y sobre enfermedades de
transmision sexual? (Cuéales

te suenan?

(Quieres hacer alguna pregunta
sobre estos temas?

Alimentacién

¢Haces o has hecho algun tipo
de dieta? ;De qué tipo?
(Conoces a alguien con proble-
mas de anorexia o bulimia?
(Qué opinas?

Salud mental

¢Como crees que va tu vida?
;Con quién hablas cuando

las cosas no van bien?

(Te sientes muy deprimido/a
con frecuencia?

(Tanto como para haber pensa-
do en suicidarte alguna vez?

Caracteristicas de la intervencion con la familia

de los adolescentes

El contexto familiar siempre condiciona la salud de los hijos. Por lo tanto, cuando
pretendemos intervenir en sus determinantes, es preciso atender a las caracteristicas
de los padres y del nicleo familiar que configuran. Estos son algunos de los aspectos
que el profesional debe tener en cuenta en la relaciéon con el adolescente:

Conocimiento de la dinamica familiar. Para conocer y comprender de manera
adecuada la conducta del adolescente es imprescindible recabar informacién de

las interacciones y de los estilos de relacion que predominan en su familia. De la
funcién que se le asigna al joven y de la que €l quiere representar dentro de ella.

Centrar la atencion en el adolescente. Con mucha frecuencia, vendra acompa-
flado a la consulta por alguno de los padres, que, de manera espontanea, toma-

ran el protagonismo de la entrevista. El profesional debe atender con preferencia
al adolescente, dirigiéndose directamente a él, e incluso advirtiendo a los padres



de la importancia de que sea el hijo el que relate el motivo de consulta. Es
importante que siempre que sea necesario solicitemos a los padres que abando-
nen la consulta, para que sea el hijo el que se quede solo. De esta forma, el joven
percibird que se atiende de manera expresa a sus preocupaciones y que se evitan
las interferencias propias de la presencia de los padres.

Acordar la informacién que reciben los padres. Los padres, con frecuencia
también pacientes, querran obtener informacién sobre el estado de su hijo y
buscaran soluciones y respuestas ante las dudas y temores que les genera la
conducta o la salud de su hijo. Pero, por otra parte, el adolescente se mostrara,
en muchas ocasiones, reservado con sus padres y evitard en la medida de lo
posible que invadan su intimidad. En estos casos, la responsabilidad del pro-
fesional es encontrar un equilibrio en la transmision de la informacién, pero
siempre respetando los deseos de confidencialidad del adolescente. Desde el
punto de vista legal, se contempla que el profesional debe respetar el deseo

de responsabilidad del menor cuando se encuentra ante lo que se ha llamado
«adolescente maduro», cuando se cumplen tres criterios: edad superior a 14
anos; competencia del paciente para la toma de decisiones; el procedimiento
procura el beneficio del paciente sin implicar riesgos graves. Por lo tanto, desde
Atencion Primaria se debe respetar la confidencialidad y explicarlo a los padres.
La confidencialidad absoluta se podrd romper en el caso de que el profesional
interprete que supone un grave riesgo para el adolescente o para los demas.

Intervenciones en el marco familiar. En muchas ocasiones, las acciones indi-
viduales con los adolescentes son insuficientes para modificar sus conductas

de riesgo, pues estas quedan condicionadas y determinadas por las dindmicas
familiares. En estos casos, solo es posible modificar las conductas de riesgo si se
interviene sobre los factores familiares que las estdn generando.

Caracteristicas de la intervencion con la comunidad

Los adolescentes estan especialmente sometidos a la presién que les genera el entorno
social. Como ya hemos visto, esta etapa del desarrollo se caracteriza por una ruptura con
el pasado, la infancia, y el inicio de un periodo de crisis que tiene como finalidad la con-
figuracion de una nueva identidad. Mientras que esto sucede, el adolescente se va afe-
rrando a todos los asideros que encuentra en su entorno, que le permiten «deshacerse»
de rasgos del pasado y «construir» una nueva identidad. En esta permanente dindmica de
abandono y progresion, adquiere una relevancia especial su relacién con los iguales, con
los grupos que estdn en idéntica situacion. Por lo tanto, es facil entender la importancia
del grupo para el adolescente, pues se convierte en un elemento de apoyo y de referencia.

Las conductas de los adolescentes hay que entenderlas bajo el prisma del grupo de
iguales con el que se relaciona y con el que interacciona. De tal manera, debemos
entender que para incidir e influir en las conductas de riesgo de los adolescentes
siempre hay que contemplar los criterios que vienen condicionados por el contexto
social donde desarrolla su actividad, y con mas peso e influencia del grupo de igua-
les con el que comparte su vivencia colectiva (tabla 13).




Desde AP, es posible realizar una intervencion integral sobre la salud de los adolescen-
tes conjugando las acciones individuales y las familiares con intervenciones comuni-
tarias. Estas han de guiarse por la metodologia adecuada que ha sido desarrollada en
Espana por el Programa de Actividades Comunitarias en Atencion Primaria (PACAP).

Principales recomendaciones en el consejo a los adolescentes

Cuando se revisa la bibliografia sobre la evidencia para realizar intervenciones con ado-
lescentes se observa que las recomendaciones se presentan de manera dispersa, deter-
minadas segin la orientacion o el modelo tedrico de aproximacion al estudio de la ado-
lescencia. La mayor parte de las recomendaciones estan elaboradas desde una perspec-
tiva holistica, biopsicosocial, aunque sus propuestas de intervencién suelen centrarse
en un Gnico dmbito profesional. De tal manera que cuando se ofrecen desde el sistema
sanitario se percibe una escasa intervenciéon comunitaria y familiar, centrando més las
acciones en los aspectos individuales de la intervencion. Pero cuando vienen realizadas
desde el dmbito comunitario o desde dreas relacionadas con la salud publica, es difi-
cil encontrar las propuestas en las que tenga cabida el sistema sanitario asistencial. De
esta forma, nos encontramos que las propuestas de intervencion aparecen de manera
fraccionada, con dificultad para la integracién o, al menos, la potenciacion.

Una de las cualidades del modelo sanitario espafol es la oportunidad de incorpo-
rar acciones asistenciales y preventivas de manera simultdnea, todas ellas impulsa-
das desde los centros de salud. También hay que afadir la posibilidad de integrar
los componentes familiar y comunitario, bien desde el propio Equipo de Atencién
Primaria (EAP) o bien en colaboracién con otras dreas desde donde las actividades
con los adolescentes adquieren actuaciones e iniciativas comunitarias.

Tabla 13. Factores de riesgo segiin Moncada

Dominio Factores de riesgo

Factores de riesgo
ambientales

1. Deprivacién social

2. Desorganizacion comunitaria

3. Disponibilidad y accesibilidad de sustancias
4. La percepcion social del riesgo

5. La movilidad de la poblacion

6. Las normas vy las leyes de la comunidad

Factores de riesgo
del individuo y sus
relaciones con el entorno

Antecedentes familiares de alcoholismo
. Pautas educativas
. Modelos de conducta de los padres
. Conflictos familiares
. Los valores personales
. Impulsividad y agresividad
. La busqueda de sensaciones
. Problemas de adaptacion de conducta
. Actitudes hacia las drogas
10.Fracaso escolar
11. El grupo de iguales
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De esta forma, la AP puede facilitar la aglutinacién e integracién de intervenciones
que se desarrollan desde diferentes ambitos de actuacion.

A continuacién, se presentan las recomendaciones mis consistentes que las dife-
rentes asociaciones y sociedades médicas y de salud, tanto de &mbito nacional como
internacional, promueven con un suficiente grado de evidencia como para implantar
acciones de prevencién en adolescentes.

Recomendaciones frente al consumo del tabaco

Existe un acuerdo generalizado en que las acciones en tabaco con adolescentes retra-
san la edad de inicio de consumo en la poblacién, aumentan el nimero de jovenes
que se mantienen sin fumar, facilitan que algunos de los que inician el consumo no
lo consoliden y, por lo tanto, no se establece la adiccién, y movilizan entre los ado-
lescentes el pensamiento y la actitud de abandonar el tabaco. Las estrategias que han
demostrado ser efectivas son las siguientes:

Recomendaciones a los padres para que dejen el tabaco durante la etapa de la
infancia, pues el porcentaje de adolescentes fumadores es menor entre padres
no fumadores.

Desde los centros de salud, se deben apoyar los programas de prevenciéon de
tabaco que se desarrollan en el medio escolar como estrategia para disminuir el
consumo de tabaco entre los adolescentes.

Los profesionales de AP (médicos de familia, pediatras y enfermeros) deben
incorporar el consejo y la recomendacién activa a los jévenes, aprovechando
cualquier visita al centro de salud para informar de los riesgos del tabaco. Es
muy importante la manera de comunicar la recomendacion.

Con el adolescente que se reconozca fumador hay que practicar una interven-
cién minima o una intervencién breve, segin el estadio en el que se encuentre
como fumador, ofreciendo incluso la posibilidad de un tratamiento de deshabi-
tuacion.

Recomendaciones ante el consumo de alcohol y otras drogas

El consumo de alcohol entre los jovenes ha adquirido unas caracteristicas particula-
res que originan la necesidad de realizar actividades de prevencion especificas para
evitar consecuencias para su salud. Las recomendaciones que se promueven para AP
son las siguientes:

Es imprescindible realizar una entrevista para conocer el consumo de alcohol de
los adolescentes en cada ocasién que visiten el centro de salud. La entrevista se
ha de orientar para conocer la percepcion de riesgo ante el consumo, asi como
sus pautas de consumo y actitudes y creencias sobre este.

La recomendacion general que ofrece la OMS es que el consumo de alcohol
no es seguro antes de los 18 afos. Las recomendaciones siempre deben estar




ajustadas al perfil del joven que tengamos en la consulta, pues probablemente
la peor indicacion que podriamos hacer seria aquella que estéd distanciada de la
realidad.

Desde el centro de salud, se debe transmitir informacién concreta y definida a
los padres sobre las normas que deberian mantener con sus hijos en relacion
con el consumo de alcohol. Estas recomendaciones deben ser mds intensas en
el periodo final de la infancia y el comienzo de la adolescencia, que es cuando
empiezan a tener el primer contacto con el alcohol.

Los profesionales de AP pueden apoyar las actividades de ambito escolar y
comunitario que se desarrollan en su zona de salud.

Ante la aparicién de cambios de conductas repentinos o de dificultades de
adaptacién, es recomendable realizar entrevistas dirigidas para detectar posibles
consecuencias de consumo abusivo. En cualquier caso, no se ha demostrado que
la busqueda indiscriminada de un consumo excesivo aporte informacién signifi-
cativa, ni contribuya a obtener mejores resultados en salud.

Es necesario identificar a aquellos adolescentes con factores predisponentes
al consumo: padres con antecedentes de alcoholismo, desempleo en la familia,
desestructuracion familiar, consumo de otras drogas, escasa cohesion familiar,
pobre desarrollo escolar, o dificultad para adaptarse a las normas.

La entrevista con el adolescente debe incorporar igualmente la exploracion

del consumo de drogas ilegales. Esta se realizard de manera adecuada a la edad
del joven, asi como a los posibles factores de riesgo que se puedan identificar.
Durante la entrevista, siempre se comenzard intentando identificar estos facto-
res de riesgo para, en tultimo lugar, preguntar sobre las pautas de consumo.

El consumo de drogas entre los adolescentes

Sin lugar a dudas, el consumo de drogas es uno de los problemas mas importantes
que afecta a la salud de los adolescentes, y a este hay que afladir las consecuencias
de la adiccién que genera, en la etapa adulta. Hay que recordar que en la etapa adulta
se arrastran las adicciones que se iniciaron en la adolescencia, y en Espafia son mas
de 60.000 los fallecimientos anuales causados por el tabaco y 12.000 como conse-
cuencia directa del alcohol.

El alcohol y el tabaco son las dos drogas mas consumidas por los adolescentes, segui-
das del cannabis. Algunos de los aspectos mas relevantes del consumo de drogas
entre los adolescentes son los siguientes:

El patrén de consumo habitual entre los jovenes es experimental u ocasional,
vinculado al ocio y el fin de semana.

Aparece de manera habitual el fenémeno del policonsumo, y el porcentaje de
adolescentes que al menos consumen dos sustancias es alto, y mas de un tercio,
tres (alcohol, tabaco y cannabis).



Mais de un 40 % de los adolescentes dice haber sufrido las consecuencias del
consumo de sustancias.

Hay una gran relaciéon entre percepcién de riesgo y consumo, de tal manera que
en los ultimos afios todas las sustancias en las que ha disminuido la percepcion
ha aumentado el consumo.

El consumo de drogas entre los jévenes, ya sean legales o ilegales, esta relacionado
con el grupo de iguales y con su entorno inmediato. Se puede afirmar que resulta
excepcional encontrar consumos que no se incluyan en un contexto grupal.

Un clima de permisividad social facilita el consumo de drogas. Esta situacion se
ha dado parcialmente en los ultimos afios en Espaiia, por la dificultad de trans-
mitir normas bien definidas sobre las pautas de consumo en los adolescentes.

En nuestro medio y por los datos obtenidos en el estudio ESTUDES, sabemos que
cuanto mads precoz sea este primer contacto, mayor es la probabilidad de desarrollar
un consumo problematico de drogas. En nuestro medio, las primeras drogas con las
que experimentan los adolescentes son el tabaco (media de edad de inicio 13,1 afios),
el alcohol (13,8 afios) y el cannabis (14,6 afios).

Las prevalencias de consumo de cualquier droga son mayores entre aquellos que per-
ciben un mayor nimero de amigos-iguales consumidores de esa droga.

El porcentaje de consumidores de drogas es mayor entre los que salen mas noches y
llegan mas tarde.

La anamnesis es la herramienta fundamental para explorar el consumo de cualquier
paciente. El uso de una prueba analitica para detectar un posible consumo, sin el
consentimiento informado del paciente, no se puede recomendar tanto a nivel ético
como a nivel prictico (ya que no aporta ninguna informacién sobre las circunstan-
cias, la frecuencia y las consecuencias del consumo, ademds de quebrar la relacién
médico-paciente y vulnerar el principio ético de autonomia).

Como datos mas significativos de la encuesta en cuanto a las diferentes sustancias
consumidas podemos destacar:

Alcohol:

Aumenta el consumo de alcohol, a expensas, especialmente, de los mds jovenes
(14 y 15 afios). Hay un importante aumento del consumo de alcohol. Asi el 83,9
% de los estudiantes de entre 14 y 18 afios ha probado alguna vez en la vida el
alcohol. El 81,9 % lo ha consumido en el Gltimo afio v el 74 % en el Gltimo mes.

Ademis, 6 de cada 10 estudiantes se han emborrachado alguna vez. Desde
1994 se observa una tendencia global ascendente en la proporcién de estudian-
tes que se han emborrachado en los tltimos 30 dias.

Los menores obtienen alcohol con mucha facilidad y su percepcién de riesgo
es bajo.




La frecuencia v la intensidad del consumo de alcohol aumentan con la edad.
Con 17 anos, el 63 %, casi dos tercios de los estudiantes, se han emborrachado
en el Gltimo afio.

Aumenta la presencia de las chicas, a edades mas tempranas (14, 15 y 16 afios)
para patrones de consumo intensivo.

Las mujeres consumen alcohol en mayor proporcion que los hombres, e inclu-
so el porcentaje de chicas que se emborrachan es mayor que el de chicos. Asi,
el 29,2 % de las escolares de 14 afios se han emborrachado alguna vez en el
altimo afo.

El consumo intensivo, borracheras y binge drinking, es muy frecuente y se aso-
cia a un mayor uso de drogas ilegales (policonsumo).

El 62 % de los encuestados ha participado en al menos un «botellén» una vez en el
dltimo ano v el 53,3 % en el tltimo mes. Los escolares que realizan «botellén» pre-
sentan una mayor prevalencia de consumo de cannabis y cocaina.

Mas de la mitad de los jovenes (14-18 afios) han hecho «botellon» en el Gltimo mes.
A los 14 anos, 1 de cada 4.

Tabaco:

El descenso en el consumo de tabaco que se inicié en 2004 parece estabilizar-
se. En 2013, el 43,8 % de los escolares ha fumado tabaco alguna vez en la vida,
el 35,3 % en el altimo afno y el 12,5 % fuma a diario.

En los ultimos 8 afios el consumo de tabaco por parte de los estudiantes de
entre 14 y 18 afios se ha reducido en un 50 %.

Sigue aumentando la percepciéon del riesgo del consumo de tabaco. Més del
90 % de los escolares consideran que fumar a diario es peligroso para la salud.

Hipnosedantes:

Son las drogas que mayor proporciéon de estudiantes consumen (con y sin
receta) tras el alcohol, el tabaco y el cannabis. El 18,5 % ha consumido estas
sustancias alguna vez en la vida y el 11,6 % en el Gltimo afio.

Cannabis:

El cannabis es la droga ilegal consumida por un mayor porcentaje de jovenes.
Sin embargo, su consumo ha disminuido un 36 % en la Gltima década. Tres de
cada 10 estudiantes ha probado el cannabis alguna vez en su vida y 1 de cada 4
lo ha consumido en el Gltimo afio.

Hay un repunte en el consumo de riesgo. El 16 % de los menores que ha consu-
mido cannabis en el tltimo afio corre el riesgo de padecer los problemas fisicos
y psicolégicos que se derivan del uso de esta droga. De hecho, el consumo de
cannabis origina el 94,9 % de las demandas de tratamiento entre los menores.



Entre los consumidores de cannabis, un 44 % ha repetido curso, frente a un
28 % de repetidores entre los que no consumen.

En la actualidad, se dispone de una evidencia cada vez mayor sobre las conse-
cuencias fisicas, psicolégicas y sociales del consumo de cannabis. Sin embargo,
los jovenes tienen una baja percepciéon del riesgo asociado a su consumo.

Aumenta el porcentaje de consumidores problematicos.

El 16 % de los jovenes que ha fumado cannabis en el Gltimo afio presenta un
consumo de riesgo.

Esto tiene repercusién en los indicadores de problemas asociados al consumo
de drogas, observindose un mayor protagonismo del cannabis en los servicios
de tratamiento por drogas y en las urgencias hospitalarias.

Cocaina:

En los ultimos 10 afios, la prevalencia de consumo se ha reducido en un 60 %
tanto entre los que han consumido cocaina alguna vez en la vida, como entre
los que la han consumido en el dltimo mes.

Se confirma la tendencia descendente del consumo de cocaina, iniciada en
2004. El porcentaje de consumidores, en 2012, se sitta en valores inferiores a
los de 1998.

Anfetaminas, alucinégenos y éxtasis:

El consumo de este tipo de sustancias se mantiene en niveles muy bajos.

Heroina:

Es la droga menos consumida por los estudiantes de 14 a 18 afios. En el 2013,
un 1 % la habia probado alguna vez, un 0,7 % en el tltimo afio y un 0,6 % en
el altimo mes.

Drogas emergentes:
Son drogas que se venden por internet y por tanto de gran accesibilidad.
En Espaiia, las sustancias de este tipo mas consumidas son las setas magicas
(2,2 %) el «spice» (1,4 %) y la ketamina (1,1 %).

Consumo de nuevas sustancias adictivas detectadas

Las nuevas sustancias de consumo de abuso se engloban en los términos: «RCS»,
«Legal Highs» o «Nuevas Sustancias de Sintesis», el nombre con que se conocen una
serie de sustancias muy nuevas para el publico en general. Entre ellas destacan, las
catinonas sintéticas como la mefedrona, la pentedrona y la MDPV (3,4-metilendio-
xipirovalerona), que se han convertido en un elemento fijo en el mercado de las dro-



gas ilegales en algunos paises europeos. Se presentan en pastillas o en polvo, y se uti-
lizan como estimulantes.

Existe una tendencia cada vez mayor en los servicios de salud sexual y de drogode-
pendencia al uso de Internet y de aplicaciones como plataformas para la prestacion
de servicios. Tanto las nuevas sustancias psicotrépicas como las drogas establecidas
se venden en la web visible y la invisible: cibermercados de droga.

Segin los datos recogidos en el afio 2013 por el SEAT (Sistema de Alertas de
Toxicomanias) y que ha notificado al EMCDDA, se ha notificado informacién relati-
va a 18 sustancias, de las cuales 7 pertenecian al grupo de los cannabinoides, 3 al de
catinonas y 3 al de feniletilamninas, el resto de sustancias se repartia entre el grupo
de plantas/extractos (1), opioides (1), piperidinas/pirrolidinas (1), indolalquilaminas
(1) y arilciclohemaninas (1).

Todas estas sustancias fueron analizadas en laboratorios y proceden, bien de deco-
misos, realizados por las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, bien de mues-
tras de la calle, recogidas habitualmente por las organizaciones no gubernamenta-
les (ONG). La prevalencia de consumo de estas sustancias es excepcional, siempre se
localizan en entornos y locales muy determinados y no parecen una amenaza para el
consumo generalizado.

Las sustancias fueron:

Sustancia Grupo

SFUR144. (XLR-1) (1-( 5-fluoropentyl)-1H-indol-3-yl)(2,2,3,3- tetramethylcyclopropyl) Cannabinoides

UR-144 (1-pentyl-1H-indol-3-y1)-(2, 2, 3, 3-tetramethyl- cyclopropyl) Cannabinoides

AM-2201 1-[(5-fluoropentyl)-1H-indol-3-yl]-(naphthalen-1-yl) Cannabinoides

Etilfenidato Ethyl 2-phenyl-2-(piperidin-2-yl) Pirrolidinas

JWH-methylcyclohexane-8quinolinol (BB-22) Quinolin-8-y! 1-

(cyclohexylmethyl)-1H-indole-3-carboxilate

Cannabinoides

APINACA N-(I-adamantyl)-1-pentyl-1H-indazole-3-carboxamide

Cannabinoides

25I-NBOMe 4-iodo-2,5-dimethoxy-N-(2-methoxybenzyl)

Feniletilamina

25B-NBOMe 2-(4-bromo-2,5-dimethoxyphenyl)-N-(2- methoxybenzyl)

Feniletilamina

Harmina 7-Methoxy-1-methyl-9H-carboline

Plantas y extractos

DMT N,N-dimethyltryptamine Indolalquilaminas
Ketamina 2-(2-chlorophenyl)-2-(methylamino)-cyclohexanone

Arilciclohexilaminas

2-Aminoindan 1H-Inden-2-amine, 2,3-dihydro

Aminoindanos

2C-H 2,5-Dimethoxyphenethylamine Feniletilamina
4-MEC (4-methylethcathinone) 2-Ethylamino-1-(4- methylphenyl)-1-propanone Catinonas
4-MeO-alpha-PVP 1-(4-methoxyphenyl)-2-(pyrrolidin-1- yl)pentan-1-one Catinonas
W-15 4-chloro-N-(1-phenethylpiperidin-2- ylidene)benzenesulfonamide Opioides

CRA-13 naphthalen-1-yl-(4-pentyloxynaphthalen-1- yl)methanone

Cannabinoides

5F-AKB48 N-(1-adamantyl)-1-(5-fluoropentyl)-1H-indazole-3 —carboxamide

Cannabinoides




La prevencion del consumo de drogas

La prevencion de las drogodependencias ha experimentado una importante revision
y avance en los ultimos afios. Se han abandonado los métodos que se centraban en
exclusiva en la informacién y se han desarrollado nuevas técnicas que comienzan a
ofrecer resultados.

Pero si hay un aspecto que se puede considerar relevante es que la prevencién en la
adolescencia es posible por la interaccion de los expertos, los mediadores que reali-
zan actividades con los adolescentes, la implicacién de la familia y la participacion
del medio escolar.

En Espaiia, en los Gltimos afios se ha generado un gran impulso en prevencién, con
la participacién de muchas dreas sociales y sanitarias, pero con escasa implicacion
desde AP.

El modelo de prevencién de las drogodependencias se ha centrado en potenciar
los factores de prevencién y en modificar los factores de riesgo, de tal manera que
mediante programas perfectamente diseflados se favorece una disminucién de las
consecuencias del consumo de drogas.

Las modalidades de los programas de prevenciéon mas habituales son las siguientes:
Programa de prevencién universal, dirigido a toda la poblacion.
Prevencioén selectiva, dirigida a grupos de riesgo.
Prevencién indicada, destinada a grupos de alto riesgo y con consumos patologicos.
Entre ellos se pueden incluir los programas de prevencién de riesgos.
Prevencién escolar, que se desarrolla en el medio escolar.
Prevencién familiar, con una orientacion selectiva en las familias.

Prevencién comunitaria; aquellos programas que pueden representar diferentes
ambitos de actuaciéon, como el tiempo libre, el medio laboral, etc.

Evolucién de las prevalencias de consumo de sustancias psicoactivas alguna vez en
la vida, en los dltimos 12 meses, en los Gltimos 30 dias y a diario entre los estu-
diantes de Ensefianzas Secundarias de 14-18 afios (porcentajes). Espafa, 1994-2012
(tablas 14-17)




Tabla 14. Prevalencia de consumo alguna vez en la vida

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012

Tabaco 60,6 644 634 61,8 59,8 604 46,1 4406 398 438
Alcohol 841 842 86 78 76,6 82 79,6 81,2 751 839
Hipnosedantes* (con/sin receta) 6,9 77 77 8,8 8,5 10 2173 18 185
Hipnosedantes* (sin receta) 6,1 6,1 6,4 6,9 6,5 7 7,6 94 104 8,9
Cannabis 209 264 295 332 375 427 362 352 33 336
Extasis 36 55 36 62 64 5 33 27 25 3
Alucindgenos 51 6,8 5,5 58 4,4 47 4 4 3,5 31
Anfetaminas 42 53 43 4.5 55 4.8 34 3,6 2,6 2,4
Cocaina (polvo o base) 2,5 34 54 6,5 77 9 57 51 39 3,6
Heroina 0,5 0,5 0,9 0,6 0,5 0,7 1 09 1 1
Inhalables volatiles 31 33 42 43 37 4] 3 2,7 23 19
GHB - - - - - - 12 11 12 13

* Incluye tranquilizantes o somniferos.

Tabla 15. Prevalencia de consumo en los tltimos 12 meses

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012

Tabaco - - - - - - 34 381 324 353
Alcohol 827 8,4 838 773 756 8 749 729 736 819
Hipnosedantes* (con/sin receta) - - - - - - 74 0] 98 1,6
Hipnosedantes (sin receta) 4.4 4,5 47 5 4,5 47 4.8 57 5.6 5.8
Cannabis 182 234 257 288 328 366 298 305 264 266
Extasis 32 41 25 52 43 26 24 19 17022
Alucinégenos 4.4 5,6 4 42 32 31 2,8 2,7 21 2
Anfetaminas 35 4.4 3,4 3,5 41 33 2,6 2,5 1,6 17
Cocaina (polvo o base) 1.8 2,7 4,5 4,8 6,2 72 4] 3,6 2,6 2,5
Heroina 0.3 0,4 0,6 0.4 0,3 04 0.8 0,7 0,6 0,7
Inhalables volatiles 19 2 2,6 2,5 2,2 2,2 1.8 1,6 12 12
GHB - - - - - - 0,8 0,8 07 1

* Incluye tranquilizantes o somniferos.



Tabla 16. Prevalencia de consumo en los altimos 30 dias

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012
Tabaco 311 32,5 31,9 321 294 374 278 324 262 297
Alcohol 751 66,7 681 602 56 65,6 58 585 63 74
Hipnosedantes* (con/sin receta) - - - - - - 3,6 5.1 52 6,6
Hipnosedantes* (sin receta) 2,6 2,2 23 2,5 2,4 2,4 2.4 2,9 3 34
Cannabis 12,4 15,7 172 208 225 251 20,1 20,1 172 16,1
Extasis 2,1 2,3 1,6 2,8 1.9 15 1.4 12 1 12
Alucinégenos 2,6 2,8 2 2 12 15 13 12 1 1
Anfetaminas 23 2,6 2 2 2 1,8 14 11 09 1
Cocaina (polvo o base) 1] 1,6 2,5 2,5 32 3,8 2.3 2 1,5 1,5
Heroina 0,2 0,3 0.4 03 0,2 0.4 0,5 0,6 0,5 0,6
Inhalables volatiles 11 12 1.8 1,5 11 11 11 0,9 0,8 0,8
GHB - - - - - - 0,5 0,5 0,5 0,7
* Incluye tranquilizantes o somniferos.
Tabla 17. Prevalencia de consumo diario en los altimos 30 dias

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012
Tabaco 216 237 231 23 21 25 148 148 12,3 12,5
Alcohol - - - - - - 19 29 6 27
Hipnosedantes* (con/sin receta) - - - - - - 04 0,6 07 09
Hipnosedantes* (sin receta) 0,1 0,1 01 03 0,1 0,1 01 02 04 03
Cannabis 1 14 1.8 3,7 3,8 5 3] 31 3 2,7

* Incluye tranquilizantes o somniferos.

Fuente: OEDT. Encuesta sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias en Espafia (ESTUDES).

Contribucion de la Atencion Primaria en la prevencion de drogas

Hasta la fecha, la intervencién de los centros de salud esta siendo bastante limitada
en la prevencién de las drogodependencias en los adolescentes. Sin embargo, tiene
una gran potencialidad de intervencion:

o Mediante acciones comunitarias, promoviendo en su zona de salud los progra-

mas de prevencion.

o Participando con los programas de prevencién en el medio escolar.

o Diseflando y promoviendo la participacion de los adultos en los programas de

prevencion destinados a la familia.

o Realizando una atencién activa e integral a la salud de los adolescentes desde
los centros de salud, de tal manera que sea posible potenciar las acciones del
entorno de los adolescentes con las intervenciones que se realicen desde las

consultas de AP.




¢Qué entendemos por adolescencia?

La adolescencia es una etapa de la vida compleja y dificil. Un periodo caracteriza-
do por continuos cambios, en el que el joven tiene que afrontar nuevas decisiones y
realizar un esfuerzo permanente de adaptacién e integraciéon. Ademads, a esta nueva
experiencia vital a la que todos los adolescentes tienen que adaptarse, se anade la
inevitable aparicién de conflictos con el exterior. Son los conflictos derivados del
continuo proceso de autoafirmacién y buisqueda de la propia identidad en la que se
ven envueltos los adolescentes. Los conflictos son el resultado de la etapa de cambio.
De manera inesperada, los adultos que estan alrededor observan como la conducta de
los jovenes cambia, se muestran diferentes, reivindican y solicitan nuevas demandas,
en definitiva, se inicia un proceso de necesaria adaptacién para poder mantener los
patrones de convivencia.

Esta comienza a tener nuevos matices, nuevas particularidades, que en ocasiones se
resuelven de manera satisfactoria, pero en otras producen enfrentamiento y males-
tar. Esta polaridad, esta alternancia, puede y debe identificarse como una situacién de
completa normalidad en la adolescencia. Una situacién que podemos esperar como
una parte del proceso de desarrollo. Por consiguiente, el primer elemento que hemos
de tener en cuenta cuando realicemos una aproximacién a los adolescentes desde los
centros de salud es que nos encontramos en una etapa de cambio y de transiciéon. La
consecuencia de ello es que aparecen demandas en la consulta que son simplemen-
te el resultado de los conflictos que los adolescentes entablan con sus padres, tuto-
res o profesores.

Hemos de tener en consideraciéon un segundo aspecto importante: cuando afronta-
mos la entrevista nos vamos a encontrar con un adolescente, no con la adolescencia.
Sino tenemos claro esta situacion, estaremos condenados a cometer errores. La ado-
lescencia es una etapa de la que los adultos hemos hecho una caricatura, de tal mane-
ra que con frecuencia nuestra aproximacion a ella es con una considerable carga de
topicos y prejuicios. A los profesionales también nos sucede, que entendemos y jus-
tificamos muchas de las situaciones que les ocurren a los jévenes sencillamente por-
que los catalogamos como condicionados por la etapa que estin viviendo.

Esta tendencia a calificar las conductas en un estereotipo se suma a que, en muchas
ocasiones, los adolescentes se muestran herméticos, con poca capacidad de comuni-
cacién y parcos en palabras, v todo ello puede llevarnos a caer en el error de inter-
pretar su demanda con un criterio de sobregeneralizacion, propio de su condicién de
joven. Es decir, efectuamos una atribucién de una historia personal de un joven como
si se tratara de una circunstancia comutn para todos aquellos que tienen una edad,
una entrevista con una frase latiguillo como «bueno esto es lo tipico de tu edad», y
podemos estar cerrando de manera definitiva la posibilidad de influir en las conduc-
tas de salud del adolescente.



Las etapas de la adolescencia

Aunque se trata de una dificil linea de division, es necesario encontrar las diferencias
entre la etapa de la adolescencia (tabla 18) y el periodo de juventud. No hay un acuer-
do estricto ni definido sobre dénde se sitta la linea de divisién entre ambos perio-
dos, porque el desarrollo es un proceso continuo, de permanente cambio. Pero a pesar
de ello, la mayor parte de los autores han encontrado un patrén comun de divisién
de la adolescencia, han establecido tres etapas: adolescencia temprana (10-13 afios),
adolescencia media (14-17 afios) y adolescencia tardia (21 afios). Sobre esta clasifica-
cién hay que destacar algunas consideraciones importantes:

No todos los adolescentes viven de igual manera estas etapas, ni en intensidad
ni en duracién. Dependiendo de sus vivencias y experiencia, y del contexto
social y familiar en el que se desarrolle su vida, cada uno de los periodos ten-
dra una presencia diferente en su vida. La tnica manera de conocer dénde se

encuentra el adolescente es mediante una entrevista con él.

Las chicas tienen, de forma habitual, una mayor precocidad que los chicos en
el comienzo de la adolescencia, de tal manera que es comun observar que a los
10 afios las jévenes comienzan a tener los primeros comportamientos propios
de la adolescencia precoz, mientras que los varones permanecen todavia en la
infancia tardia.

Tabla 18. Etapas de crecimiento y desarrollo psicolégico

Etapas

Independencia

Identidad

Imagen

Adolescencia
temprana

(10-13 anos)

Menos interés en los
padres, intensa amis-
tad con adolescentes
del mismo sexo. Ponen
a prueba la autoridad.
Necesitan intimidad

Aumentan las habilidades
cognitivas y el mundo de
la fantasia. Estado de tur-
bulencia. Falta de control
de impulsos, metas voca-
cionales irreales

Preocupacién por los
cambios puberales.
Incertidumbre acerca
de la apariencia

Adolescencia
media
(14-17 anos)

Periodo de maxima
interrelacion con los
companeros (pares) y de
conflicto con los padres.
Aumento de la experien-
cia sexual

Conformidad con los
valores de los compane-
ros. Sentimiento de invul-
nerabilidad. Conductas
omnipotentes generado-
ras de riesgo

Preocupacion por la
apariencia. Deseo de
poseer un cuerpo mas
atractivo y fascinacion
por la moda

Adolescencia
tardia
(18-21 afos)

Emocionalmente proximo
a los padres, a sus valo-
res. Las relaciones inti-
mas son prioritarias. El
grupo de compareros es
menos importante

Desarrollo de un sistema
de valores. Metas voca-
cionales reales. Identidad
personal y social con
capacidad de intimar

Aceptacion de
la imagen corporal

De: Castells P y Silber TJ, 2003.




Es necesario distinguir entre la pubertad y la adolescencia. A este respecto,
existe bastante confusion, y la dificultad de establecer con claridad las dife-
rencias. Como criterio para diferenciarlas, tomaremos las palabras de Garcia-
Tornel: «la pubertad se describe mejor como el periodo durante el cual el cuer-
po adquiere las caracteristicas adultas, y la adolescencia como el tiempo en el
que la persona crece vy se desarrolla psicolégica, emocional y socialmente».

En un momento determinado, el organismo en crecimiento acelera su ritmo: el
nifio comienza la pubertad. Hasta ese momento, nifio y nifia crecian a la misma
velocidad, pero ahora empieza a diferenciarse de manera notable. En la nifia, el
proceso puberal empieza a los 9-10 afios, mientras que en el nifio sucede a los
11-12 aflos.

Se ha dicho que la aparicion de la pubertad es un acto de la naturaleza y la adoles-
cencia, un acto del hombre. Pues algo asi sucede, la pubertad es un proceso biol6-
gico inevitable y la adolescencia es una creacién social. En definitiva, la diferen-
cia estd en que la adolescencia consiste en configurar y consolidar la propia iden-
tidad como persona tinica y madura.

Estamos asistiendo en las tltimas décadas al fenémeno de la adolescencia
ampliada.

Muchos jévenes que pasan la barrera de los 21 afios, entre los que es de esperar
una conducta de madurez y desarrollo propios de la época adulta joven, mantie-
nen conductas propias de la adolescencia. Es frecuente observar que estos jove-
nes actian con inmadurez e irresponsabilidad, excesiva dependencia y dificulta-
des para encontrar la propia identidad. Pero tal vez lo mas llamativo es encontrar
comportamientos mixtos, dependiendo del area de la conducta a que se refiera,
alternando momentos propios de la juventud con otros tipicos de la adolescencia.

Este acontecimiento probablemente sea el resultado de la dependencia de los
padres a la que se ven sometidos muchos jévenes, fundamentalmente econo-
mica, ademds de unos patrones educativos que impiden el desarrollo madurati-
vo de los jovenes. Baste con recordar que, en el ano 2002, la media de edad a la
que los jovenes abandonaban el domicilio de sus padres para independizarse era
a los 27,7 anos.

Una vez tenidas en cuenta estas consideraciones, pasamos a describir las tres etapas
de la adolescencia, siguiendo la clasificacién del profesor Florenzano Urzia:

En la adolescencia temprana, de los 10 a los 13 afos, el pensamiento tiende atn
a ser concreto, con fines muy inmediatos. La separacién de los padres apenas
comienza, con una actitud rebelde pero sin un distanciamiento real. Las amis-
tades son, fundamentalmente, del mismo sexo; generalmente, la vida la realizan
con el grupo de amigos, con leves aproximaciones al sexo opuesto. Son frecuen-
tes las demostraciones de mal genio, las rabietas, y casi siempre muy dirigidas a
los padres. En casos extremos, estas rabietas pueden transformarse en conduc-
tas antisociales, de violencia y delincuencia, como robos, destrozos de inmue-



bles urbanos o peleas callejeras; encontrando un gran atractivo por el robo de
coches y motos. En otros casos, se aprecia una retirada progresiva de sus activi-
dades habituales, con retraimiento emocional y tendencia al aislamiento social;
el joven se recluye en su habitacion, limita la comunicacién y la presencia de
sintomas depresivos.

En la adolescencia media, entre los 14 y los 17 afios, la separacién de la familia
comienza a hacerse mds intensa, siendo una de sus caracteristicas primordia-
les. Los amigos son mucho mads selectivos y comienzan las relaciones en pareja.
Empieza a destacar la capacidad de pensamiento abstracto y a jugar con las
ideas y pensamientos filoséficos; como resultado de ello, se inicia un periodo
de seleccién y prueba de diferentes intereses y amistades. El centro de interés
estd en las relaciones interpersonales y en la elaboracién de las ideas propias y
en descubrir las de los demds. Aunque en esta etapa disminuye el interés por
el propio cuerpo, pueden aparecer sintomas patologicos sobre este, que pueden
condicionar los estilos de vida y las conductas de riesgo del futuro, tanto en el
orden fisico como psicolégico. De esta manera, se aprecia una etapa en la que
se definen las personalidades hipocondriacas y las narcisistas. También es el
momento en el que pueden desencadenarse sintomas de ansiedad o depresion,
aunque de manera transitoria. Con menos frecuencia, aparecen sentimientos
de despersonalizacién o dudas acerca de la propia identidad sexual que, en oca-
siones, desencadenan conductas destinadas a expresar de forma acentuada los
rasgos de masculinidad o feminidad.

Por dltimo, la adolescencia tardia, de los 18 a los 21 afios, es el momento en el
que surgen las relaciones personales estables. Se caracteriza por un periodo de
mayor compromiso y la consolidacién de una autoimagen estable. La capacidad
de abstracciéon estd consolidada, lo que permite planificar mirando hacia el futu-
ro. En las relaciones familiares, suele ocurrir un nuevo acercamiento, imponién-
dose una mayor tolerancia hacia la diferencia, con actitudes menos beligerantes
con los padres.

La imagen social de la adolescencia

La imagen social es un aspecto muy importante para entender los problemas, con-
flictos y dificultades que se presentan en torno a la adolescencia, y en consecuencia,
para realizar una aproximacion en la consulta a los adolescentes. Las sociedades occi-
dentales prestamos una especial atencién a las conductas de los adolescentes y los
jovenes. Basta con seguir con un poco de atencién los medios de comunicacién para
comprobar el alcance y el eco permanente de todos los acontecimientos en los que
participan nuestros jovenes. No hay una semana en la que los adolescentes no apa-
rezcan como protagonistas en los medios de comunicacién. En ocasiones, por con-
ductas o actitudes relacionados con sus estilos de vida y en otras, por algin aspecto
relacionado con algiin fenémeno de su salud.

El aspecto mds interesante de este fendmeno es que los adolescentes son, a la vez,
actores y espectadores de estas informaciones. Para ellos, se trata de un polo de aten-




cion en el que se ven reflejados, satisfacen algunas necesidades de sentirse protago-
nistas, pero a su vez se convierten en pautas de modelado y de aprendizaje de su pro-
pia conducta. Los modelos de referencia mas influyentes, en especial en la segunda
etapa, son los iguales, el propio grupo. Esto hace que cuando un adolescente obser-
va la imagen que tiene su grupo en la sociedad, ademds de contemplarse a si mismo,
lo que hace es buscar un modelo de conducta que le dé seguridad y tranquilidad, un
modelo con el que sentirse comodo y seguro. Por lo tanto, es ficil entender la apa-
rente pérdida de la individualidad de los adolescentes y su permanente integracion
en el grupo, sea este de iguales cercano, de contacto fisico, o bien un grupo imagina-
rio, virtual y colectivo, que se identifica con la imagen que se crea de los adolescen-
tes en los medios de comunicacion.

La imagen social de los adolescentes estd estableciendo una perpetua relacién con
sus estilos de vida: el consumo de drogas, el tabaco, el alcohol y las intoxicacio-
nes, el consumo de cannabis de forma bastante generalizada, los accidentes de tra-
fico, la violencia, los embarazos no deseados en las adolescentes, los problemas de
integracion en el mundo laboral, la prolongacién de los periodos de adolescencia por
ausencia de alternativas, los problemas derivados de la alimentacion, las bajas tasas
de actividad fisica en comparaciéon con otros paises, estin todos referidos a su esta-
do de salud.

Podemos apreciar como la sociedad estd muy centrada en los aspectos relaciona-
dos con la salud de los jévenes. Es tan intensa esta atencién que un buen niimero de
actividades de las instituciones publicas y muchos de sus recursos estin destinados
a afrontar las situaciones de riesgo entre los adolescentes y los jovenes. Atendemos
a la conformacion de planes de salud sectoriales dirigidos y adaptados a las necesi-
dades y al contexto de los mas jovenes. Ejemplos de ello son el Plan Nacional sobre
Drogas, con el correspondiente equivalente en cada comunidad auténoma, y en prac-
ticamente todos los ayuntamientos cuya poblacién supera los 20.000 habitantes; y
los Planes de Juventud, en los que se incorporan acciones prioritarias sobre sus ries-
gos para la salud.

En este contexto, es preciso entender que cualquier intervenciéon dirigida a un ado-
lescente que entra en nuestra consulta hay que situarla en su propio contexto. Por
consiguiente, resulta necesario afrontar la aproximacién en un marco global, cono-
ciendo las diferentes intervenciones que tienen a su alrededor.

Como facilitar el acceso de los adolescentes
a los centros de salud

Durante los tltimos afios, parece existir un aumento de la complejidad de los pro-
blemas de salud de los jévenes, la mayoria de ellos relacionados con el consumo de
drogas. No es extrafio que aparezcan en la prensa titulares sobre enfermedades pro-
pias de estas edades o bien el aumento de la prevalencia de factores y conductas de
riesgo. A menudo, los adolescentes tienen dificultades para acceder a los servicios
sanitarios.



Mientras que aumenta la sensibilizacion de los profesionales a las problematicas de los
jovenes, nuestros sistemas organizativos no han facilitado el acceso de estos a los servi-
cios de promocion de la salud y, en concreto, a los centros de Atencién Primaria (CAP).

Analizaremos algunas de las barreras que los adolescentes o jévenes pueden encon-
trar en un CAP. Solo intentamos remarcar las dificultades de accesibilidad de los
centros que, por las caracteristicas propias de los jovenes, son vividas de una forma
peculiar. No intentamos criticar las diferentes organizaciones necesarias para el fun-
cionamiento de los equipos, solo queremos reflexionar sobre las dificultades que
estas organizaciones pueden representar en la accesibilidad de los jovenes a los sis-
temas sanitarios:

Teléfonos que comunican y que obligan al joven a llamar mds de una vez para
poder conseguir cita.

Dificultad en adaptarse a los horarios de visita de su médico. Han de compagi-
nar estas visitas con su horario de estudios o trabajo.

Listas de espera para poder visitarse con su médico de cabecera.

Colas para pedir informacién en la unidad de atencién al usuario, debido a que
esta se encarga de infinidad de gestiones administrativas complejas: recetas de
crénicos, citas de especialistas, etc.

Las salas de espera se han de compartir o con nifios pequefos (en pediatria) o
bien con ancianos (en medicina de familia). Estas salas, segiin el momento del
dia, pueden estar llenas de pacientes, algunos de ellos conocidos de sus familias.

Retraso de los profesionales en atender a los pacientes citados, que puede llevar
a largas esperas.

Miedo a que el profesional que atiende al joven explique a sus padres el motivo
de consulta.

Profesionales sanitarios mas proximos a sus padres que a ellos.

La mayoria de los jovenes no conocen a su médico de familia. Hemos de aprovechar
cualquier contacto del joven con las consultas de AP, sobre todo las primeras visitas,
para informarlo de como utilizar los servicios que le ofrece nuestro centro. Los ado-
lescentes no son usuarios habituales de los servicios sanitarios, de manera que nece-
sitan ser informados sobre cuestiones que la mayoria de adultos conocen. A conti-
nuacién enumeramos algunas propuestas que permiten mejorar estos primeros con-
tactos vy la posterior relacién con el centro y su médico de referencia:

Las unidades de atencién a los usuarios han de participar de la politica de faci-
litar la accesibilidad y confidencialidad de los jévenes, ya que son la puerta de
entrada de nuestros centros.

Explicar como funciona el centro y presentarnos (no seria la primera vez que
un adolescente es visitado por una doctora joven y decide que ha sido visitado




por una enfermera). El joven ha de poder identificar a la persona con la que ha
hablado, de esta manera podra volver si tiene alguna duda.

Si acude de urgencias y no somos su médico de referencia, explicarle quién es y
su horario de visitas.

Han de sentirse acogidos y escuchados: su CAP es el lugar donde se pueden
consultar los problemas y dudas relacionados con la salud.

Se pueden aprovechar estos contactos para completar la historia clinica y detec-
tar y prevenir riesgos propios de estas edades. Cuando citamos a un joven para

que vuelva y tener mds tiempo para visitarlo, siempre corremos el riesgo de que
precisamente los de mayor problemadtica sean los que no vuelvan a estas visitas.

Los equipos habrian de realizar actividades comunitarias orientadas a darse a
conocer y colaborar con los centros de la zona. Esto es mas complejo de realizar
en grandes ciudades, pero en el dmbito rural es muy gratificante para los profe-
sionales.

Pese a todas estas barreras y posibles dificultades, la realidad es que una vez en la
consulta, lo que valora el joven es como el médico que tiene delante habla con él y
lo trata.
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Recursos web
de interés

Proponemos, en la siguiente relacion de recursos web, los enlaces a diferentes docu-
mentos asi como organismos nacionales e internacionales que pueden ser de interés.

P> Plan Nacional sobre Drogas del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad
http://www.pnsd.msssi.gob.es/

P> Documento sobre El Plan de Accion sobre Drogas 2013-2016
http://www.pnsd.msc.es/pnsd/planAccion/docs/PLAN_ACCION_SOBRE _
DROGAS2013_2016.pdf

P> Informe anual del punto focal espaiiol al Observatorio Europeo
de las Drogas y las Toxicomanias (EMCDDA) (2013)
http://www.pnsd.msc.es/profesionales/sistemasInformacion/internacional/
pdf/2013_REITOX_ES.pdf

P Pagina que ofrece documentos de interés sobre Prevencion
http://www.pnsd.msc.es/profesionales/prevencion/Documentos_interes.htm

P> Acceso a los diferentes Planes Autonémicos sobre Drogas
http://www.pnsd.msc.es/pnsd/planesAutonomicos/home.htm

P> Relacion de Entidades del Tercer Sector que participan
en el Plan Nacional sobre Drogas
http://www.pnsd.msc.es/pnsd/entidadesTercerSector/home.htm

P> APP movil Plan Nacional sobre Drogas
http://www.pnsd.msc.es/appPNSD/home.htm

P> Web del Servicio de Drogodependencias y otras Adicciones, dependiente de
la Direccion General de Salud Publica y Consumo del Gobierno de La Rioja

— Informacién sobre los diferentes tipos de drogas
http://www.infodrogas.org/inf-drogas

— Acceso a Monografias como: menores vulnerables y acceso
de sustancias o adicciones y tecnologias
http://www.infodrogas.org/inf-publicacionesmonografias-drogodependen-
cias-y-salud
http://www.infodrogas.org/ficheros/infodrogas/adicc_y_tecnologias.pdf



Diferentes pdginas web de organismos,
Informes y enlaces en el dmbito internacional

P> Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT) European
Monitoring Centre for Drugs Addiction (EMCDDA)
http://www.emcdda.europa.eu/

P> Informe Europeo sobre Drogas. Informe anual 2014 del Observatorio Europeo
de las Drogas: El problema de la drogodependencia en Europa
http://www.emcdda.europa.eu/attachements.cfm/att_228272_ES_TDAT14001ESN.pdf

P> Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD). United
Nations Office on Drugs and Crime (UNODC)
http://www.unodc.org/

P> Informe Mundial sobre Drogas (2014). ONUDD
http://www.unodc.org/wdr2014/

P> Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Abuso de sustancias psicoactivas
http://www.who.int/substance_abuse/en/

P> National Institute on Drug Abuse. NIDA
http://www.drugabuse.gov/

semFYC
(Sociedad Espaiiola de Medicina de Familia y Comunitaria)

P> Enlaces de acceso al documento de recomendaciones sobre actividades pre-
ventivas que incluyen las relacionadas con el estilo de vida saludable y al blog
sobre prevencién del grupo de Educacién Sanitaria del PAPPS
http://educacionpapps.blogspot.com.es/
http://www.papps.es/upload/file/PAPPS_2014.pdf

P> AEPap (Asociaciéon Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria)
Recomendaciones Previnfad / PAPPS
https://www.aepap.org/previnfad/rec_drogas.htm
https://www.aepap.org/previnfad/rec_tabaco.htm

Otras pdginas web de interés
P Sociedad Cientifica Espaiiola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y

las otras Toxicomanias (SOCIDROGALCOHOL).
http://www.socidrogalcohol.org/



Proyecto Drojnet 2: Tecnologias de la comunicacién, jévenes y promocion de
la salud. Proyecto de prevencién que utiliza las TICS para prevenir los proble-
mas asociados al consumo de drogas

http://www.drojnet2.eu/

Web de la Obra social de «la Caixa» sobre Prevencién del Consumo de Drogas
https://obrasocial.lacaixa.es/ambitos/hablemosdedrogas/
hablemosdedrogas_es.html

Energy Control

ONG que se dedica a la gestion de placeres y riesgos y la disminuciéon del
dafio en los consumos de drogas. Contiene informacién sobre las diferen-
tes sustancias, foro de dudas para los consumidores, posibilidad de anilisis
de sustancias e informacién sobre estas, talleres, numerosos enlaces a otras
paginas web, etc.

http://energycontrol.org/

Fundacién de Ayuda contra la Drogadiccion (FAD)

Fundacién dedicada a la prevencion del consumo de drogas y otras conduc-
tas de riesgo, asi como a la promocion de la educacion en valores. Pagina web
con listas de recursos, ofertas formativas, estudios propios en el campo de las
drogadicciones y numerosos enlaces.

www.fad.es/

Consejeria de Sanidad de Murcia. Programa de Prevencion de Drogas para
Atenciéon Primaria
http://www.e-drogas.es/programaargos

Repositorio donde se han evaluado la mayoria de los programas de prevencién.
Esta impulsado por Sociodrogalcohol y financiado por el Plan Nacional Sobre
Drogas

http://www.prevencionbasadaenlaevidencia.net/

Instituto de Investigacion de Drogodependencias (INID) (Universidad Miguel
Hernandez)
http://inid.umh.es/

Junta de Castilla y Leon. Familia, Drogodependencias y Mujer
http://goo.gl/ceizsE



