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Resumen
La adolescencia es un período especialmente delicado debido a la multitud de cambios que 
se producen. En este contexto hay un mayor riesgo de experimentación con sustancias tanto 
legales como ilegales. La apertura a la experiencia, la minimización de riesgos, el aumento de 
la sensación de capacidad de control y la necesidad de independencia de las figuras paternas y 
de identificación con el grupo de pares son algunas de las características relacionadas con este 
aumento del riesgo. En atención primaria es importante disponer de conocimientos básicos so-
bre el manejo y el cribado del consumo de sustancias en adolescentes. Asimismo se recomienda 
conocer los recursos que tienen a su alcance para orientar y derivar a los pacientes que así lo 
requieran. Si bien los casos complejos deben ser derivados a centro específicos de adicciones y 
salud mental, en muchas ocasiones el seguimiento puede ser realizado por el propio pediatra.

Palabras clave: Conducta del adolescente; Abuso y dependencia de sustancias; Tratamiento far-
macológico.

Abstract
Adolescence is a particularly brittle period of life due to the multitude of changes taking place. In 
this context there is an increased risk of experimentation with both legal and illegal substances.
The openness to experience, the minimization of risks, the increase in the feeling of control ca-
pacity and the need for independence from paternal figures whilst identification with the peer 
group are some of the characteristics related to this increase in risk. In primary care it is important 
to have basic knowledge about the management and screening of substance use in adolescents.
It is also recommended to know the resources available to guide and refer patients who require 
it. Although complex cases must be referred to specific addiction and mental health centers, in 
many cases the follow-up can be carried out by the pediatrician himself.

Key words: Adolescent behavior; Substance dependence; Pharmacological treatment.

Introducción 
La adolescencia es una etapa evolutiva del ser humano con características propias que la distinguen de 
otros momentos del desarrollo. A nivel psicológico destaca la tendencia a la experimentación, la bús-
queda de experiencias, el aumento de la sensación de control, la minimización de los riesgos, así como 
la oposición a las figuras parentales y a la identificación y adhesión incondicional con el grupo de pares. 
Todos estos factores hacen que el adolescente sea más proclive a la exposición a situaciones de riesgo, 
entre ellas el consumo de tóxicos. Desde el punto de vista biológico, se trata de un cerebro en desa-
rrollo y por tanto más sensible y vulnerable al efecto y consecuencias de estas conductas de riesgo(1,2). 

La OMS define el término droga de abuso como “toda sustancia de uso no médico con efectos psi-
coactivos y susceptible de ser autoadministrada que puede alterar el estado de ánimo, conducta, con-
ciencia, propiocepción y puede crear tolerancia y dependencia”. De esta manera, para poder considerar 
a una sustancia como una droga de abuso ha de ser una sustancia que introducida en un organismo 
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vivo sea capaz de alterar o modificar una o varias funciones psíquicas, de inducir a las personas que las 
toman a repetir su autoadministración, y que el cese de su consumo puede significar un gran malestar 
somático o psíquico. Asimismo, se trata de sustancias que no tienen indicación médica y si la tienen, 
pueden utilizarse con fines no terapéuticos. A lo largo de este artículo emplearemos los términos droga 
o sustancia para referirse a droga de abuso. 

Clasificación de las drogas de abuso
Las drogas de abuso han sido clasificadas según diferentes variables. En este texto se clasificará en 
función de su efecto sobre el sistema nervioso central (SNC)(2):

 — Drogas depresoras (psicolépticas): se caracterizan porque enlentecen la actividad nerviosa, dis-
minuyen o inhiben los mecanismos cerebrales de la vigilia y disminuyen el ritmo de las funciones 
corporales pudiendo ir desde la relajación, somnolencia hasta el coma. Destacan los opiáceos, el 
etanol, los barbitúricos, los cannabinoides, disolventes y aerosoles.

 — Drogas estimulantes (psicoanalépticas): se caracterizan porque excitan la actividad nerviosa, 
con acción euforizante, aumento de la energía, del estado de alerta, de la psicomotricidad y de 
la frecuencia cardíaca y tensión arterial. Producen midriasis. Disminuyen la sensación subjetiva de 
fatiga y apetito. Aumentan el rendimiento intelectual. Destacan la cocaína, anfetaminas (MDMA), 
la cafeína y nicotina. 

 — Drogas alucinógenas (psicodislépticas): se caracterizan porque deforman la percepción, evocan 
imágenes sensoriales sin entrada sensorial (ilusiones, alucinaciones…). Destacan el LSD (ácido li-
sérgico), cannabis, hongos alucinógenos…

Asimismo, existen diversas sustancias muy utilizadas en la actualidad que presentan características de 
varios grupos. Esto se ve con frecuencia en las drogas de síntesis, el MDMA es, a la vez, estimulante y 
alucinógena y la ketamina es depresora y alucinógena.

Epidemiología
Desde 1994, el Plan Nacional sobre Drogas realiza en España, cada dos años, una Encuesta Estatal 
sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Enseñanzas Secundarias de 14 a 18 años (ESTUDES)(3). En la 
encuesta realizada en el año 2018/2019 obtiene una muestra de 38.010 estudiantes de 917 centros 
educativos públicos y privados con el objetivo de conocer la situación y las tendencias del consumo de 
drogas y otras adicciones, los patrones de consumo, los factores asociados y las opiniones y actitudes 
ante las drogas de los estudiantes y así orientar el desarrollo y evaluación de intervenciones destinadas 
a reducir el consumo y los problemas asociados. 

Según los datos obtenidos en esta encuesta, el 18,3% de los estudiantes jamás han consumido ninguna 
droga legal o ilegal. Las drogas más consumidas por los estudiantes han sido el alcohol, el tabaco, el 
cannabis e hipnosedantes. El 77,9% ha consumido bebidas alcohólicas en alguna ocasión en su vida, el 
41,3% ha fumado tabaco alguna vez en la vida, el 33% admiten haber consumido cannabis en alguna 
ocasión y el 18,4% hipnosedantes. Menos del 3% ha consumido cocaína y el 2,6% éxtasis alguna vez en 
la vida. El resto de sustancias registran porcentajes de consumo inferiores a 2%. 

Con respecto al consumo en el último año, es decir en los últimos 12 meses previos a la encuesta, el 
75,9% ha consumido alcohol, el 35% tabaco, el 27,5% cannabis, el 12,5% hipnosedantes y 2,4% cocaína. 
El resto de sustancias registran valores inferiores al 2%. Con respecto al consumo actual, es decir en los 
últimos 30 días previos a la encuesta, es del 58,5% para el alcohol, el 26,7% para el tabaco, el 19,3% 
para el cannabis y el 6,4% para hipnosedantes. El resto de sustancias registran valores inferiores al 1%. 

Comparando estos datos con los reflejados en encuestas previas, se observa un ligero aumento del 
consumo de alcohol en alguna ocasión en la vida tras varios años de descenso. Sin embargo para el 
consumo en el último año, se obtiene una cifra similar a la edición anterior, mientras que el consumo 
en el último mes desciende desde 2014. La prevalencia del consumo diario de tabaco aumenta un 
punto por encima del valor registrado en 2016. Con respecto al cannabis con independencia del tramo 
temporal analizado se mantiene la tendencia ascendente en el consumo. El consumo de hipnosedantes 
alguna vez en la vida aumenta ligeramente con respecto a los datos obtenidos en 2016, obteniéndose 
datos similares a los registrados en 2012. En cuanto al consumo de cocaína continúa con el descenso 
iniciado en 2006. El éxtasis muestra sin embargo una tendencia temporal ligeramente ascendente. 
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La edad de inicio de consumo de alcohol, tabaco e hipnosedantes está en torno a los 14 años. La edad 
de inicio del consumo de cannabis es a los 14,9 años y para la cocaína es a los 15,2 años, muy similar a 
otras sustancias como el éxtasis (15,4 años), las anfetaminas (15,4 años) o los alucinógenos (15,2 años). 
En la mayor parte de las sustancias la prevalencia de consumo aumenta según aumenta la edad de 
los alumnos. Considerando el consumo de drogas en función del sexo, se observan prevalencias más 
elevadas entre las mujeres en el caso del alcohol, el tabaco y los hipnosedantes. Por el contrario, las 
sustancias ilegales, registran mayores prevalencias entre los chicos. 

Un 50,2% de los estudiantes ha realizado policonsumo alguna vez en su vida. El 42,8% lo ha realizado 
en el último año y un 30,6% en el último mes. El policonsumo ha aumentado ligeramente con respecto 
a los datos de 2016. Si únicamente se consideran drogas ilegales, el policonsumo desciende de manera 
importante a un 5% de los estudiantes alguna vez en su vida. La extensión del policonsumo aumenta 
conforme aumenta la edad de los estudiantes y la prevalencia de policonsumo es mayor entre las chi-
cas en todos los tramos temporales. Sin embargo si nos ceñimos a sustancias ilegales el policonsumo 
es más frecuente entre los chicos. 

Las percepciones de riesgo más elevadas se asocian con el consumo habitual de sustancias ilegales 
como la heroína, la cocaína en polvo o el éxtasis. La percepción de riesgo con respecto al consumo 
de alcohol e hipnosedantes ha aumentado con respecto a 2016. La percepción de riesgo con respecto 
al cannabis ha disminuido ligeramente. En cuanto a la percepción de disponibilidad, el alcohol y el 
tabaco son, con diferencia, las sustancias más accesibles para los estudiantes y esa percepción va au-
mentando según aumenta la edad. Así mismo consideran que el acceso a hipnosedantes y cannabis es 
fácil y el porcentaje de alumnos que considera que puede conseguir cocaína en polvo sin problemas 
se ha incrementado con respecto al año anterior. El resto de sustancias son menos accesibles según 
los estudiantes. 

Neurobiología de la adicción
El circuito de recompensa cerebral, compuesto por estructuras relacionadas con el sistema dopami-
nérgico mesolímbico y en conexión directa con otros sistemas de neurotransmisión como el sistema 
opioide endógeno, serotoninérgico y gabaérgico, se activa en respuesta a estímulos primarios como 
la comida o el sexo que tienen una función primordial para la supervivencia de la especie. La admi-
nistración de sustancias psicoactivas produce la activación de este circuito. La administración crónica 
de las drogas produce una regulación a la baja de este circuito contribuyendo a estados emocionales 
negativos y aumentando las necesidades de consumo. Este circuito envía aferencias a la zona cortical 
prefontral, que es donde se realizan la mayoría de los procesos cognitivos que nos capacitan para la 
toma de decisiones y modulación de los actos impulsivos. 

Las funciones cognitivas que permiten la inhibición de impulsos todavía no han experimentado un 
desarrollo completo durante la adolescencia y esta modulación puede verse alterada por diferentes 
factores ambientales, entre ellos el consumo de tóxicos. De manera que, más allá del efecto reforzador 
inmediato, las sustancias consumidas durante la segunda década de la vida interfieren en el neuro-
desarrollo. Así mismo los adolescentes son más sensibles a los efectos adictivos de las sustancias de 
abuso y es más probable que los primeros consumos vayan seguidos de un rápido incremento de las 
dosis y de un desarrollo acelerado de la adicción, existiendo una relación inversa entre la edad de inicio 
de la adicción y su gravedad y cronicidad posterior(2). 

Factores de riesgo que predisponen al consumo  
de drogas 
Existen diversos factores de riesgo que predisponen a un adolescente a consumir sustancias. Depen-
diendo de la edad en que estos factores de riesgo aparezcan en la vida del adolescente pueden dic-
taminar el grado de influencia que provoquen así como el riesgo de desarrollar la conducta adictiva(4). 
Los factores de riesgo pueden ser clasificados siguiendo diferentes modelos. Se elija la clasificación 
que se elija, hay que tener claro que se trata de una etiología multifactorial y que el abordaje debe 
ser por tanto integral(5). En conjunto los estudios han identificado numerosos factores de riesgo del 
consumo de drogas en la adolescencia, así como factores protectores que reducen la probabilidad que 
este fenómeno aparezca(6).
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a) Factores macrosociales. Son aquellos factores que facilitan y permiten la disponibilidad y accesibi-
lidad a las sustancias. El hecho de que una sustancia sea legal facilita la relación con ésta y por tanto in-
crementa el consumo. En el momento en que una sustancia es legalizada, se presupone una aceptación 
social que habitualmente suele ir acompañada de una publicidad y visibilización creciente. Anuncios y 
películas en los que se consumen estas sustancias son mensajes persuasivos difíciles de contrarrestar 
por los adolescentes que en muchos casos carecen de una actitud crítica frente a la publicidad. Por 
esta razón, se ha limitado la presencia de mensajes publicitarios dirigidos explícitamente a población 
adolescente. Por otro lado muchas de las formas de ocio entre los adolescentes están socialmente 
relacionadas con el consumo de estas sustancias legales(6). 

b) Factores microsociales. Estilos educativos inadecuados. La ambigüedad en las normas familiares, 
el exceso de protección, una supervisión negligente, la mala comunicación, una disciplina parental 
excesiva o inadecuada, hogares desestructurados, la falta de reconocimiento y una organización fami-
liar rígida influyen negativamente en el adolescente, y pueden desembocar en una personalidad con 
escasa aserción o en un enfrentamiento con el mundo adulto.

La comunicación satisfactoria protege del aislamiento, educa para las relaciones extrafamiliares, pro-
mociona la expresión de sentimientos, y facilita el desarrollo personal. Una ausencia de comunica-
ción, una falta de libertad para expresar lo que se siente y un ambiente familiar enrarecido suelen 
asociarse a un mayor aislamiento del adolescente que puede encontrar en el consumo una vía de 
escape al malestar provocado por estas dinámicas. Diversos autores señalan la relación existente 
entre una vivencia negativa de las relaciones familiares y el consumo de sustancias. La presencia de 
antecedentes familiares de consumo de sustancias se ha relacionado de forma clara con el consumo 
por parte de los hijos(7). 

Por último señalar también la influencia que pueden provocar las amistades del menor. En una edad en 
la que se está forjando la identidad del adolescente, el sentimiento de pertenencia y aceptación puede 
asociarse con una mayor riesgo de inicio del consumo si en el entorno se consumen sustancias(8).

c) Factores personales. A nivel individual también existen factores de riesgo de gran importancia. 
Tener una historia de abusos físicos o sexuales en la infancia se ha relacionado con mayor riesgo de 
consumo de sustancias. El consumo de alcohol se relaciona estrechamente con pobre autoestima y 
locus de control externo y con trastornos de ansiedad y del estado de ánimo. También se ha rela-
cionado con historia de comportamiento negativista y agresivo en la infancia. Estadísticamente se 
han descrito como factores riesgo que incrementan el riesgo de consumo de drogas, el hecho de 
ser varón, caucásico, tener dificultades académicas, escaso control de impulsos, inestabilidad emo-
cional, tendencia a la búsqueda de novedades y escasa percepción de riesgo hacia el consumo de 
sustancias(5). Por otro lado, la falta de conocimientos o la información errónea sobre la naturaleza de 
las drogas, la extensión del consumo entre adolescentes, las repercusiones negativas a corto y largo 
plazo, etc., alienta la curiosidad o impide valorar acertadamente los riesgos. Esto puede constatarse 
en el hecho de que una elevada proporción de adolescentes no considera que el alcohol sea una 
droga.

Modelo integrador de los distintos factores etiológicos. Dado el gran número de variables que 
intervienen en el desarrollo de un trastorno por uso de sustancias, es razonable plantear una etiología 
multifactorial. El modelo considera que los factores sociales y personales actúan conjuntamente faci-
litando la iniciación y escalada del consumo de alcohol y otras drogas. Mientras que algunos sujetos 
pueden verse influidos por los medios de comunicación otros pueden ser más sensibles a las dinámicas 
de consumo de familiares o amigos.

Factores protectores. Se han identificado elementos que reducen el riesgo de consumir tanto drogas 
legales como ilegales. La cohesión familiar y tener una buena relación con los padres se ha identifica-
do como uno de los factores de mayor peso a la hora de reducir el riesgo de consumo de sustancias.  
Se ha visto que el hecho de que el menor pueda comunicarse y por tanto se apoye en los padres 
cuando existan problemas también es un factor protector(9). Otro elemento que reduce el riesgo de 
consumo es que el menor anticipe una reacción negativa de la familia en caso de que supieran que 
consume(10). Por tanto la probabilidad de que un adolescente acabe iniciando o manteniendo un con-
sumo de alcohol u otras drogas depende del equilibrio entre factores protectores y factores de riesgo. 
Menores pertenecientes a ambientes marginales, con déficits en habilidades sociales o académicas, 
y con deficiencias o problemas psicológicos como baja autoestima, ansiedad o estrés van a tener un 
mayor riesgo de acabar iniciándose en el consumo y es por ello que son los sectores en los que con 
mayor énfasis se debe actuar. 
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La prevención debe ser un aspecto prioritario en el abordaje del consumo de drogas en adolescentes. 
Existen muchos tipos de abordajes para tratar de prevenir el problema. Algunas recomendaciones para 
reducir conductas de riesgo han sido(11):

• La información acerca de las consecuencias es importante aunque no debe ser el único elemento 
de la prevención. 

• Fomentar la autoestima: cómo se valora, se respeta y se acepta una persona como tal. 

• Construir la resiliencia (capacidad de funcionar de forma apropiada a pesar de las dificultades del 
entorno). Se desarrolla con el apoyo que exista en el entorno. 

• Fomentar la participación en actividades extraescolares y la utilización creativa del ocio y del 
tiempo libre. 

• La escuela como una comunidad de apoyo para los alumnos, donde se sientan integrados y participen. 

• Participar en el cuidado de otros a través de la comunidad.

Patrones de consumo
La multitud de cambios que se sufren a nivel biológico, psíquico y social, la voluntad de reafirmarse, 
de transgredir, de formar parte de un grupo y la susceptibilidad a un potencial rechazo hacen de 
la adolescencia un momento muy propenso para la experimentación con las diferentes sustancias(6).  
En este aspecto se ha encontrado que la edad es una variable fuertemente relacionada con el consumo 
de drogas; y la precocidad en el uso de sustancias uno de los predictores del abuso en la adolescencia. 
En relación a los rasgos de personalidad, se ha determinado que aquellos pacientes que puntúan más 
en la búsqueda de sensaciones y tienen necesidad real de una mayor estimulación (derivada de facto-
res bio-fisiológicos) suelen asociarse con más conductas de riesgo y consumo de sustancias(12). Otras 
variables de personalidad relacionadas con mayor riesgo de consumo de sustancias son: baja autoesti-
ma, alto nivel de inseguridad, predominio del locus de control externo, baja tolerancia a la frustración 
y determinadas creencias y actitudes(2). 

El consumo de sustancias entre adolescentes es un aspecto dinámico, cambiante y que puede pro-
gresar con el paso del tiempo. Por ello es útil diferenciar entre los diferentes tipos de consumo que se 
pueden encontrar: 

• Uso experimental o social: la necesidad de sentirse aceptados por el grupo de iguales así como la 
curiosidad por lo desconocido o prohibido suele relacionarse con este patrón de consumo. 

• Uso regular: el adolescente identifica el refuerzo positivo (los efectos agradables) y el consumo co-
mienza a normalizarse en sus rutinas. Puede afectar negativamente el funcionamiento del menor. 

• Trastorno por abuso de sustancias (TUS): el consumo aumenta de frecuencia e intensidad provo-
cando un deterioro en el funcionamiento del adolescente tanto a nivel familiar, social y académico. 
Se produce un cambio en la conducta del adolescente, que se muestra reservado o miente en 
un intento de ocultar el consumo. Si el consumo se mantiene durante el tiempo suficiente, po-
drían aparecen síntomas de abstinencia, aunque suelen ser menos frecuentes que en los adultos.  
La búsqueda de las sustancias y el consumo absorben la mayor parte de la vida del adolescente, a 
pesar de conocer las consecuencias negativas. Llegados a este punto cumpliría los criterios diag-
nósticos de Trastorno por Uso de sustancias del DSM-5 y CIE -11.

Diagnóstico
Debido a la importancia que tiene el consumo de sustancias en menores y a que atención primaria es 
el lugar en donde más contacto se tiene con el menor, los pediatras pueden llevar a cabo una labor 
de detección e intervención temprana. En esta línea, la Academia Americana de Pediatría recomienda 
realizar un cribado anual coincidiendo con los exámenes físicos periódicos. Además de esta recomen-
dación, hay otros lugares y oportunidades en donde sería recomendable tratar de detectar un posible 
consumo de sustancias: 

• En los servicios de urgencias.

• Pacientes a los que no se les ha visitado en mucho tiempo.

• Pacientes con mayor riesgo de consumo como aquellos que consumen drogas legales como el tabaco.
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• Aquellos con factores de riesgo para presentar un TUS (depresión, TDAH, ansiedad o alteraciones 
de conducta, robos de dinero).

• Pacientes con problemas de salud relacionados con el consumo de alcohol (enfermedades de 
transmisión sexual, embarazos, lesiones o problemas relacionados con accidentes, alteraciones del 
sueño o el apetito, pérdida de peso importante, lesiones cutáneas, alteraciones gastrointestinales, 
dolores crónicos)(5).

• Menores con cambios sustanciales del comportamiento (actitud oposicionista o errática, cambios 
marcados de humor, problemas legales, cambios en las amistades, pérdida de interés en activida-
des habituales, absentismo escolar). 

El poder cribar e intervenir precozmente puede ser preventivo, tanto de la aparición como de la crista-
lización de problemas graves con el consumo de drogas(13). Para poder realizar un diagnóstico precoz 
deben llevarse a cabo los siguientes pasos(1).

 — Cribado breve aplicable muchas veces, incluso verbalmente, a la población general de adolescen-
tes para realizar prevención primaria y detección de casos de riesgo. Preguntar acerca del consu-
mo, informar de los riesgos a nivel social y de salud y orientar en reducción de daños son algunas 
de las medidas que pueden aplicarse.

 — Protocolos de cribado más extensos, que se aplican a los sujetos identificados en el screening 
breve o a aquellos que se consideren de riesgo (familiares con TUS, grupos marginales, etc.).

 — Protocolos de evaluación exhaustiva, en los casos en los que se ha identificado la necesidad de 
intervención.

El proceso de detección de drogas puede generar situaciones complejas. El vínculo y la confianza en 
el terapeuta podría verse deterioradas. Una actitud hostil u oposicionista en la entrevista por parte del 
adolescente podría limitar o sesgar la obtención de información. Por este motivo es importante ade-
cuar los métodos de abordaje al momento y gravedad de la situación. Desde el punto de vista ético se 
han identificado varias situaciones conflictivas a la hora de evaluar un posible consumo de sustancias 
en adolescentes(13). 

a. Respetar el principio de autonomía del paciente.

b. A la hora de establecer la posible beneficencia de la actuación hay que tener en cuenta los factores 
de riesgo de los adolescentes para el consumo problemático de sustancias. A nivel personal se 
evaluarían aspectos como los rasgos de personalidad como la impulsividad, los rasgos disociales, 
la presencia de enfermedades médicas o psiquiátricas. Por otro lado, los aspectos familiares como 
la presencia de enfermedades psiquiátricas de los padres, presencia de conflictividad intrafamiliar 
o consumo por parte de los padres. Incluir también aspectos socieconómicos como el lugar de 
residencia, relaciones habituales, amistades, etc.

c. En caso de concluir que sí existe consumo, prevalecerá el principio de beneficencia sobre el de 
autonomía.

Existen limitaciones y errores a la hora de evaluar un posible consumo de sustancias. Las pruebas de 
detección son habitualmente inmunoensayos cualitativos rápidos en la orina que en ocasiones pueden 
provocar falsos positivos o falsos negativos. Otra limitación de estos métodos de detección es que no 
pueden determinar la frecuencia o la intensidad del consumo de sustancias no permitiendo distinguir 
a los usuarios ocasionales de aquellos con problemas más serios. Es por ello que la anamnesis y el uso 
de cuestionarios deben complementar a las pruebas de laboratorio.

Cuestionarios
Existen numerosas herramientas de cribado para el consumo de drogas en adolescentes. Algunas de 
las más conocidas son las siguientes:

• Protocolo de cribado para jóvenes: Es uno de los cuestionarios más fáciles de implementar en 
la práctica clínica para detectar un posible consumo de alcohol. La National Institute on Alcohol 
Abuse and Alcoholism (NIAAA) ha desarrollado una guía en la que se propone empezar con las 
dos siguientes preguntas y cuyas respuestas se interpretarían según la edad del menor. En la guía 
también aparecen estrategias para manejar los problemas detectados(14). 

 — ¿Tiene amigos que bebieron alguna bebida que contenga alcohol en el último año?

 —  En el último año, ¿alguna vez tomó más que unos sorbos de cualquier bebida que contenga 
alcohol?
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• CRAFFT: Es un cuestionario similar al CAGE en adultos. El nombre viene dado por iniciales de 
palabras clave que aparecen en las 6 cuestiones que propone. Dos o más respuestas afirmativas 
sugieren la probable presencia de un posible problema y requerirían de una evaluación más ex-
haustiva. Consta de las siguientes preguntas: 

 —  C (Car): ¿has viajado en un coche conducido por alguien (incluido tú) que estaba bajo los 
efectos de alguna sustancia?

 —  R (Relax): ¿has usado alguna vez alcohol o drogas para relajarte o sentirte mejor contigo 
mismo?

 —  A (Alone): ¿has consumido alcohol u otra droga estando solo?

 —  F (Forget): ¿alguna vez has no has recordado cosas que hiciste mientras estabas bajo los efec-
tos del alcohol u otra droga?

 —  F (Friends): ¿alguna vez te ha dicho tu familia o tus amigos que debes reducir el consumo de 
alcohol o cualquier otra droga?

 —  T (Trouble): ¿has tenido algún problema mientras estabas bajo los efectos del alcohol u 
otra droga?

• ADIS (Adolescent Drug Involment Scale): cuestionario autoadministrado de 12 ítems que incluye 
una tabla de medida general de la frecuencia de consumo. No está validada al castellano.

• CPQ-A (Cannabis Problem Questionnaire in Adolescents): otro cuestionario autoadministrado que 
evalúa específicamente el consumo de cannabis. Validada al castellano.

• Las herramientas Brief Screener for Tobacco, Alcohol, and other Drugs (BSTAD) y la Screening to 
Brief Intervention (S2BI) cubren una amplia gama de sustancias y brindan una guía clínica breve 
sobre cómo responder a los resultados de la detección. Ya disponibles en línea.

Instrumentos para evaluación exhaustiva

• DUSI (Drug Use Screening Inventory): se trata de un test autoaplicado que consta de 149 pregun-
tas (responder sí o no), que exploran la presencia de problemas específicos en 10 áreas distintas.

• POSIT (Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers): es un cuestionario parecido al ante-
rior, que consta de 139 preguntas (verdadero o falso). No está validada al castellano.

• PESQ (Personal Experience Screening Questionnaire): es un cuestionario autoaplicado que consta 
de 38 preguntas. Mide la gravedad del problema y la historia de uso de sustancias.

• PEI (Personal Experience Inventory): otro cuestionario autoaplicado de 300 preguntas. Como el 
anterior, mide la severidad del problema de uso de sustancias, así como los factores de riesgo.

• ADI (Adolescent Diagnostic Interview): es una entrevista estructurada que evalúa la presencia de 
criterios DSM-III-R para diagnóstico de trastorno por abuso de sustancias. También evalúa el fun-
cionamiento interpersonal, escolar y psicosocial. No está validada al castellano.

• Teen-ASI (Teen- Addiction Severity Index): es una entrevista semiestructurada que evalúa la seve-
ridad en 7 áreas distintas. Está validada al castellano.

A pesar de las evaluaciones expuestas siguen existiendo dificultades y limitaciones. Por este motivo, 
a menudo es útil consultar con un experto en el abuso de sustancias para ayudar a determinar si la 
detección de drogas se justifica en una situación dada. En caso de dudas o ante la presencia de signos 
inespecíficos de TUS o salud mental se recomienda derivar al especialista.

Tratamiento
Es importante facilitar el acceso a los diferentes dispositivos de tratamiento, la posibilidad de llevar a 
cabo evaluaciones exhaustivas y ofrecer servicios de apoyo a la familias, adaptados al nivel de desa-
rrollo, cultura y sexo del menor. Los estudios de seguimiento muestran amplias diferencias en relación 
a las tasas de recaídas (35-65%) señalando la presencia de trastornos de conductas previos como los 
factores más relacionados con este fracaso terapéutico(1).
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Como se ha indicado previamente, los adolescentes son especialmente influenciables por su ámbito 
social, familiar y por sus amistades. Por este motivo, a la hora de abordar el tratamiento de un proble-
ma de uso de sustancias (TUS) en adolescentes es recomendable involucrar en la medida de lo posible 
a los padres y tener en cuenta los círculos en los que se mueve el menor como la escuela y las amis-
tades(1). El mantenimiento de la abstinencia en los adolescentes se ha relacionado con una reducción 
de los problemas interpersonales, una mejora en el rendimiento académico y en la adaptación social(1).

Las visitas de seguimiento deben ser frecuentes, especialmente si existe patología psiquiátrica co-
mórbida, y el abordaje debería ser integral. En cada visita debe hacerse un control de los síntomas 
psiquiátricos y la frecuencia de consumos, la presencia de estresores sociales, el cumplimiento de la 
medicación y la posible aparición de efectos adversos.

Se ha evidenciado la efectividad de diferentes abordajes terapeúticos para adolescentes. Cada uno de 
ellos está diseñado para tratar aspectos específicos del consumo de sustancias en adolescentes así 
como las consecuencias de este problema a nivel individual, familiar y social. La mayor parte de los 
abordajes se han probado durante periodos de tiempo cortos y es probable que en la práctica clínica 
real se requiera de tiempos más prolongados de tratamiento. El terapeuta debe decidir con su juicio 
clínico como ajustar los tratamientos farmacológicos y psicológicos al caso concreto del paciente(15). 

Tratamientos psicológicos
 — Intervenciones breves: Se trata de una intervención corta que puede llevar a cabo el propio 

pediatra y que en ocasiones es la única oportunidad que tiene un adolescente de plantear el pro-
blema de usos de sustancias. La intervención debería variar en función del tipo de uso de drogas 
existente. Debería centrarse en animarles a cambiar de actitud para mejorar su estado de salud, 
informar sobre los efectos negativos del consumo, reconocer o señalar aspectos positivos y forta-
lezas del menor y tratar de plantear un posible plan para reducir o detener el consumo. En casos 
graves es necesario derivar a un centro especializado.

 — Terapia cognitivo-conductual: Usa los principios básicos del aprendizaje mediante condiciona-
miento clásico y operante como medio para modificar pensamientos erróneos y sistemas negati-
vos de creencias. Se ha demostrado su eficacia en diversos ensayos clínicos. Se puede combinar 
con otras variantes psicoterapéuticas. 

 — Terapia motivacional: Es una intervención terapéutica en la que, mediante una relación empática 
y sin confrontación, se ayuda al paciente a desplazarse en las diferentes fases de motivación para 
el cambio (fase precontemplativa, fase contemplativa, fase de preparación, fase de acción y fase de 
mantenimiento). En función del grado de motivación y la fase en la que se encuentre el paciente 
deberían de llevarse a cabo acciones diferentes. 

 — Terapia familiar breve y estratégica: La terapia familiar breve y estratégica está dirigida a las 
interacciones familiares consideradas como las que mantienen o agravan el abuso de drogas y 
otros problemas conductuales concurrentes de los adolescentes. Tales problemas incluyen pro-
blemas de conducta en el hogar y en la escuela, conducta opositora, delincuencia, asociación con 
compañeros antisociales, conducta agresiva y violenta y conducta sexual riesgosa. Este tipo de 
terapias tiene un enfoque de tratamiento de los sistemas en donde las conductas de los miembros 
individuales de la familia tienen relación con lo que ocurre en el sistema familiar en su conjunto(16).

 — Terapia multisistémica: Es un abordaje basado en la terapia de sistemas e integra la terapia fa-
miliar con intervenciones en los otros ámbitos asociados al comportamiento del menor, como las 
características del menor, la familia, escuela, grupo de amigos y la comunidad. Es un ejemplo de 
integración de diversos tipos de intervención ya que implica la terapia familiar y la terapia cogni-
tivo conductual. Se ha obtenido una reducción significativa en el uso de drogas con este tipo de 
intervenciones con resultados mantenidos hasta los 6 meses después de finalizar el tratamiento(17).

 — Comunidades terapéuticas: Se trata de centros que permiten la separación geográfica del am-
biente asociado al consumo y en donde se trabajan actividades de comunidad que promueven la 
integración social y la estructuración de hábitos y rutinas. El objetivo es mantener la abstinencia a 
través del aprendizaje de conductas adaptativas. Las comunidades terapeúticas son un recurso de 
utilidad en casos complejos y cuando ha fracasado repetidamente los intentos ambulatorios de 
conseguir la abstinencia.
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Tratamiento farmacológico
A pesar de la gran prevalencia del consumo de sustancias en adolescentes y de la importancia de tratar 
este tipo de trastornos, los estudios realizados presentan numerosas limitaciones metodológicas, lo 
cual limita el poder alcanzar conclusiones claras. Se han encontrado diferencias en relación al pronós-
tico y respuesta al tratamiento en función de la edad, la raza, el nivel socieconómico, la gravedad de 
trastorno y la existencia o no de comorbilidad psiquiátrica. 

Existen diferentes tratamientos farmacológicos que han mostrado efectividad a la hora de tratar la 
adicción a las diferentes sustancias. Por desgracia en numerosas ocasiones existe policonsumo lo cual 
dificulta llevar a cabo tratamientos específicos. El tratamiento psicofarmacológico debe combinarse 
siempre con intervenciones psicosociales.

Los resultados hasta el momento en la investigación de tratamientos para el uso de alcohol, opiáceos 
y nicotina, son preliminares y no se dispone de evidencia suficiente sobre el impacto neurobiológico 
que podrían producir en un cerebro aún en desarrollo. Los pacientes con TUS poseen mayor probabi-
lidad de presentar efectos secundarios a la medicación por la posible combinación con las sustancias 
de abuso. Otro factor que debe tenerse en cuenta es el probable abuso del tratamiento prescrito, por 
lo que se recomienda utilizar fármacos con el menor riesgo de adicción. El único medicamento para 
la adicción en adolescentes aprobado por la Administración de Drogas y Alimentos (FDA, por sus 
siglas en inglés) de los Estados Unidos, es el parche de nicotina transdérmico. Al igual que sucede en 
el abordaje de pacientes adultos, en algunas ocasiones se utilizan tratamiento “fuera de ficha técni-
ca” para tratar a adolescentes con adicción a sustancias. No hay ningún tratamiento aprobado por la 
FDA para el tratamiento de la adicción a cocaína, cannabis o metanfetamina. Hasta el momento los 
fármacos que han mostrado resultados concluyentes en la adicción a opiáceos, nicotina y alcohol son 
los siguientes:

TUS opioides
Se trata de un trastorno crónico que en la mayoría de los casos requiere de un abordaje prolongado 
en el tiempo. No existen tratamientos que sirvan para todos los pacientes y por tanto los casos deben 
abordarse de forma individualizada. 

Buprenorfina: tratamiento de primera línea en adolescentes. Se trata de un agonista parcial de los 
receptores opioides que controla los síntomas de abstinencia pero sin producir los efectos positivos o 
peligrosos del consumo de otros opiáceos. Existen diferentes presentaciones bien sea sólo o en com-
binación con naloxona, un antagonista opioide. Existen dos estudios en los que demuestran su eficacia 
en la población adolescente a pesar de no disponer de indicación oficial para uso pediátrico.

Metadona: se trata de un agonista opioide puro de origen sintético con mayor duración de acción y 
menor efecto euforizante que otros agonistas. Se ha utilizado desde hace años en los programas de 
tratamiento de dependencia a los opiáceos en adultos. No encontraron ningún ensayo controlado que 
hubiera usado dicho fármaco en adolescentes. La realización de ensayos con jóvenes puede ser difícil 
por razones tanto prácticas como éticas. A pesar de ello en algunos lugares se permite el uso de este 
tratamiento en adolescentes mayores y en casos en los que ha fallado otras alternativas de tratamiento, 
siempre previo consentimiento parental o del tutor legal. así como autorización del estado para poder 
usarla.

El uso de agentes sustitutivos es la primera línea de tratamiento para las adolescentes embarazadas 
que presentan dependencia de opiáceos, así como en los casos de adolescentes con dependencia gra-
ve a esta sustancia en los que han fracasado otro tipo de intervenciones. Sin embargo, la eficacia y la 
seguridad de este tipo de tratamiento no están suficientemente estudiadas en adolescentes(18).

Naltrexona: antagonista opiáceo aprobado para la prevención de recaídas en pacientes ya abstinen-
tes. Disminuye la obtención del efecto euforizante y/o provoca un cuadro de abstinencia si ha habido 
consumo reciente de opioides. 

TUS alcohol
En caso de ser necesario llevar a cabo una desintoxicación alcohólica, el tratamiento indicado serían 
las benzodiacepinas de vida media larga. Una vez desintoxicado y con el objetivo de mantener la abs-
tinencia existe la posibilidad de utilizar un tratamiento aversivo del alcohol. 
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El uso de interdictores, como el disulfiram (Antabus ®), es controvertido debido a que el patrón más 
frecuente de consumo en los adolescentes suele ser el episódico e impulsivo. El uso de este tipo de 
tratamiento en la población pediátrica está desaconsejado; sin embargo, debe indivualizarse en cada 
caso y en ocasiones puede ser una opción a valorar. 

La naltrexona se usa en la dependencia de alcohol grave y en patrones de consumo compulsivo de 
cantidades elevadas de alcohol en adolescentes que refieren craving. Se recomienda la monitorización 
de las transaminasas y el control del incremento de cortisol y gonadotrofinas para evitar una posible 
repercusión en el crecimiento y desarrollo del adolescente. En un ensayo doble ciego que comparaba 
acamprosato con placebo se demostró la eficacia de este tratamiento para mantener la abstinencia 
de alcohol. El uso de anticonvulsionantes, muy utilizados en los adultos no ha demostrado ser eficaz 
en esta población aunque con topiramato se ha publicado un estudio controlado con placebo, doble 
ciego, en adolescentes y adultos jóvenes en dosis hasta 200 mg/d observándose una buena tolerancia 
y una reducción del número de consumiciones por semana. 

Acamprosato: indicado en pacientes ya abstinentes para reducir el riesgo de recaídas. 

TUS nicotina
Tratamiento sustitutivo con nicotina: se ha demostrado en distintos meta-análisis ser eficaces y seguros 
en adolescentes. Activa los receptores nicotínicos a nivel cerebral, alivia algunos de los síntomas físicos 
de abstinencia de tal forma que pueda concentrarse en los aspectos psicológicos (emocionales) que 
causa abandonar el hábito. Lo hay disponible en forma de parches, chicles, spray nasal, inhaladores o 
grageas para chupar. El Bupropion es un antidepresivo que ha demostrado eficacia a la hora de reducir 
el craving y los síntomas de abstinencia en fumadores adultos. Por último, la Vareniclina también ha de-
mostrado reducir tanto el deseo de consumo como la abstinencia en estudios en población adulta (19).

TUS psicoestimulantes
Existen muy pocos estudios en deshabituación de sustancias como la cocaína, anfetaminas u otros psi-
coestimulantes y por tanto no se puede recomendar la utilización de los tratamientos habitualmente 
usados en adultos. Debido a su frecuente asociación con el alcohol y los efectos potenciadores que 
tiene este sobre los estimulantes, la abstinencia al alcohol es uno de los pilares de estos tratamientos.

TUS cannabis
Hay pruebas incompletas sobre todos los tratamientos investigados hasta el momento y por tanto no 
se pueden sacar conclusiones definitivas. 

Se han observado resultados positivos con dos moduladores del sistema glutamatérgico (N-acetilcis-
teína) y gabaérgico (gabapentina) en pacientes con trastorno por consumo de cannabis. En adolescen-
tes, específicamente se han obtenido resultados positivos en un estudio controlado con N-acetilcistei-
na en donde se obtuvo un porcentaje de abstinencia superior al placebo (41% vs 27%) al cabo de las 
8 semanas de tratamiento asociado a intervención psicológica. La complicación por la que se consulta 
con mayor frecuencia y gravedad es la aparición de cuadros psicóticos en contexto de consumo de 
cannabis(20).

Conclusión 
Es importante que los pediatras de atención primaria dispongan de conocimientos básicos sobre el 
manejo y el cribado del consumo de sustancias en adolescentes. Si bien los casos complejos deben 
ser derivados a centro específicos de adicciones y salud mental, en muchas ocasiones el seguimiento 
puede ser realizado por el propio pediatra. Actuaciones orientadas a la prevención e intervención 
precoz son de gran importancia para el buen pronóstico del caso. A la hora de realizar el diagnóstico 
se pueden utilizar herramientas como cuestionarios, entrevistas estructuradas y test cualitativos de 
tóxicos en orina, si bien la evaluación clínica sigue siendo el elemento más importante en este proceso. 
En la siguiente página web perteneciente al Plan Nacional sobre Drogas, podemos encontrar la locali-
zación y teléfonos de los centros de atención a drogodependencias distribuidos por toda la geografía 
española: http://www.pnsd.mscbs.gob.es/
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Tablas y figuras

Tabla I. Clasificación de las drogas de abuso(2)

Droga Tipo Nombre 
común Efecto Aspecto

Drogas 
depresoras

Etanol Sedante hipnótico Alcohol 
Euforia, relajación, disminu-
ción de reflejos, alteración de 
coordinación

Líquidos de varios 
colores. Se bebe 

Heroína Analgésico opioide Jaco, caballo 
Placer, sedación, euforia, 
miosis, hipotensión depresión 
respiratoria

Polvo blanco o 
marrón oscuro. Se 
inyecta, se fuma o 
se inhala 

Benzodiazepina Sedante ansiolítico Roches, pastis Sedación, relajación, bienestar 
Comprimidos, cáp-
sulas o ampollas.  
Se tragan o inyectan 

Ácido gamma  
hidroxibutírico 

Sedante hipnótico 
GHB, éxtasis 
líquido 

Sedante, somnífero, amnesia 
anterógrada 

Líquido transparente 
en pequeños frascos 
de cristal. Se bebe 

Ketamina 
Anestésico  
disociativo 

Special K, K 

Anestesia, distorsión de la 
percepción, aislamiento, 
reducción de la atención y 
aprendizaje, alucinaciones 

Líquido incoloro e 
inodoro. Se bebe

Drogas 
alucinógenas

Delta-9-tetrahidro- 
cannabinol 

Alucinógeno  
cannabinoide

Marihuana, María, 
hachís, hierba, 
chocolate 

Relajación, placer, amnesia, 
bienestar, enlentecimiento del 
tiempo, irritación conjuntival, 
aumento del apetito 

Bolas o planchas co-
lor marrón oscuro. 
Hojas secas. Aceite.  
Se mezcla con taba-
co y se fuma 

Dietilamida del  
ácido lisérgico 

 Alucinógeno  
psicodisléptico 

LSD, ácidos, tripis 
Alucinaciones, creatividad, 
apertura emocional, cambios 
de humor 

Trozos de papel se-
cante impregnado, 
estrellitas, pastillas.  
Se tragan

Mescalina 
Alucinógeno  
psicodisléptico 

Hongos, setas 
Alucinaciones basadas en la 
realidad, sinestesias 

Pequeños cristales 
blancos o rosas. 
Oral o inyectada 

MDMA (metilendioxi- 
metanfetamina) 
MDA  
(metildioxianfetamina) 

Alucinógeno  
psicodisléptico 

Éxtasis, XTL, Adán, 
E, pastillas, EVA 

Euforia, felicidad, ligereza 
mental y física 

Pastillas de colores, 
formas y tamaños 
distintos 

Drogas 
estimulantes

Anfetamina, metanfe-
tamina y derivados 

Estimulante  
fentilamínico 

Meta, anfetas, 
speed, pastillas

Euforia, ansiedad, grandiosi-
dad, aumento de concentra-
ción, irritabilidad, paranoia 

Pastillas 

Clorhidrato de cocaína 
Anestésico  
estimulante 

Polvo, nieve 
Euforia, hiperactividad, midria-
sis, grandiosidad 

Polvo blanco 
cristalino Esnifada, 
fumada o i.v. 

Nicotina 
Estimulante  
clinérgico 

Tabaco 
Estimula memoria y vigilia, 
inhibe sueño y hambre, bien-
estar general 

Hojas secas en 
forma de hebras 
marrones. Fumado 
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PREGUNTAS TIPO TEST
1.  ¿Hay un mayor riesgo de consumo de drogas y consecuencias más nocivas derivadas del 

consumo en la etapa adolescente?
a)  Hay un mayor riesgo de consumo pero las consecuencias son las mismas que en otras etapas 

de la vida.
b) El riesgo de consumo y las consecuencias del mismo son similares al de otras etapas de la vida.
c) El riesgo de consumo es menor que en otras etapas de la vida y las consecuencias más graves.
d) Hay un riesgo mayor que en otras etapas de la vida y las consecuencias son más graves.
e)  El riesgo de consumo es menor que en otras etapas de la vida y las consecuencias menos 

graves.

2.  Las drogas más consumidas por los adolescentes en España son (ordenados de más consu-
mida a menos consumida):
a)  El alcohol, el tabaco, el cannabis y los hipnosedantes.
b) El cannabis, el alcohol, el tabaco y los hipnosedantes.
c) El alcohol, el cannabis, el tabaco y los hipnosedantes.
d)  Los hipnosedantes, el cannabis, el alcohol y el tabaco. 
e)  El tabaco, el cannabis, el alcohol, y los hipnosedantes.

3.  En relación a las causas de la aparición de un trastorno por uso de sustancias en adolescente:
a) La causa más frecuente de inicio del consumo es tener amigos que consuman.
b)  Tener padres consumidores protege al adolescente del consumo por haber visto el daño que 

provoca.
c) Los factores macrosociales son los que más influyen en el inicio del consumo.
d)  Los factores protectores tienen más poder que los factores de riesgo y por tanto evitan el 

consumo cuando están presentes.
e)  La probabilidad de que un adolescente acabe iniciando o manteniendo un consumo de alco-

hol u otras drogas depende del equilibrio entre factores protectores y factores de riesgo.

4.  A la hora de detectar un potencial consumo de sustancias en adolescentes:
a)  Es una tarea exclusiva de los profesionales de salud mental.
b)  El pediatra debe identificar y tratar todos los casos posibles ya que puede ser el único profe-

sional que llegue a contactar con el paciente.
c)  La detección precoz y aplicación de intervenciones breves es una tarea que puede llevar a 

cabo el propio pediatra. 
d)  A la hora de obtener información se debe entrevistar siempre al adolescente sólo para que no 

se sienta cohibido. 
e)  Todas son verdaderas.

5. Acerca del tratamiento en adolescentes que consumen drogas: 
a) Existen diversos tratamientos farmacológicos aprobados para su uso en adolescentes. 
b)  El tratamiento debe ser integral incluyendo aspectos psicoterapéuticos y farmacológicos en 

caso de ser necesario.
c)  Es recomendable involucrar en la medida de lo posible a los padres y tener en cuenta los 

círculos en los que se mueve el menor.
d)  Las comunidades terapéuticas son tratamiento de primera línea en casos difíciles. 
e) b y c son correctas.

Respuestas en la página 74.e6


