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¿Nuevas drogas en el adolescente?

New drugs in the teenager?
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En la actualidad, para el ser humano es cada vez más variada la posi-
bilidad de utilizar sustancias novedosas con un efecto en el organismo 
en general y el sistema nervioso central en particular, que le llevan a 
experimentar estados de bienestar, de expansión, de omnipotencia y 
otros.

Los jóvenes experimentan una serie de cambios estructurales (en el 
cerebro) y sociales (la comprensión del mundo debido a los cambios 
referidos), por lo que estas sustancias y sus efectos son altamente valo-
rados como parte de sus procesos de llegada al mundo adulto.

Hoy día, con la difusión de la información de manera explosiva e 
incontrolada, entre los jóvenes se difunden más fácilmente las posibili-
dades de sensaciones novedosas con sustancias que se van sintetizando 
frecuentemente y de las que aún no conocemos del todo sus efectos, 
pero que rápidamente son superadas por otras aún más novedosas y 
desconocidas.

Esto nos lleva a la coexistencia de las llamadas “nuevas drogas” con 
las “viejas drogas” y de las que se supone conocemos todo o al menos 
mucho más, y, sobre todo, que se hayan vuelto una especie de terreno 
conocido por los jóvenes para que su consumo no implique misterios, 
deseos, fantasías. Sin embargo, es necesario dejar claro que esas vie-
jas drogas siguen siendo un problema mayor para el desarrollo de las 
personas y que sus efectos son, sin duda, mortales para la maduración 
de quienes las consumen.1 La evidencia nos muestra que el alcohol, la 
mariguana y su consumo combinado son las sustancias que mayores 
riesgos conllevan para el desarrollo de los jóvenes,2 siempre en función 
de los eventos vitales de cada sujeto, sus situaciones de riesgo (es decir, 
la coexistencia de otros diagnósticos psiquiátricos, como el trastorno 
de atención)3 y, en fin, el ambiente familiar del que provienen.4
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Cuando hablamos de drogas debemos dejar 
claro que la aproximación debe ser médica, para 
eliminar connotaciones morales o de juicio de 
quienes las consumen; entender esto como un 
problema médico permitirá ser más objetivos 
en las definiciones y en la comprensión de la 
problemática a fin de llegar a las posibilidades 
terapéuticas cuando esto sea posible. 

En el consumo de sustancias tóxicas se consi-
deran tres aspectos (eliminando como primer 
aspecto el concepto drogadicción): el consumo, 
el abuso y la adicción y en este tercer aspecto 
consideramos dos procesos fundamentales: 
los efectos de la tolerancia y el síndrome de 
supresión.

En la moderna clasificación de los trastornos 
mentales (Manual Diagnóstico y Estadístico de 
los Trastornos Mentales-DSM 5)5 están enume-
radas diez sustancias con efectos posibles de 
consumo, abuso y adicción (Cuadro 1), incluido 
el juego de apuestas que comparte características 
similares con el consumo de otras sustancias.

Estas sustancias pueden ser tan conocidas como 
la cafeína o el tabaco, o sustancias como la 
mariguana, el alcohol, la cocaína, algunos me-

dicamentos, sustancias inhalantes, etcétera, que 
pueden tener diferente efecto y riesgo de daño, 
según la dosis y la frecuencia de consumo, pero 
no debemos olvidar que también depende de la 
integridad previa del sistema nervioso central 
del sujeto que las consuma porque con cierta 
frecuencia podemos ver cómo el consumo úni-
co de alguna de estas sustancias desencadena 
cuadros psiquiátricos de muy difícil control y, 
en ocasiones, sin posibilidades de recuperación.

Las nuevas sustancias de las que se habla se des-
criben en la mayoría de los casos como drogas 
de diseño (síntesis química específica que busca 
un efecto concreto) y que, en el momento actual, 
se desconoce su efecto a largo plazo, pero que 
empiezan a mostrar efectos espectaculares (por 
decirlo de alguna manera) en la conducta de 
quien las consume.6 Cuadro 2 

En un país de escaso desarrollo social y eco-
nómico, las poblaciones de consumidores de 
estas sustancias no son tan numerosas, dados 
sus costos; en cambio, el consumo de sustancias 
como el alcohol, la mariguana, el tabaco y los 
inhalantes solventes son, por mucho, los que 
más se consumen; así podemos conocer más de 
cerca los efectos a corto, mediano y largo plazo 
de estas sustancias en el cerebro de menores en 
un proceso de desarrollo activo.

Para el pediatra, la investigación en la evaluación 
de adolescentes debe incluir preguntas especí-

Cuadro 1. Diez sustancias incluidas en el DSM 5

Alcohol

Cafeína

Cannabis

Alucinógenos (fenciclidina y otros)

Inhalantes

Opiáceos

Sedantes

Hipnóticos y ansiolíticos

Estimulantes (anfetaminas, cocaína y otros)

Tabaco

Fuente: DSM 5 Capítulo: Trastornos relacionados con sustan-
cias y trastornos adictivos. American Psychiatric Association, 
Washington 2013.

Cuadro 2. Sustancias de diseño

Análogos del fentanilo

Derivados anfetamínicos-derivados vegetales: 
éxtasis vegetal

Aminorex y análogos

Análogos de meperidina

Análogos de la fenciclidina: fenciclidina o PCP
 (polvo de ángel), ketamina

Fuente: Gómez-Ayala AE. Nuevas drogas como opción 
terapéutica. Farmacia Profesional. 2014;28(3).
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ficas acerca del consumo de sustancias porque 
en aras de un pudor mal entendido se evitan 
estas preguntas (cuando no se quiere saber de 
las posibles respuestas), de la misma manera 
que es difícil en el interrogatorio hacer pregun-
tas de otros temas, como la ideación suicida 
en este mismo grupo de pacientes. Un aspecto 
fundamental es la investigación de la edad de 
inicio, que ha mostrado correlacionarse con la 
evolución de un cuadro de abuso de sustancias.7

Desde hace varios años se desarrolló una en-
trevista clinimétrica de tamizaje, que permite 
detectar el abuso de sustancias, denominada 
CARLOS, versión en español de la entrevista 
CRAFFT,8 y que el médico pediatra puede aplicar 
en su consultorio como parte de la evaluación 
que haga del paciente adolescente. Esta entrevis-
ta permite detectar casos que habrá que evaluar 
más a fondo, pero es un primer acercamiento 
muy útil para ayudar a estos jóvenes. 

La entrevista consta de tres preguntas en la par-
te A y seis preguntas en la parte B. Si el joven 
contesta sí a cualquiera de las tres primeras, se 
continuará con la parte B y eso permite el ta-
mizaje adecuado, validado ya en nuestro país.9 
Es posible conseguir esta entrevista a través del 
Children’s Hospital de Boston.10 

La intoxicación aguda por alcohol es harto 
conocida, de manera que el médico avezado la 
puede detectar, pero no es así cuando evalua-
mos la posibilidad de consumo de mariguana, 
cocaína o de solventes inhalantes, de manera tal 
que las conductas de los pacientes en las salas 
de urgencia, de tipo errático, explosivo, agresivo, 
de poco control conductual, habla farfullante y 
estados fluctuantes de la conciencia deben hacer 
pensar en un síndrome conocido como delirium 
(estado confusional agudo),11 cuya causa deberá 
buscarse como parte de un protocolo claro que 
considere opciones etiológicas las infecciosas, 
las traumáticas y, sin duda, las tóxicas, porque 
se tiende a no considerarlas factor etiológico 

(sobre todo por la frecuencia con que la familia, 
los acompañantes o el mismo paciente niegan 
el consumo de estas sustancias). 

Una guía útil para el clínico pediatra en la va-
loración de casos agudos es la existencia de los 
siguientes síndromes descritos por Díez-Romero:12 

Opiáceo. Los consumidores padecen: hipoten-
sión, bradicardia, bradipnea, hipotermia, miosis, 
coma, choque, síntomas causados por opiáceos 
y sus derivados, propoxifeno, dextrometorfano y 
su antídoto es la naloxona.

Sedante-hipnótico. Los consumidores padecen: 
bradipnea, hipotensión, estupor y coma, causa-
do por benzodiacepinas, barbitúricos, etanol, 
anticomiciales y neurolépticos.

Alucinógeno. Los consumidores padecen: hiper-
tensión, taquicardia, taquipnea, alucinaciones, 
diaforesis, desorientación, causados por anfe-
taminas, cannabinoides, etanol, LSD, incluso 
antidepresivos inhibidores de la recaptura de 
serotonina.

Serotoninérgico. Los consumidores padecen: 
hipertensión, hipotensión, taquicardia, hiper-
termia, diaforesis, aumento del peristaltismo, 
hiperreflexia, clono, temblor, agitación, mi-
driasis, causadas por antidepresivos, litio, 
antieméticos, LSD, éxtasis y cocaína.

Simpaticomimético. Los consumidores padecen: 
hipertensión, taquicardia, taquipnea, hipertermia, 
diaforesis, piloerección, hiperreflexia, agitación 
psicomotora, midriasis, causado por cocaína, 
anfetaminas, inhibidores de recaptura de noradre-
nalina, agonistas alfa o beta adrenérgicos.

Cuando se requiere que el médico pediatra de-
termine si el adolescente consume sustancias de 
abuso, hay que dejar claro que la recomendación 
es que sea un proceso voluntario del paciente, 
que no se le engañe obteniendo muestras sin su 
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consentimiento (si no es una situación de ur-
gencia) y que, en general, se deberá iniciar por 
muestras de orina (se pide como antidoping en 
orina y sirve para detectar alcohol, mariguana, 
derivados de cocaína, benzodiacepinas, anfeta-
minas) en la mayor parte de los laboratorios de 
uso común que si bien no son tan específicas 
para algunas sustancias, nos dan reporte rápido 
de la mayor parte de ellas; posteriormente deben 
hacerse pruebas de concentraciones de esas sus-
tancias en la sangre.

La toxicología en suero (con la utilización de la 
espectrometría de masa por cromatografía) puede 
ser útil en situaciones de abuso de múltiples sus-
tancias y de algunos medicamentos psicotrópicos, 
pero los resultados requieren horas o días, por lo 
que deben restringirse a situaciones especiales. 
Siempre debe evaluarse el resultado en función 
del contexto de la presentación general y no con-
siderarse una herramienta diagnóstica definitiva.13

Los estudios a largo plazo muestran que el abuso 
crónico de estas sustancias (específicamente ma-
riguana) puede desencadenar déficits en la vida 
adulta, aunque no está claro si sólo la mariguana 
sería responsable de esta evolución.14 Por ello 
los esfuerzos para detectar tempranamente el 
consumo abusivo de sustancias puede servir para 
proteger en general a los jóvenes.

Es importante estar al día de las nuevas sustancias 
que son consumidas con fines tóxicos, pero sigue 
siendo más importante que las que conocemos 
sean exploradas en sus efectos y en sus conse-
cuencias para poder contender adecuadamente 
y favorecer el manejo terapéutico adecuado, se-
parado de prejuicios y manteniendo el problema 
dentro de un marco de atención a la salud y al 
adecuado desarrollo adolescente, estructural y 
psicosocial. 
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