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Background: Screening for alcohol consumption in adolescents is wide-

ly justified in the health care field because of the particular vulnerabil-

ity of this population, which starts drinking alcohol at a very early age 

and frequently consumes high levels of the same. Hospital emergency 

departments (ED) could be a good venue to manage early detection 

and carry out brief intervention (BI) programmes. 

Objectives: The aim of this study was to identify perceived barriers for 

medical staff of three hospitals in Spain to successfully implement a 

protocol for alcohol detection and BI for minors in the ED.

Methods: Exploratory qualitative analysis using focus groups with semi-

structured, flexible and open-ended questions to explore beliefs, 

attitudes, and barriers perceived by professionals to screening alcohol 

consumption and implementing BI in adolescents attended at the ED. 

Results: The main perceived barriers by health professionals were 

lack of time, work overload, mistrust, lack of validated and simple 

screening tools, lack of training/awareness and legal concerns about 

informed consent and confidentiality.

Conclusions: Barriers to screening and intervention in ED are similar to 

those described previously. It is necessary to improve organization of 

time allocated for medical consultations, avoid limiting ED resources, 

motivate staff and provide appropriate training.

Keywords: Adolescents; Screening; Emergency department; Alcohol; 

Brief intervention; Perceived barriers.

.

Introducción: El cribado de consumo de alcohol en menores está am-

pliamente justificado en el ámbito sanitario por la evidencia epidemi-

ológica de consumo y por la especial vulnerabilidad de este colectivo, 

que además se inicia a edades muy tempranas e ingiere grandes canti-

dades. Los servicios de urgencias (ED) podrían ser un entorno donde 

realizar la detección precoz e implementar una intervención breve 

(IB) por parte de los profesionales. 

Objetivo: El objetivo de este estudio es conocer las barreras percibidas 

por los profesionales sanitarios para implantar con éxito en los servicios 

de urgencias hospitalarios un protocolo de detección e IB en menores.

Material y métodos: Análisis cualitativo exploratorio mediante grupos fo-

cales con preguntas semiestructuradas, flexibles y abiertas para conocer 

las creencias, actitudes y barreras percibidas por los profesionales de los 

centros donde se desarrollará un proyecto de cribado de consumo de 

alcohol e IB en adolescentes que acuden a Urgencias.

Resultados: Las principales barreras percibidas fueron falta de tiempo, 

sobrecarga de trabajo, desconfianza en la sinceridad de las respuestas, 

necesidad de protocolos estandarizados de trabajo, desconocimiento 

de herramientas de cribado validadas y sencillas, falta de entrenamien-

to/concienciación y dudas médico-legales sobre el consentimiento in-

formado y la confidencialidad del menor.

Conclusiones: Las barreras percibidas para implementar la herramienta 

de cribado e IB son similares a las descritas por otros autores y sería 

necesario mejorar la organización de los circuitos asistenciales, no 

limitar los recursos dedicados a la atención en urgencias y favorecer la 

motivación y la formación de los profesionales.

Palabras clave: Adolescentes; Cribado; Urgencias; Alcohol; Intervención  

breve; Barreras percibidas.
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El abuso de las sustancias es un problema social 
grave, con consecuencias importantes sociales, 
sanitarias y económicas. En particular, los adoles-
centes están entre los grupos de edad más vulne-

rables, caracterizados por cambios neuroconductuales con 
un rápido desarrollo de los sistemas límbicos y una inmadu-
rez relativa de los sistemas cognitivos que puede fomentar 
el comportamiento de riesgo y el uso de sustancias. Cierta-
mente, la adolescencia representa un periodo específico de 
vulnerabilidad en cuanto al inicio del uso de sustancias y de 
transición al abuso y la dependencia de sustancias (Guerri 
y Pascual, 2010; Rutherford, Mayes y Potenza, 2010). Es sa-
bido que el consumo de alcohol antes de la adultez puede 
afectar el desarrollo neurocognitivo y resultar en alteracio-
nes físicas, psicológicas y sociales. Hay una asociación entre 
el consumo y accidentes de tráfico, homicidios, suicidios, 
contactos sexuales precoces, fracaso escolar, enfermedad 
mental y delincuencia, entre otros (Kaul y Coupey, 2002). 
En este sentido, algunos investigadores especulan que la 
edad del primer uso de sustancias puede suponer un factor 
de riesgo de la vulnerabilidad subyacente a la drogodepen-
dencia, y que con frecuencia resulta en una probabilidad 
mayor de aumentar la cantidad y la variedad de las sustan-
cias consumidas (Chen, Storr y Anthony, 2009).

Por esta razón, la Estrategia Nacional sobre Drogas 
(2009-2016) (Plan Nacional sobre Drogas, 2009) anima a 
los médicos de atención primaria, los ED y los especialistas 
médicos a participar en la detección temprana de fumado-
res, abusadores de alcohol, usuarios de drogas psicoactivas 
y consumidores de drogas ilícitas, y en la implementación 
de terapia e IB. También contempla planes para desarro-
llar proyectos de investigación epidemiológicos, clínicos, 
básicos y sociales con menores.

El cribado del consumo de alcohol, tabaco y el abuso 
de drogas es ampliamente justificado en grupos de riesgo, 
tales como menores, por razones que incluyen su vulnera-
bilidad (Guerri y Pascual, 2010; Rutherford, Mayes y Poten-
za, 2010) y evidencia de consumo (ESTUDES 2010). Los 
adolescentes tienen sus propias expectativas y motivaciones 
respecto del consumo de alcohol (Monk y Heim, 2016; 
Mezquita, Stewart, Kuntsche y Grant, 2016) y la mayoría 
de las conductas de riesgo permanecen desconocidas tras 
una consulta médica. Es por esta razón que muchos investi-
gadores han argumentado a favor de aplicar herramientas 
estructuradas de cribado adecuadas para la prevención de 
conductas problemáticas (Tiburcio Sáinz et al., 2016; Gar-
cía Carretero, Novalbos Ruiz, Martínez Delgado, y O’Ferrall 
González, 2016; Hidalgo Vicario y Redondo Romero, 2007; 
Committee on Substance Abuse, 2011). El modelo SBIRT 
de cribado, IB y derivación a tratamiento puede ser ade-
cuado para la identificación e intervención en el caso de 
adolescentes en riesgo de desarrollar trastornos de uso de 
sustancias y aquellos cuyo uso de sustancias les pone en ries-
go. El esfuerzo considerable de facilitar información y for-

mación sobre este tema en las escuelas requiere de refuerzo 
en los servicios sanitarios, donde el mensaje ha de tener un 
apoyo en información clara y terapia para los pacientes. Los 
adolescentes no acuden a los servicios de atención primaria 
con la misma frecuencia que acudían a los servicios pediá-
tricos antes de cumplir los catorce años de edad. Es más, el 
uso de alcohol y drogas está relacionado con muchos fac-
tores, incluso rasgos de personalidad (Gonzálvez, Espada, 
Guillén-Riquelme, Secades y Orgilés, 2016) y cuando los 
adolescentes empiezan a usar drogas recreativas carecen de 
señales o síntomas que les lleve a la consulta médica, y sólo 
unos pocos acuden como resultado de su abuso o depen-
dencia. Por lo tanto, el único contacto entre los adolescen-
tes y los servicios sanitarias es en los ED. Por este motivo, 
representan una oportunidad crítica y única para iniciar 
cuidados enfocados en el abuso de alcohol y sustancias.

Ya se ha mostrado que el cribado y la IB están entre las 
diez mejores estrategias de salud pública para la preven-
ción de problemas relacionados con el abuso de alcohol 
(Babor, 2003). Algunos estudios (Armitage, Rowe, Arden y 
Harris, 2014; Kelly, Donovan, Chung, Bukstein y Cornelius, 
2009; Newton et al., 2011; Cunningham et al., 2012) han 
obtenido resultados buenos en la IB con grupos de pacien-
tes diferentes, lo que ha resultado en un descenso signifi-
cativo de problemas relacionados con el consumo y abuso 
de alcohol, especialmente a corto plazo.

Por todas las razones mencionadas, este proyecto se di-
señó para estructurar, validar e implementar un modelo 
de cribado y de IB en los ED que pueda ser útil a los pro-
fesionales sanitarios para detectar el uso/abuso temprano 
de alcohol en menores. En el contexto de un proyecto más 
amplio, primero diseñamos un estudio cualitativo para 
analizar las creencias y las actitudes de los médicos en los 
ED hacia la prevención del consumo de alcohol en adoles-
centes, y para abordar su posible percepción de las barre-
ras y los facilitadores existentes en cuanto a la introducción 
del cribado y la IB en su rutina diaria.

Métodos
Se realizó un análisis cualitativo y exploratorio mediante 

entrevistas y grupos focales entre enero y marzo del 2012. 
Los participantes fueron reclutados de entre el personal de 
los ED de tres hospitales ya involucrados en el proyecto de 
investigación: (H1) Hospital Virgen del Castillo en Yecla, 
Murcia (sureste de España), que atiende una población 
principalmente de entornos semirural y rural, equipado 
con 100 camas; Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia (H2) 
y Hospital del Mar, Barcelona (H3), que atienden zonas 
principalmente urbanas y diversas en términos económicos 
y étnicos, y que están considerados entre los mejores veinte 
hospitales en España con 1000 y 500 camas, respectivamen-
te. Primero, los supervisores de los tres ED fueron invitados 
a participar en entrevistas de treinta minutos para desarro-
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llar una guía para implementar los grupos focales, basado 
en la temática descrita por Millstein y Marcell (2003), que 
incluyó preguntas abiertas semi-estructuradas sobre la per-
cepción de los médicos del uso/abuso de alcohol, las carac-
terísticas de su práctica, la provisión de servicios primarios 
para el abuso-prevención de uso de alcohol, tales como el 
cribado o la IB, habilidades, actitudes y creencias, y, final-
mente, las barreras y los facilitadores (Tabla 1). 

Después, los médicos ya involucrados en el proyecto, 
que representaban el 100%, 25% y 30% del personal to-
tal de ED de H1, H2 y H3, fueron invitados y dieron su 
consentimiento para participar en grupos focales (n = 24). 
Estos grupos estaban compuestos de 11 Asistentes Médicos 
(H1) con entre 7-28 años de experiencia, cuatro de ellos 
mujeres, 7 Asistentes Médicos (H1) con entre 6-23 años de 
experiencia, con sólo un hombre, y 3 Asistentes Médicos 
(H3) y 3 residentes de medicina en su último año de ca-
rrera con entre 4-25 años de experiencia, cuatro de ellos 

mujeres. Los médicos que declinaron participar en el estu-
dio citaron la falta de tiempo, u otro motivo similar, como 
justificación. Tres sesiones de 45 minutos se realizaron 
con los grupos focales, empleando un formato parecido al 
anteriormente mencionado. Dichas entrevistas y sesiones 
fueron grabadas íntegramente y transcritas textualmente 
después de obtener el consentimiento, y finalmente ana-
lizadas según la metodología de la teoría fundamentada 
(Glaser y Straus, 1967) por dos observadores independien-
tes que tomaron nota de los temas centrales que surgieron. 
Sus notas fueron comparadas y las discrepancias resueltas 
mediante consenso. Cada investigador tomó la iniciativa 
para identificar subtemas. Una vez codificado, empleamos 
un método analítico sistemático e iterativo, basado en el 
método comparativo constante. Las citas directas seleccio-
nadas para ilustrar los temas mencionados por los partici-
pantes son indicativas tanto de las respuestas típicas como 
de la diversidad en los puntos de vista obtenidas. 

Tabla 1. Cuestionario y grupos focales.

Preguntas directas Esquema a seguir,  
según la respuesta

¿Cómo percibe el consumo de alcohol y otras sustancias por parte 
de adolescentes en tu área?

· Cuantitativo 
· Cualitativo

¿Hace cribado (detección temprana) del consumo de alcohol en 
adolescentes como parte de su rutina diaria?

· Nunca 
· Solo en casos con síntomas de intoxicación aguda
· Como parte de mi rutina diaria

¿Cómo lo implementa? · Preguntando directamente al adolescente
· Preguntando a sus compañeros
· Usando una herramienta estandarizada, como CRAFFT, CAGE, AUDIT
· Analizando la concentración de alcohol en sangre

Una vez identificado el consumo, ¿desarrolla algún tipo de 
intervención?

· Sí
· No

IB - ¿Cómo lo implementa en la práctica?
· ¿Deriva al paciente a otro centro de salud diferente? 
· ¿Cuál?
· ¿Avisa a los padres?

· Entrevista motivacional
· Terapia Breve

· Pediatra
· Centro de rehabilitación
· Otros

¿Se considera con la formación para detectar si los adolescentes 
tienen problemas con el uso/abuso de alcohol?

¿Se considera con la formación para detectarlo usando una 
herramienta estandarizada?

¿Se considera con la formación para implementar una intervención 
breve?

¿Piensa que sería de utilidad realizar cribados como parte de la 
rutina diaria de los servicios de ED?

¿Cuáles barreras tendría que afrontar? · Falta de tiempo/recursos humanos
· Dudas respecto de mi responsabilidad en el asunto
· Dudas respecto de la utilidad del cribado y de la IB
· Preocupación sobre las implicaciones legales y del consentimiento informado  
o la confidencialidad en las intervenciones con menores y sus tutores
· Falta de conocimiento/habilidad con herramientas de cribado 
· Falta de cooperación/sinceridad de las respuestas de los menores
· Falta de formación/habilidades específicas en el trato con adolescentes
· Falta de procedimientos estandarizados

Facilitadores
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Resultados
Percepción del consumo de alcohol 

Los médicos consultados desconocían las estadísticas 
sobre el consumo de alcohol en España, pero, en general, 
tenían la percepción de que la prevalencia del consumo 
de alcohol era alta. Los miembros de GF2 estaban espe-
cialmente preocupados por los adolescentes que bebían 
grandes cantidades de alcohol de manera compulsiva y 
exagerada (‘binge drinking’): «un problema generalizado, 
en particular entre los adolescentes de mayor edad, rela-
cionado con su tiempo libre durante los fines de semana, 
festivos o fiestas de cumpleaños, cuando incluso los con-
sumidores no-habituales celebran mediante la ingesta de 
alcohol», con «la gran cantidad que beben» como tema 
central.

Experiencia previa con cribado
Los participantes únicamente preguntaban a los pa-

cientes y a sus acompañantes sobre su consumo de alcohol 
cuando parecían estar intoxicados, habían sufrido un acci-
dente de tráfico, mostraban cambios en su comportamien-
to, o estaban inconscientes: «Preguntamos a los pacientes 
y a sus acompañantes cuando parece que están ebrios (...), 
y habitualmente de manera separada, como en casos de in-
toxicación etílica aguda, cuando normalmente vienen con 
amigos que nos dicen lo que han bebido».

Es importante subrayar que, exceptuando a los dos mé-
dicos de FG3 (Barcelona), los participantes desconocían o 
no usaban herramientas de cribado estructuradas autoin-
formadas, como CRAFFT, CAGE o AUDIT.

Experiencia previa con IB
Los médicos consultados no realizaban entrevistas mo-

tivacionales, sino que únicamente ofrecían terapia breve 
en casos de intoxicación etílica aguda: «Normalmente les 
explico los riesgos del consumo a medio y largo plazo, es-
pecialmente en los casos de adolescentes que beben gran-
des cantidades», «No en casos de adolescentes que vienen 
ligeramente ebrios que han tenido una pelea para poder 
denunciar su lesión, son casos en los que son dados de alta 
rápidamente y no suelen cooperar».

Cuando se les preguntaba acerca de sus habilidades en 
la gestión de uso/abuso de sustancias/alcohol entre ado-
lescentes, los médicos mencionaron que derivaban los pa-
cientes a Atención Primaria: «Suelo recomendarle al pa-
ciente que pida una cita con su pediatra», «Les derivamos 
a Atención Primaria porque es el procedimiento correcto 
para el tratamiento de enfermedad mental. No se nos per-
mite derivar a los pacientes a los departamentos de salud 
mental desde los ED, únicamente en casos realmente ur-
gentes».

Respecto de la información que ofrecen a los padres, 
encontramos actitudes diferentes: los participantes mu-
chas veces no pueden informar a los padres o tutores por-

que «acuden solos o con amigos», «Sólo podemos alertar 
a los padres si son menores de edad para dar su consen-
timiento», «los padres del adolescente ya saben si bebe».

Conocimiento y habilidades en el uso de cribado
Primero, se les preguntó a los médicos sobre su habi-

lidad para detectar problemas relacionados con el uso/
abuso de alcohol entre adolescentes, y el análisis de los 
resultados apunta hacia dos ideas opuestas: a) se conside-
ran capacitados para identificar dichos problemas entre 
adolescentes: «Sí, nos damos cuenta que tienen problemas 
con el alcohol o con otras drogas adictivas», o b) no se 
consideran capaces de identificar problemas con el alco-
hol y opinan que tampoco es su responsabilidad hacerlo: 
«No, nuestra obligación como médico es diagnosticar, y 
descartar, estabilizar o tratar las patologías cuanto antes 
para poder tratar a otros pacientes que llegan». Cuando 
modificamos y reformulamos la pregunta y preguntamos 
a los participantes si se consideraban capaces de detectar 
el uso/abuso de alcohol entre adolescentes usando una 
herramienta objetiva y estructurada, todos los participan-
tes, menos dos de Barcelona, contestaron que no conocían 
ninguna herramienta validada de cribado como AUDIT, 
CAGE o CRAFFT. También consideraron que serían capa-
ces de aplicarlas si recibiesen la formación adecuada: «Sí, 
pero mientras no afecte seriamente a nuestro trabajo».

Conocimiento y habilidades en el uso de IB
Todos los participantes se consideran formados y cómo-

dos con la terapia breve, pero en ocasiones reconocían la 
necesidad de tener más formación en la entrevista motiva-
cional. «Sí, la mayoría de nosotros somos médicos genera-
les, lo que supone una ventaja en la prevención y la pro-
moción de la salud», «Ofrecemos intervención y terapia 
breves exclusivamente».

Cuando se les preguntó si sería útil aplicar un cribado 
autoinformado o IB como parte de la rutina diaria en los 
ED, la mayoría de los participantes opinó que sería posible 
únicamente cuando los adolescentes llegaban con una in-
toxicación etílica aguda, aunque estaban de acuerdo sobre 
las ventajas del cribado: «¿Útil? Sí, claro, pero en caso de 
diagnosticar comportamiento de riesgo, la intervención se 
podría realizar en cualquier lugar», «Sí, pero sólo si no fue-
se perjudicial para pacientes en situaciones críticas». Varios 
de los médicos consideraban que el cribado no era parte de 
su trabajo, y manifestaron muchas dudas respecto de su res-
ponsabilidad en relación a este tema: «Cuando la visita mé-
dica no está relacionada con el consumo de sustancias, sería 
muy extraño centrar la atención en este tema», «Bueno, en 
realidad los pediatras deberían hacerse cargo de esto».

Barreras 
Dos barreras importantes a la efectividad de este pro-

grama parecían ser falta de tiempo y de recursos humanos: 
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«Por ejemplo, ahora estamos desbordados con un brote de 
influenza», «Hay momentos en los cuales sería literalmente 
imposible». Es más, esta sensación es recurrente en todas 
las respuestas sobre la viabilidad de implementar cribado 
e IB en los ED: «Si no acorta la atención a los pacientes en 
situaciones de gravedad», «Si no requiere mucho tiempo», 
«Si tenemos bastante tiempo», «Si es una noche poco aje-
treada», «Si no estamos con sobrecarga de trabajo», etc. 
También, expresaron el temor de cómo reaccionarían los 
padres al saber del cribado de consumo de alcohol en me-
nores, y surgían dudas acerca de la necesidad de obtener 
el consentimiento de los padres. «Puede que los padres se 
molesten si preguntamos a sus hijos sobre el uso de sus-
tancias». No fueron motivo de preocupación la escasez de 
instrumentos de cribado o el conocimiento y las habilida-
des de los médicos en el uso de cribado e IB, ni tampo-
co los participantes de este estudio los percibieron como 
barreras. Es más, pensaron que su implementación sería 
sencilla, una vez recibiesen formación. Por último, otras 
de las barreras mencionadas reflejaron los sentimientos de 
los médicos, su falta de implicación o sensibilidad respecto 
de este tema, que habitualmente justificaban por la falta de 
tiempo o veracidad de las respuestas de los adolescentes: 
«Algunos de los pacientes dan respuestas falsas, así que no 
queremos perder el tiempo».

Facilitadores
La mayoría de los facilitadores percibidos fueron expre-

sados como necesidades y reportados al finalizar las entre-
vistas y los grupos focales. Se consideró básico asegurar la 
confidencialidad adecuada para los pacientes, y establecer 
confianza entre pacientes y médicos. Se mencionó un en-
torno adecuado, instrumentos estructurados fiables, senci-
llos y cortos, y formación en el tratamiento de adolescentes 
con problemas relacionados con el uso/abuso de alcohol 
y sustancias.

Uno de los médicos mencionó la autoridad de dicho 
puesto en los ED, que probablemente difería de los pues-
tos de los padres y los profesores, percibiéndolo como 
una ventaja que podría resultar en mayor probabilidad de 
obtener respuestas honestas, dada la relación personal de 
mayor cercanía existente entre los médicos de atención 
primaria/padres/profesores y los adolescentes.

De la misma manera, los hospitales se definieron como 
ideal: «Cuando acuden debido a embriaguez, se sienten 
avergonzados y asustados cuando se les da el alta, y quizás 
eso puede ser útil para cualquier intervención».

Discusión
Los participantes percibieron el consumo de alcohol 

entre adolescentes como un problema muy serio, debido 
principalmente a las grandes cantidades bebidas. No obs-
tante, desconocían la prevalencia del consumo en España 

que, quizás, requiere mayor difusión. Únicamente se inda-
gaba acerca del consumo de alcohol de los adolescentes 
en situaciones de intoxicación etílica aguda, lo que repre-
senta una oportunidad perdida. Dicho cribado conlleva 
preguntas directas a los pacientes y sus acompañantes so-
bre su consumo. Esto es una equivocación, dado que se ha 
mostrado que el consumo autoinformado por parte de los 
adolescentes puede estar escasamente reportado, particu-
larmente si los adolescentes acuden acompañados de sus 
padres y están preocupados por motivos de confidenciali-
dad, un probable ingreso por riesgo de uso de sustancias, 
o por ansiedad como consecuencia del descubrimiento de 
sus padres de su uso de sustancias, lo que podría explicar 
por qué los adolescentes prefieren simplemente decir «No 
uso» (Delaney-Black et al., 2010; Elliot y Larson, 2004). 
Existen instrumentos de cribado estructurados como AU-
DIT, CAGE o CRAFFT que han mostrado propiedades dis-
criminatorias buenas para determinar la presencia de tras-
tornos de uso de alcohol en adolescentes entre las edades 
de 14–18 años en atención primaria o ED (Kelly, Donovan, 
Chung, Bukstein y Cornelius, 2009; Newton et al., 2011). 
Esto es coherente con un estudio que mostró que ningún 
médico usaba CRAFFT, un instrumento de cribado adecua-
damente validado para el uso de alcohol entre adolescentes 
y que una quinta parte de los médicos identificaban el con-
sumo de alcohol entre adolescentes usando el cuestionario 
CAGE, una herramienta de cribado usada con frecuencia 
en la población adulta (Gordon, Ettaro, Rodríguez, Mocik 
y Clark, 2011). Por esto, quizás debería hacerse mayor hin-
capié en la relación entre alcohol y adolescentes durante 
la formación médica, como han sugerido estudios previos 
(Danielson, Rivara, Gentilello y Maier 1999; Miller, Naimi, 
Brewer y Jones, 2007). Se ha reportado con anterioridad 
que la falta de recursos y de sensibilización afectan negati-
vamente el cribado rutinario (Matali et al., 2009).

Por otro lado, hay otras maneras de estimar el consumo 
de alcohol, como los biomarcadores de etanol (etil-glucu-
rónido) en pelo, pero estos análisis son costosos y requie-
ren de un periodo largo de pruebas con muestras antes del 
tratamiento, algo no siempre disponible en los ED. Es más, 
el análisis de las uñas también se considera comparable y, 
a veces, superior para dichas mediciones. No obstante, los 
biomarcadores de etanol solo son fiables en casos de con-
sumo de alcohol en grandes cantidades, lo que no refleja 
el perfil del comportamiento adolescente (Morini, Politi y 
Polettini, 2009).

En lo que se refiere a la metodología de intervención, 
la terapia breve fue la única implementada, aunque un 
estudio anterior propuso otras acciones más complejas, 
como la entrevista motivacional, que resultaban en un uso 
de alcohol significativamente menor en el seguimiento 
realizado a un año (Clark y Moss, 2010). La mayoría de 
los médicos contestó que consideraba que tenía la habi-
lidad para implementar la entrevista motivacional, en co-
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herencia con estudios previos sobre la necesidad de los 
recursos humanos en la atención sanitaria de más tiempo, 
seguimiento y formación. También, se necesita de más es-
tudios, como el de Monti et al. (1999), que comprueben 
la eficacia de las intervenciones realizadas por parte de 
médicos diferentes.

Nuestro estudio comprobó que todos los participantes 
derivaron a sus pacientes a Atención Primaria e informa-
ron a sus padres o tutores, si estaban en el momento del 
alta, según la edad del menor. Hallazgos recientes indica-
ron, en un seguimiento de seis meses, que el grupo que 
recibió IB con sus padres obtuvo resultados significativa-
mente mejores en cuanto al uso de alcohol, ingesta com-
pulsiva y exagerada de alcohol y días de uso de sustancias, 
comparado con el grupo que solo recibió una valoración, 
y menos días de ingesta de alcohol comparado con el gru-
po que solo recibió IB (Mitchell, Gryczynski, O’Grady y 
Schwartz, 2013).

Varios estudios proponen que la entrega de servicios de 
prevención relacionados con el alcohol para adolescen-
tes varía en función de las actitudes y las creencias de los 
médicos respecto de la prevención y la práctica. Además, 
aquellos con creencias más positivas sobre la importancia 
de la prevención están de acuerdo con el cribado a edades 
tempranas y se sienten más seguros en sus habilidades de 
tratar el uso de alcohol con adolescentes durante el cri-
bado (Marcell, Halpern-Felsher, Coriell y Millstein, 2002). 
Según nuestros resultados, la viabilidad de implementar 
cribado e IB dependía de las barreras y facilitadores dife-
rentes percibidos por nuestros participantes, que detallare-
mos a continuación.

En coherencia con estudios anteriores (Millstein y 
Marcell, 2003; Aristeiguieta, 2000), se mencionaron va-
rias «barreras»: falta de tiempo, sobrecarga de trabajo por 
motivos estacionales, desconfianza en la sinceridad de las 
respuestas, falta de formación/sensibilización y preocupa-
ciones legales en relación al consentimiento informado y 
la confidencialidad. Por lo contrario, la escasez de proto-
colos estandarizados de trabajo, y las habilidades y el cono-
cimiento de los médicos con el cribado y la IB diferían de 
estudios previos (Beich, Gannik y Malterud, 2002); estos 
aspectos no se percibieron como barreras al considerar 
que era sencilla su puesta en práctica tras una formación 
adecuada. Estas barreras son iguales a las mencionadas 
con anterioridad por otros autores en distintos entornos 
del sector sanitario para la implementación correcta del 
SBIRT (Gordon, Ettaro, Rodríguez, Mocik y Clark, 2011). 
La formación es un tema crítico, dado que hallazgos ante-
riores destacan que los médicos de Atención Primaria con 
formación sobre el alcohol y el cribado aplican el SBIRT 
en su rutina diaria con una mayor frecuencia considerable 
(Ozer et al., 2011). Quizás una de las barreras que menos 
atención recibe es el desconocimiento de temas legales 
relacionados con el consentimiento informado y la confi-

dencialidad, como han señalado estudios previos que pos-
tulan que algunos médicos piensan que preguntar a los pa-
cientes sobre su consumo de alcohol es una invasión de su 
privacidad (Bradley, Boekeloo y Novik, 2005; Schermer et 
al., 2003). Esto podría estar relacionado con la naturaleza 
de este entorno sanitario, que trata más las intoxicaciones 
agudas que la promoción de salud.

Por último, debemos señalar que los costes económicos 
y su reembolso no se consideraron barreras en nuestro es-
tudio, lo contrario a la literatura consultada sobre la im-
plementación de SBIRT en distintos países. Opinamos que 
esto podría resultar del sistema sanitario libre y universal 
disponible en la actualidad en España (Danielson, Rivara, 
Gentilello y Maier 1999; Aristeiguieta, 2000; Schermer et 
al., 2003).

Es de gran importancia que los médicos sean conocedo-
res de los patrones de uso-abuso de alcohol y otras sustan-
cias por adolescentes con el fin de alertar a sus pacientes 
sobre las consecuencias en todos los entornos sanitarios. 
Las barreras percibidas contra la implementación en los 
ED en España de un protocolo de cribado y de IB detec-
tadas por este estudio son similares a las mencionadas por 
otros autores (Platt et al., 2016) en los servicios de Aten-
ción Primaria, principalmente relacionados con la falta de 
tiempo y de recursos humanos y preocupación sobre las 
implicaciones legales en relación al consentimiento infor-
mado y la confidencialidad. No debe haber duda alguna 
que la prevención es responsabilidad de todos, y que es 
necesario luchar contra el escepticismo de algunos médi-
cos sobre la capacidad de nuestro sistema para abordar las 
consecuencias del abuso de sustancias en la adolescencia.

Los adolescentes suelen frecuentar los ED en casos de 
intoxicación aguda, que debería ofrecer intervenciones 
para promover la abstinencia y prevenir ‘binge drinking’ 
(Kelleher, Renaud, Ehrlich y Burd, 2013). No obstante, ac-
ciones preventivas (e investigación) en los ED son difíciles 
porque los médicos se sienten presionados para ofrecer 
cuidados sanitarios, lo que puede limitar la recopilación 
de datos y también la ineficacia de las implementaciones 
de SBIRT llevadas a cabo (Van Hook et al., 2007).

Por ello, es necesario mejorar la distribución/organiza-
ción de la atención sanitaria sin limitar los recursos aloca-
dos a los ED, para garantizar la motivación de los médicos 
y para involucrar a todos los recursos humanos de este sec-
tor. La derivación a tratamiento en los casos de sospecha 
de abuso de alcohol es otro punto clave que podemos des-
tacar, y los historiales médicos electrónicos debería incluir 
datos sobre cribados y servir de apoyo en la continuidad 
del tratamiento, cuando necesario.
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