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 Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

SUSTANCIAS PSICOACTIVAS: Identificación y evaluación de casos de urgencia.
En principio es necesario que definamos qué entendemos por drogas. Siguiendo a la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) diremos que las drogas son todas aquellas sustancias, químicas o naturales, que, introducidas en 
un organismo vivo, producen modificaciones en el sistema nervioso central». También se denominan Sustancias 
Psicoactivas.

Dicho de otro modo, cuando hablamos de sustancias psicoactivas, nos estamos refiriendo a aquellos compues-
tos químicos capaces de cambiar el modo en que funciona la mente a partir de la interacción de éstas (la sustan-
cia) con el sistema nervioso central (por ejemplo, alterando las sensaciones de dolor y placer, el estado de ánimo, 
la conciencia, la capacidad de pensar, entre otras).

Es importante señalar que el término sustancias psicoactivas incluye tanto a las drogas lícitas, es decir, legal-
mente disponibles (como el alcohol, el tabaco, psicofármacos, etc) como a las ilícitas, aquellas prohibidas para su 
producción, venta y consumo (LSD, éxtasis, cocaína).

Podríamos subdividirlas, tal como plantea la Organización Mundial de la Salud, en subcategorías según sus 
efectos, es decir, según lo que genera en los consumidores. Así encontramos tres grupos:

Depresoras: disminuyen o retardan el funcionamiento del sistema nervioso central. Producen alteración de la 
concentración y en ocasiones del juicio; disminuyen la apreciación de los estímulos externos y provocan relaja-
ción, sensación de bienestar, sedación, apatía y disminución de la tensión. Entran en este grupo el alcohol, heroína, 
Benzos y Disolventes.

Estimulantes: aceleran la actividad del sistema nervioso central provocando euforia, desinhibición, menor 
control emocional, irritabilidad, agresividad, menor fatiga, disminución del sueño, excitación motora, inquietud. 
Forman parte de este grupo la cocaína, anfetaminas, De diseño y tabaco.

Alucinógenos/ psicodélicos: producen distorsiones en las sensaciones y alteran marcadamente el estado de 
ánimo y los procesos de pensamiento. Son parte de este grupo la marihuana, De diseño, LSD.

IDENTIFICACIÓN DE CASOS DE URGENCIA
Los trastornos por el consumo de sustancias incluyen tanto trastornos debidos al consumo de alcohol y otras 

drogas como ciertos padecimientos, como la intoxicación aguda, la sobredosis y los síntomas de abstinencia.

La INTOXICACIÓN AGUDA es un trastorno transitorio posterior a la ingesta de una sustancia psicoactiva, que 
causa alteraciones de la conciencia, la cognición, la percepción, la afectividad o la conducta.

La SOBREDOSIS es el consumo de cualquier medicamento en tal cantidad que se producen agudos efectos 
físicos o mentales adversos.

La ABSTINENCIA es la experiencia de un conjunto de síntomas desagradables después de la cesación o la 
reducción abrupta del uso de una sustancia psicoactiva, la cual se ha consumido en dosis suficientemente eleva-
das y por un tiempo suficientemente prolongado para que la persona se vuelva física o mentalmente dependiente 
de su consumo. Los síntomas de abstinencia son, esencialmente, opuestos a los producidos por la propia sustan-
cia.

El CONSUMO PERJUDICIAL es un patrón de consumo de sustancias psicoactivas que daña la salud. El daño 
puede ser físico, por ejemplo, una hepatopatía, o mental, como los episodios de trastorno depresivo. Está a 
menudo asociado con consecuencias sociales, por ejemplo, problemas familiares o laborales.

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.

1

La DEPENDENCIA es un conjunto de fenómenos fisiológicos, conductuales y cognitivos en los cuales el uso de 
una sustancia psicoactiva asume una prioridad mucho mayor para una determinada persona en comparación con 
otros comportamientos que alguna vez tuvieron más valor para ella. Se caracteriza por un ansia irreprimible de 
consumir la sustancia y una pérdida del control de su consumo. Está a menudo asociada con niveles más altos de 
uso de sustancias y la presencia de un estado de abstinencia con la cesación del consumo.

En la práctica de la exploración física de un paciente intoxicado agudo podemos hallarnos ante cuatro presen-
taciones clínicas posibles, según cual sea el signo clínico inicial predominante (signo guía). Estas cuatro presenta-
ciones o cuadros clínicos son:

1. Intoxicado con disminución del nivel de conciencia. Puede cursar desde un estado de somnolencia a una 
obnubilación o coma.

2. Intoxicado con alteraciones de la conducta. Agitación, delirio, ansiedad, alucinaciones.

3. Intoxicado que presenta convulsiones generalizadas.

4. Intoxicado consciente que a su vez se subdivide en varias formas de presentación según sea la predomi-
nancia de una u otras manifestaciones clínicas: neurológica (consciencia normal), cardiovascular, respirato-
ria, digestiva, cutáneo-muscular, uro-nefrológica.

Por supuesto esta clasificación obedece a fines didácticos, ya que un mismo paciente puede presentar signos 
comunes a más de una de las cuatro presentaciones clínicas antedichas. El alcohólico agudo, por ejemplo, puede 
estar agitado y progresivamente entrar en coma. Otro ejemplo: el paciente que ha convulsionado presentará 
posteriormente un coma post-crítico.

5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DSM-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.



 Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

SUSTANCIAS PSICOACTIVAS: Identificación y evaluación de casos de urgencia.
En principio es necesario que definamos qué entendemos por drogas. Siguiendo a la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) diremos que las drogas son todas aquellas sustancias, químicas o naturales, que, introducidas en 
un organismo vivo, producen modificaciones en el sistema nervioso central». También se denominan Sustancias 
Psicoactivas.

Dicho de otro modo, cuando hablamos de sustancias psicoactivas, nos estamos refiriendo a aquellos compues-
tos químicos capaces de cambiar el modo en que funciona la mente a partir de la interacción de éstas (la sustan-
cia) con el sistema nervioso central (por ejemplo, alterando las sensaciones de dolor y placer, el estado de ánimo, 
la conciencia, la capacidad de pensar, entre otras).

Es importante señalar que el término sustancias psicoactivas incluye tanto a las drogas lícitas, es decir, legal-
mente disponibles (como el alcohol, el tabaco, psicofármacos, etc) como a las ilícitas, aquellas prohibidas para su 
producción, venta y consumo (LSD, éxtasis, cocaína).

Podríamos subdividirlas, tal como plantea la Organización Mundial de la Salud, en subcategorías según sus 
efectos, es decir, según lo que genera en los consumidores. Así encontramos tres grupos:

Depresoras: disminuyen o retardan el funcionamiento del sistema nervioso central. Producen alteración de la 
concentración y en ocasiones del juicio; disminuyen la apreciación de los estímulos externos y provocan relaja-
ción, sensación de bienestar, sedación, apatía y disminución de la tensión. Entran en este grupo el alcohol, heroína, 
Benzos y Disolventes.

Estimulantes: aceleran la actividad del sistema nervioso central provocando euforia, desinhibición, menor 
control emocional, irritabilidad, agresividad, menor fatiga, disminución del sueño, excitación motora, inquietud. 
Forman parte de este grupo la cocaína, anfetaminas, De diseño y tabaco.

Alucinógenos/ psicodélicos: producen distorsiones en las sensaciones y alteran marcadamente el estado de 
ánimo y los procesos de pensamiento. Son parte de este grupo la marihuana, De diseño, LSD.

IDENTIFICACIÓN DE CASOS DE URGENCIA
Los trastornos por el consumo de sustancias incluyen tanto trastornos debidos al consumo de alcohol y otras 

drogas como ciertos padecimientos, como la intoxicación aguda, la sobredosis y los síntomas de abstinencia.

La INTOXICACIÓN AGUDA es un trastorno transitorio posterior a la ingesta de una sustancia psicoactiva, que 
causa alteraciones de la conciencia, la cognición, la percepción, la afectividad o la conducta.

La SOBREDOSIS es el consumo de cualquier medicamento en tal cantidad que se producen agudos efectos 
físicos o mentales adversos.

La ABSTINENCIA es la experiencia de un conjunto de síntomas desagradables después de la cesación o la 
reducción abrupta del uso de una sustancia psicoactiva, la cual se ha consumido en dosis suficientemente eleva-
das y por un tiempo suficientemente prolongado para que la persona se vuelva física o mentalmente dependiente 
de su consumo. Los síntomas de abstinencia son, esencialmente, opuestos a los producidos por la propia sustan-
cia.

El CONSUMO PERJUDICIAL es un patrón de consumo de sustancias psicoactivas que daña la salud. El daño 
puede ser físico, por ejemplo, una hepatopatía, o mental, como los episodios de trastorno depresivo. Está a 
menudo asociado con consecuencias sociales, por ejemplo, problemas familiares o laborales.

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.

2

La DEPENDENCIA es un conjunto de fenómenos fisiológicos, conductuales y cognitivos en los cuales el uso de 
una sustancia psicoactiva asume una prioridad mucho mayor para una determinada persona en comparación con 
otros comportamientos que alguna vez tuvieron más valor para ella. Se caracteriza por un ansia irreprimible de 
consumir la sustancia y una pérdida del control de su consumo. Está a menudo asociada con niveles más altos de 
uso de sustancias y la presencia de un estado de abstinencia con la cesación del consumo.

En la práctica de la exploración física de un paciente intoxicado agudo podemos hallarnos ante cuatro presen-
taciones clínicas posibles, según cual sea el signo clínico inicial predominante (signo guía). Estas cuatro presenta-
ciones o cuadros clínicos son:

1. Intoxicado con disminución del nivel de conciencia. Puede cursar desde un estado de somnolencia a una 
obnubilación o coma.

2. Intoxicado con alteraciones de la conducta. Agitación, delirio, ansiedad, alucinaciones.

3. Intoxicado que presenta convulsiones generalizadas.

4. Intoxicado consciente que a su vez se subdivide en varias formas de presentación según sea la predomi-
nancia de una u otras manifestaciones clínicas: neurológica (consciencia normal), cardiovascular, respirato-
ria, digestiva, cutáneo-muscular, uro-nefrológica.

Por supuesto esta clasificación obedece a fines didácticos, ya que un mismo paciente puede presentar signos 
comunes a más de una de las cuatro presentaciones clínicas antedichas. El alcohólico agudo, por ejemplo, puede 
estar agitado y progresivamente entrar en coma. Otro ejemplo: el paciente que ha convulsionado presentará 
posteriormente un coma post-crítico.

5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DSM-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.
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 Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.
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5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DSM-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.



 Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.
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5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DSM-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.
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 Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.

5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).

Referencias bibliográficas

American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. American 
Psychiatric Association.

Asoc. Americana de Psiquiatría (2013). Guía de consulta de los criterios diagnó sticos del DSM-5. Arlington, VA: 
American Psychiatric Publishing.

Coambs, R. y McAndrews, M. P. (1994). The e�ects of mood-altering substances on workplace preformance

Fiore M.C., Jaen C., Baker T., et al (2008). Treating tobacco use and dependence: 2008 Update. Clinical Practice 
Guideline. Rockville, MD: US Department of Health and Human Services. Public Health Service.

Iven, V. G. (1998). Recreational drugs. Publicado en Clinics in Sport Medicine

Lugones Botell, M., & Ramírez Bermúdez, M., & Pichs García, L., & Miyar Pieiga, E. (2006). Las consecuencias del 
tabaquismo. Revista Cubana de Higiene y Epidemiología, 44 (3)

Ministerio de Salud de la Nación (2006). Primera encuesta Nacional sobre factores de riesgo para enfermeda-
des No transmisibles. Argentina.

Ministerio de Salud de la Nación e Instituto Nacional de Estadísticas y Censo (2011). Segunda Encuesta Nacional 
sobre factores de riesgo para enfermedades no transmisibles 2009. Argentina.

Ministerio de Salud de la Nación e Instituto Nacional de Estadísticas y Censo. (2015). Tercera Encuesta Nacional 
sobre factores de riesgo para enfermedades no transmisibles 2013. Argentina.

Ministerio de Salud de la Nación (2017). Tabaco sin humo. Retrieved February 25, 2018, from: h�p://www.msal.-
gob.ar/tabaco/index.php/informacion-para-

NIDA (2016). Sustancias de abuso habituales. h�ps://doi.org/h�ps://www.drugabuse.gov/es/informacion-so-
bre-drogas/sustancias-de-abuso-habituales

NIDA. (2018). Cigarrillos y otros productos con tabaco.

Observatorio Argentino de Drogas. (2016). Informe epidemiológico sobe el consumo de tabaco en Argentina. 
Argentina.

Observatorio Argentino de Drogas. (2017). Estudio nacional en población de 12 a 65 años, sobre consumo de 
sustancias psicoactivas. Argentina.

OEA, & CICAD. (2015). Informe sobre uso de drogas en las Américas. Washington.

OMS. (2014). Informe sobre la situación mundial de las enfermedades no transmisibles. Ginebra.

OMS. (2015). Informe OMS sobre la epidemia mundial de tabaquismo. Ginebra.

OMS. (2017). El Tabaco es una amenaza para todos: protejamos la salud, reduzcamos la pobreza y promovamos 
el desarrollo. Ginebra. Retrieved from www.who.int/tobacco/wntd/es/

OMS. (2017). El Tabaco es una amenaza para todos: protejamos la salud, reduzcamos la pobreza y promovamos 
el desarrollo. Ginebra. Retrieved from www.who.int/tobacco/wntd/es/

OPS. (2016). Informe sobre control del tabaco en la región de las Américas: A 10 años del Convenio Marco de la 
Organización Mundial de la Salud para el Control del Tabaco. Washington. profesionales/tabaquismo-en-el-mun-
do-generalidades/otros-productos-del-tabaco/tabaco-sin-humo

Rainey, C.J, McKeown, R.E. y colaboradores, Pa�erns of tobacco and alcohol use among sedentary, exercising 
and non-athletic youth, en Journal of School Health, 66 (1): págs. 27 a 32, 1996. Rugby World, Fighting Back, 1999. 

Silverman, M. H. y otros (2015). «Neural Networks Involved in Adolescent Reward Processing:An Activation 
Likelihood Estimation Meta-analysis of Functional Neuroimaging Studies». Neuroimage, 15(122): 427-439.

Vera, B., Pautassi, R. M, Pila�i, A. (2015). Prevalence of alcohol drinking and alcohol related problems in fresh-
men college students. 15th ESBRA Congress. Congreso llevado a cabo en Valencia, España.

Verra, F., Zabert, G., Ferrante, D., Morello, P., Virgolini, M. (2009). Consumo de tabaco en estudiantes de educación 
secundaria de Argentina. Revista Panamericana de Salud Pública, 25(3), 227–233

MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DSM-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.
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 Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.

5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DSM-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.
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 Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.

Referencias bibliográficas

Agabio R., Preti A., Gessa G.L. (2013). E�icacy and tolerability of baclofen in substance use disorders: a systematic 
review. Eur Addict Res.; 19(6): 325–45.

American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. American 
Psychiatric Association.

Blay, N., Calafat, A., Montse, J., Becoña, E., Mantecón, A., Ros, M. & Far, A. (2010) Violencia en contextos recreativos 
nocturnos: su relación con el consumo de alcohol y drogas entre jóvenes españoles. Psicothema, 22, 3, 396-402.

Carr, C.N, Kennedy, S.R, Dimick, K.M., “Alcohol use among high school athletes: A comparison of alcohol use and 
intoxication in male and female high school athletes and non-athletes”, en Prevention Research, 3: págs. 1 a 3, 1996. 

Chang de la Rosa, M. (2012). El consumo de alcohol como un problema de salud pública. Revista Cubana de 
Higiene y Epidemiología, 50, 3, 425-426.

Coambs, R. y McAndrews, M. P. (1994). The e�ects of mood-altering substances on workplace preformance

Damin, C. y Di Biasi, B. (2009). Venta de medicamentos fuera de la farmacia, publicidad y drogadependencia: 
relaciones peligrosas. Universidad de Buenos Aires.

Damin, C. y Grau, G. (2015). Acta bioquím. clín. latinoam. vol.49 no.1 La Plata mar. Toxicología. Acta bioquímica 
clínica latinoamericana versión impresa ISSN 0325-2957

Iven, V. G. (1998). Recreational drugs .Publicado en Clinics in Sport Medicine

Lee, C. M., Geisner, I. M., Patrick, M. E. Y Neighbors, C. (2010). The Social Norms of Alcohol-Related Negative Conse-
quences. Psychological Addictive Behavior, 24, 2, 342–348.

Lewis, M., Neighbors, C., Geisner, I. M., Lee, C. M., Kilmer, J. M. & Atkins, D. C. (2010). Examining the Associations 
among Severity of Injunctive Drinking Norms, Alcohol Consumption, and Alcohol Related Negative Consequences: 
The Moderating Roles of Alcohol Consumption and Identity. Psycholigal Addictive Behavior, 24, 2, 177–189.

Mendez-Ruiz, M. D., Alonso-Castillo, M. T., Alonso-Castillo, M.M., Uribe-AlvaradO, J.I. & Armendáriz-García, N. 
A.(2015). Revista electrónica de salud mental, alcohol y drogas,11,161-7.

National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, (2004). NIAAA council approves definition of binge drin-
king. NIAAA Newsle�er, N° 3.

Organización Mundial de la Salud (OMS, 2014). Global Health Risks: Mortality, (2015). Alcohol. Nota descriptiva 
N° 349. Ginebra: OMS.

Pila�i, A., Fernandez Calderón, F. , Bonino, P., Ensinck Atienza, G., Rivarola Montejano, G., & Pautassi, R. M. (2015). 
E�ect of age of drinking onset on pa�erns of alcohol, tobacco, marihuana, stimulants and hallucinogens use, 
during young adulthood. Alcohol and Alcoholism, 50(suppl 1), i51.

Pila�i, A., Godoy, J. C., Brussino, S. A.& Pautassi, R. M. (2013). Pa�erns of substance use among Argentinean 
adolescents and analysis of the e�ect of age at first alcohol use on substance use behaviors. Addictive Behaviors, 
38, 2847–2850.

Pila�i, A., Read, J. P., & Caneto, F., (2015, August 24). Validation of the Spanish Version of the Young Adult Alcohol 
h�p://dx.doi.org/10.1037/pas0000140

Pila�i, A; Brussino, S & Godoy, J.C (2013). Factores que in�uyen en el consumo de alcohol de adolescentes argen-
tinos: un path analisis prospectivo. Revista de Psicologia Chile, 22(1), 22-36. doi:10.5354/0719-0581.2013.27716

Reboussin, B., Ip, E. & Wolfson, M., (2008). Locally dependent latent class models with covariates: an application 
to under-age drinking in the USA. Journal of the Royal Statistical Society, 171, 877–897.

Secretaría de Programación para la Prevención de la Drogadicción y la Lucha contra el Narcotráfico (SEDRONAR, 
2017). Estudio nacional en población de 12 a 65 años, sobre consumo de sustancias psicoactivas. Argentina 2017.

TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.

5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DSM-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.
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 Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.

5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DSM-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.
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 Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.

5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DSM-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.
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Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.

5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.
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Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).
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Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.
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 Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.

5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.
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Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).
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Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.
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Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).
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En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.

5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DSM-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.
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 Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.

5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DSM-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.



14
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Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.

5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DSM-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.
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 Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.

5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DSM-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.
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 Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.

5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DSM-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.
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 Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Trastorno por uso de cannabis:

Hay que diferenciar la clínica de la intoxicación por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

Intoxicación:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-2 horas, 
aunque el THC permanezca largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del cannabis son muy 
variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de 
la forma de administración, así como de la personalidad, las expectativas y experiencia previa del 
sujeto y del contexto en que se consume. El consumo de cannabis produce generalmente un efecto 
bifásico.

Tras una fase inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción), le sigue una fase 
donde predomina la sedación (relajación, somnolencia). En algunos sujetos, especialmente en consu-
midores inexpertos o tras dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, síntomas paranoides y/o 
pánico, que habitualmente desaparecen de forma espontánea en pocas horas.

Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad discutida y no se encontraba recogida en el DSM hasta 
su última versión en que aparece dentro de los Trastornos relacionados con el cannabis, con el código 
292.0 (F12.288 para la CIE-10)

Criterios diagnósticos de la abstinencia de cannabis DSM-5:

A. Cese brusco de un consumo de cannabis intenso y prolongado.

B. Aparición en el plazo de una semana tras el criterio A, de tres o más de los siguientes:Irritabilidad, rabia o 
agresividad, Nerviosismo o ansiedad, Dificultades para dormir, Pérdida de apetito o peso, Intranquilidad, Ánimo 
deprimido, Dolor abdominal, espasmos, temblores, sudoración, fiebre, escalofríos o cefalea.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro en áreas del funcionamiento del 
individuo.

D. Los síntomas no pueden ser atribuidos, o mejor explicados, por otra patología o la abstinencia a otra sustan-
cia.

Dependencia:

La dependencia a una droga se caracteriza por la presencia de un deseo intenso de consumo, una pérdida de 
control sobre dicho consumo y un repertorio conductual destinado a la obtención y el consumo de la droga.

Aunque los criterios diagnósticos son iguales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas; así, la 
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin embargo, existe tolerancia 
para la mayoría de los efectos físicos del cannabis como taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso 
de la presión intraocular, descenso del sueño REM y aumento de las ondas alfa del EEG.

Efectos:

La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC), que causa muchos de 

CARACTERÍSTICAS, SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INTOXICACIÓN Y DEL SÍNDROME 
DE ABSTINENCIA

ALCOHOL
Características:

El alcohol es un derivado del carbono vegetal que, al entrar en contacto con el organismo humano es tóxico. 
En nuestra sociedad está tan naturalizado el consumo de alcohol que nos cuesta considerarlo como una sustan-
cia/droga. Sin embargo es la sustancia psicoactiva más utilizada en el mundo. De acuerdo a la clasificación que 
realiza la Organización Mundial de la Salud (OMS), si tenemos en cuenta los efectos que produce la sustancia en el 
comportamiento de los consumidores, el alcohol entra en la categoría de sustancias depresoras ya que desacele-
ran el funcionamiento y la velocidad de la actividad mental y de ciertas funciones físicas, enlentecen o deprimen 
el funcionamiento del sistema nervioso central (OMS, 2014).

El alcohol es una sustancia que determina la relajación y depresión de la actividad mental. Al tratarse de una 
sustancia psicoactiva de curso legal, suele considerarse erróneamente como menos nociva y de aceptación social 
muy amplia. Dado que nadie es igual ante una misma sustancia, los efectos de las bebidas alcohólicas dependen 
de la graduación que poseen, del contexto, del género, e incluso de las expectativas de quien las consume, su 
estado anímico y de otras características psicológicas y corporales. También dependen de la cantidad que se ingie-
ra y de otros factores como baja tolerancia, presencia de otras drogas y enfermedades pre-existentes (Damin, 
2019).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

En la última versión del Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana, el DSM-5, los conceptos 
de consumo perjudicial, abuso y dependencia se han unificado en un único diagnóstico, de trastorno por consumo 
de alcohol, que puede ser leve, moderado y grave, con los siguientes criterios diagnósticos:

Criterios diagnósticos DSM-5:

Un modelo problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significati-
vo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse 
de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesio-
nales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico 
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación 
o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia.

La gravedad viene definida por el número de criterios que se cumplen: leve (presencia de 2–3 síntomas), 
moderado (4–5 síntomas) y grave (6 o más síntomas).

El CIE-10 (Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades) organiza los diagnósticos en 
torno a dos trastornos:

Trastornos mentales por consumo de sustancias según CIE-10 consumo perjudicial: Implica una forma de 
uso que afecta a la salud física (p.ej.: daño hepático) y/o psíquica (p. ej.: cuadros depresivos secundarios a 
consumos masivos de alcohol) sin que haya síntomas de dependencia.

Síndrome de dependencia: Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor 
incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor más alto.

Efectos:

Los efectos de la ingesta de alcohol dependen del sexo, la edad, la cantidad de alcohol que se ingiere y la 
frecuencia con la que se lo hace, y demás factores; es decir, la misma cantidad de alcohol no tiene los mismos efec-
tos en todas las personas. Pero hay un punto importante a aclarar, si bien la afirmación anterior es cierta, hay 
formas de consumir alcohol (de tomar) que son muy riesgosas y más común de lo que nos imaginamos. Consumir 
una botella de cerveza (de las grandes) y media, o una jarra de fernet en un mismo evento–cumpleaños–noche, 
fue un comportamiento que afirmó tener el 65% de jóvenes cordobeses. Tomar aproximadamente esa cantidad, 
más específicamente 54 gramos o más de alcohol para las mujeres y 70 gramos o más de alcohol para los hom-
bres, es un consumo riesgoso que se conoce como Consumo Episódico Elevado (CEEA). Cuando esa misma canti-
dad es ingerida en un período menor o igual a dos horas es lo que se conoce como Consumo Intensivo de Alcohol 
(CIA) y alrededor del 60% de jóvenes cordobeses ha reportado consumir de esa manera.

Ambos patrones de consumo (CEEA o BINGE) son particularmente riesgosos, porque al beber mucho y muy 

rápido la concentración de alcohol en sangre puede alcanzar valores que pongan en peligro la vida. El consumo de 
una cantidad elevada de alcohol en un período tan corto de tiempo se asocia a la aparición de una gran variedad 
de consecuencias negativas, entre las que se incluyen relaciones sexuales riesgosas y no planificadas, violencia 
física y verbal, alteraciones en las relaciones familiares, con compañeros y docentes, alteraciones en el orden 
público – como consecuencia del consumo de alcohol los adolescentes reportan haber tenido problemas con la 
policía, con los vecinos y haber estado involucrados en peleas callejeras -, conductas de alto riesgo, pérdida o 
alteración en la capacidad laboral, bajo rendimiento escolar, afecciones gastrointestinales, cánceres, trastornos 
mentales y del comportamiento, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y músculo esqueléticas, trastornos 
reproductivos, choques y otros problemas de tránsito, incremento de la impulsividad, e inclusive el desarrollo de 
dependencia y tolerancia a los efectos del alcohol. Estos problemas varían en su severidad desde consecuencias 
«menores» (dolor de cabeza, resaca, acidez), hasta consecuencias más severas o incluso mortales. En definitiva, 
este tipo de consumo no implica riesgos o perjuicios sólo para la persona que bebe alcohol, sino también para 
terceros, grupos e instituciones; es decir, implica riesgos para toda la sociedad.

Hay un punto importante a tener en cuenta y es que las consecuencias negativas del alcohol no distinguen 
edades; es decir, podemos ver sus efectos desde el momento de la concepción (incluso antes) hasta edades adul-
tas.
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TABACO 
Características:

La clasificación del tabaco de acuerdo a la OMS (2014), se ubicaría dentro de la categoría estimulante dado que 
acelera o estimula el funcionamiento del sistema nervioso central, mediante la liberación por parte de las células 
nerviosas de neurotransmisores estimulantes.

El tabaco es una planta que sus hojas se cultivan, secan y fermentan, para luego ser utilizada en varios produc-
tos. Contiene nicotina, un ingrediente que puede conducir a la adicción, lo que explica por qué muchas personas 
lo consumen (NIDA, 2018). En el humo de tabaco hay unos 4000 productos químicos conocidos, de los cuales se 
sabe que, como mínimo, 250 son nocivos, y más de 50 cancerígenos para el ser humano. El tabaco se puede fumar, 
masticar o aspirar. Los productos para fumar incluyen cigarrillos, bidis (tabaco envuelto en una hoja proveniente 
de una planta nativa de Asia que se ata con un colorido hilo en ambas extremidades del cigarrillo) y cigarrillos de 
clavo (se importan desde Indonesia, contienen una mezcla que consiste en tabaco, clavos y otros aditivos). Algu-
nas personas fuman hojas sueltas de tabaco en pipa o en una pipa de agua llamada narguile. Estos últimos produ-
cen los mismos efectos nocivos que el cigarrillo (NIDA, 2016).

También existe el tabaco sin humo el cual, es un producto compuesto de tabaco que se mastica, inhala o sabo-
rea. Se presenta en tres formas: Tabaco para mascar (hojas sueltas, rollos o trenzados que deben mascarse para 
liberar la nicotina); Rapé (se presenta en sachets parecidos a las bolsitas de té que se colocan entre la mejilla y la 
encía o bien, puede inhalarse); Betel quid (es un producto disponible en India, África y Asia, consiste en una pasta 
seca que tiene tabaco, nueces de areca y otros aromatizantes que se coloca dentro de la boca, usualmente entre la 
encía y la mejilla y se saborea o masca suavemente) (Ministerio de Salud de la Nación, Censo Estadístico, 2017).

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia:

Tanto el manual DSM-5 de la Asociación de Psiquiatría Americana (APA), como la clasificación CIE-10, incluyen 
los trastornos relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de sustancias, igualán-
dola con las drogas de abuso habituales: alcohol, heroína, cocaína.

En los trastornos relacionados con el tabaco, según el DSM-5, se incluyen:

Trastorno por consumo de tabaco.

Abstinencia de tabaco.

Otros trastornos inducidos por el tabaco: trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Criterios diagnósticos para el trastorno por consumo de tabaco:

Consumo que provoca un deterioro o malestar significativo y se manifiesta al menos por dos de los hechos 
siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo en cantidades superiores o por un tiempo más prolongado del previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo.

4. Ansia, deseo o necesidad de conseguir tabaco.

5. Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes, 
provocados o exacerbados por los efectos del tabaco.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Continuar consumo a pesar de saber que existe un problema físico o psicológico, posiblemente exacerba-
do por el tabaco.

10. Tolerancia, definida por:

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco.

11. Abstinencia, manifestada por uno de los hechos siguientes:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característicos del tabaco.

b. Se consume tabaco (o nicotina) para aliviar o evitar los síntomas de la abstinencia.

Criterios diagnósticos de abstinencia de tabaco:

A. Consumo diario de tabaco por lo menos durante varias semanas.

B. Cese brusco o reducción de la cantidad de tabaco consumido, seguido en las 24 horas siguientes por cuatro 
o más de los signos o síntomas siguientes: Irritabilidad, frustración o rabia, Ansiedad, Dificultad para concentrarse, 
Aumento del apetito, Intranquilidad, Estado de ánimo deprimido, Insomnio.

C. Los signos o síntomas del criterio B provocan un malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

D. No se pueden atribuir a ninguna otra afectación médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, 
incluidas una intoxicación o abstinencia de otra sustancia.

Efectos:

Todos los riesgos que se muestran a continuación corresponden al consumo de cualquier producto que se 
fume y que contenga tabaco. Los problemas de salud asociados a su uso son: cáncer pulmonar, bronquitis crónica 
y enfisema; aumenta el riesgo de las enfermedades cardíacas, que pueden llevar a una embolia o un infarto; está 
asociado con cáncer de boca y de pulmón, otros tipos de cáncer, leucemia, cataratas y neumonía. Por otra parte, 
los fumadores triplican sus probabilidades de desarrollar esclerosis múltiple respecto a los no fumadores; puede 
originar la aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. Se asocia el consumo de tabaco con el desa-
rrollo y progresión de enfermedades renales, en especial en los hombres. Puntualmente para el género masculino, 
el consumo de cigarrillos aumenta un 40% el riesgo de padecer disfunción eréctil.

A su vez, el consumo de tabaco está asociado a diferentes patologías psicológicas como por ejemplo el estrés, 

depresión, ansiedad y destacamos, cabe aclarar y desmitificar que, al ser estimulante no produce específicamente 
un efecto relajante que suelen indicar quienes lo consumen.

La nicotina es considerada el principal alcaloide responsable del efecto adictivo. El viaje de la nicotina al cere-
bro empieza cuando una persona enciende un cigarrillo y las hojas de tabaco son quemadas, sublimando (pasan-
do del estado sólido al gaseoso) la nicotina, que ingresa a los pulmones junto con las partículas de humo (Dome 
y otros, 2010). Algunas enfermedades que puede producir el consumo de tabaco son Cáncer, Enfermedades 
Obstructivas del Pulmón (EPOC), Diabetes, Osteoporosis, Complicaciones odontológicas, entre otras. Es importante 
destacar que todo lo comentado no es exclusivo de grandes fumadores: también aplica a aquellos que fuman 
unos pocos cigarrillos al día, así como a fumadores pasivos (personas que no fuman, pero comparten algún entor-
no donde alguien lo hace).
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MARIHUANA
Características:

Las sustancias presentes en las plantas cannabináceas con capacidad estimulante, depresora y alucinógena. 
Están contenidos en la marihuana y el hachís. Todas poseen además propiedades de refuerzo, entendidas como la 
capacidad de producir efectos que despiertan en el que las utiliza el deseo imperioso de consumirlas otra vez, en 
la búsqueda de efectos similares. La marihuana es una droga de uso extendido en la actualidad con una edad de 
inicio, en promedio, a los catorce años. Su uso se ha masificado en los últimos años con una tendencia verdadera-
mente creciente sobre todo en adolescentes que la incorporan a los hábitos de consumo junto con el alcohol y el 
tabaco. La creencia de la inocuidad de la sustancia, el argumento sobre su falta de generación de adicción, las 
propiedades medicinales que se le otorga (considerando medicinal no solo a los principios activos sino también a 
la incorporación de estos a través del fumado), los cultivos urbanos, su fácil acceso, han hecho que esta droga 
cobre una notoriedad y asimilación social ponderable (Damin, 2019).

La marihuana, es un término genérico utilizado para denominar a «Cannabis Sativa», especie herbácea con 
propiedades psicoactivas; tiene aproximadamente 489 componentes con más de 80 compuestos terpenofenóli-
cos llamados cannabinoides.

Teniendo en cuenta la clasificación que realiza la Organización Mundial de la Salud, podemos clasificar a esta 
sustancia principalmente como alucinógena, dado que, entre otras cosas, distorsionan la percepción de la realidad, 
alteran significativamente la química cerebral, generando alteraciones visuales, táctiles y auditivas. 

A esta sustancia se la conoce desde hace varios siglos por sus propiedades medicinales y recreativas. Su uso se 
favorece y extiende por la creencia generalizada de que es menos dañina que otras drogas ilegales y que no 
produce daños severos como otros psicoestimulantes. Sin embargo, está plenamente demostrado que su consu-
mo tiene diversas consecuencias negativas para la salud, tanto a nivel orgánico, como social y psicológico. El NIDA 
(2015) sostiene que, si bien hay algunos estudios que están probando la marihuana como uso medicinal, por lo 
general la marihuana se fuma y al fumarla el humo va a los pulmones provocando daños en el sistema respiratorio 
(al menos). Aparte de esto, las cantidades de las sustancias que hay en la marihuana pueden variar entre planta y 
planta. 

los efectos conocidos de la droga. Con la inhalación del humo de marihuana se producen graves alteraciones del 
pensamiento y conducta. Estas alteraciones son muy complejas y guardan relación con la dosis recibida (dosis-de-
pendiente), con la forma de administración, con la experiencia previa del usuario, con el ambiente que lo rodea y 
con sus expectativas. Al entrar el THC al cerebro hace que el usuario se sienta eufórico, porque actúa sobre el siste-
ma cerebral de gratificación de la misma manera que lo hacen otras drogas. Además de la euforia, los usuarios 
suelen reportar sentir un estado de relajación, aumento de la percepción sensorial, percepción alterada del 
tiempo, apetito, ansiedad, desconfianza, temor. Luego del período de euforia, las personas también reportan 
depresión.

Además, la marihuana (o el cannabinoides que es su componente activo) produce deficiencia en la memoria a 
corto plazo, en las habilidades matemáticas y en la expresión verbal; también genera deterioro en la capacidad 
para generar recuerdos. Entre sus efectos podemos ver, el entorpecimiento del equilibrio y de la coordinación, lo 
que altera la capacidad de hacer diferentes tareas como hacer deportes, aprender, conducir vehículos, etc. Por otra 
parte, sus efectos están asociados a la aparición de enfermedades como la psicosis o esquizofrenia.
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Otras sustancias psicoactivas:

COCAÍNA
Características:

La cocaína es una droga ilícita que pertenece al grupo de drogas simpaticomiméticas y estimulantes del Siste-
ma Nervioso Central. En la búsqueda de euforia y agitación entre otros efectos, el consumo agudo puede producir 
daño en casi todos los órganos como consecuencia del vasoespasmo, hemorragias vasculares y alteraciones en la 
coagulación. La ingesta crónica puede producir agitación psicomotriz, anorexia, pérdida de peso, miocardiopatías, 
insuficiencia renal, deterioro mental y alucinaciones. La suspensión abrupta puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia psicológica y física (Damin, 2019).

El clorhidrato de cocaína (conocido popularmente como cocaína) es la droga ilegal que provoca mayor deman-
da por urgencias en centros asistenciales de Argentina, luego del alcohol y los medicamentos. Es un alcaloide de 
la hoja de coca, es decir, es el resultado de una serie de procesos químicos que sufre la planta una vez que es cose-
chada. Existen varias formas de producir cocaína para sus diferentes formas de consumo; el proceso más frecuen-
te consiste en producir pasta de coca a partir de las hojas, luego base de cocaína y finalmente clorhidrato de cocaí-
na. El último paso, es decir la transformación de base de coca en clorhidrato de cocaína, es realizado por laborato-
rios clandestinos.

Las principales vías de administración de la cocaína son oral, nasal y pulmonar. La forma de administración 
nasal es el proceso de inhalar la cocaína en polvo por la nariz, de donde pasa directamente a la sangre a través de 
las membranas nasales. Otra forma de consumir la sustancia es frotando el polvo en las encías provocando que la 
sustancia ingrese directamente al torrente sanguíneo. Respecto a la conducta de fumar la cocaína, es importante 
aclarar que lo que se consume no es la sustancia sino destilados de la misma; el inhalar la sustancia hace que el 
efecto sea rápido y a su vez fugaz, por lo tanto, las personas consumen mucha cantidad en poco tiempo, lo que le 
genera daños cada vez más graves. Dos sustancias que se obtienen de la mezcla de cocaína y otras sustancias, y 
que se fuman son el crack y el paco. El crack es una variante de cocaína que se elabora habitualmente hirviendo 
juntos clorhidrato de cocaína y bicarbonato sódico, y que se comercializa en forma de piedra. Por su parte «paco» 
es un producto intermediario en la producción de clorhidrato de cocaína que se obtiene al disolver residuos en 
líquido y tratar la solución con kerosene o gasoil, para luego mezclarlo con sustancias alcalinas o ácidos como el 
sulfúrico. Se trata de un polvo blanco amarillento, de consistencia pastosa y olor penetrante.

El consumo de cocaína puede ir desde su uso ocasional a un consumo repetido o compulsivo, con una variedad 
de patrones entre estos dos extremos. Es importante aclarar que no existe, de todas maneras, consumo seguro de 
esta sustancia dado que cualquier método de consumo puede causar la absorción de cantidades tóxicas de la 

droga, con la posibilidad de que ocurra una emergencia aguda de tipo cardiovascular o cerebrovascular y convul-
siones, cualquiera de las cuales puede ocasionar la muerte súbita.

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia

Síntomas más comunes en la intoxicación por cocaína:

Cuadros de agitación psicomotora, que puede llegar a ser extrema, con agresividad, irritabilidad y síntomas 
periféricos de estimulación adrenérgica.

En altas dosis o población vulnerable puede provocar el desarrollo de una psicosis paranoide, a veces 
también con sintomatología sensoperceptiva, o un cuadro maniforme. En este contexto pueden aparecer 
conductas violentas (auto o heteroagresividad). La intensa excitabilidad muscular y los síntomas vegetati-
vos orientan hacia el diagnóstico diferencial con un cuadro psicótico no relacionado con la intoxicación.

Intervención: se recomienda priorizar el tratamiento con benzodiacepinas y evitar en lo posible los antipsi-
cóticos. Su utilización en este contexto tiene un mayor riesgo de efectos extrapiramidales (hipersensibili-
dad de receptores dopaminérgicos), aumenta el craving y reduce el umbral convulsivo, por lo que se reserva 
para la presencia de sintomatología psicótica o maniforme. En estos casos se recomienda la utilización de 
antipsicóticos atípicos, salvo clozapina. A mayor componente de agitación psicomotora existe un riesgo 
mayor de rabdomiolisis. Su presencia obliga a medidas de hidratación y alcalinización de la orina.

Arritmias cardiacas, isquemia miocárdica y cerebrovascular: es importante el control de la hipertensión 
arterial. Se recomienda el empleo de calcioantagonistas dihidropiridínicos, nitroprusiato o fentolamina, 
evitando betabloqueantes y la estrecha monitorización del ritmo cardiaco. Hipertermia maligna: el manejo 
consiste en el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, medidas físicas de enfriamiento corporal y 
administración de Bromocriptina.

Crisis convulsivas, que pueden complicarse con status epiléptico: se recomienda el tratamiento inicial con 
benzodiacepinas. En caso de repetición de las crisis y riesgo de status, se recomienda ingreso en Unidades 
de Cuidados Intensivos.

Hepatitis tóxica: están indicados precursores del glutatión tipo N-acetilcisteina o S adenosilmetionina, 
además de medidas de soporte.

Síndrome de abstinencia de cocaína:

Es por lo general un cuadro leve, tanto desde el punto de vista somático como psiquiátrico, que se desarrolla 
entre las 18 horas y los 7 días tras el cese o reducción del consumo prolongado e intenso de cocaína. En ausencia 
de complicaciones, no suele precisar de tratamiento farmacológico específico.

Se puede producir un periodo inicial de síntomas intensos (crash) que se inicia generalmente en las 6-12 horas 
del último consumo y que incluye irritabilidad, agitación, disforia, anorexia, mialgias y depresión, pudiendo 
presentar ideación suicida. Puede haber también una fase de abstinencia retardada que se inicia en torno al 7o día 
tras el consumo y que se caracteriza por anhedonia, anergia, ansiedad, disforia leve y craving creciente que puede 
hacerse intenso y provocar una recaída.

Sin embargo, la mayoría de los usuarios experimentan síntomas más leves que se resuelven en una o dos 
semanas sin tratamiento o con tratamiento sintomático.

Efectos:

La cocaína tiene efectos físicos como: anestesiar una zona del cuerpo, funciona como un energizante cerebral, 
genera insomnio, anorexia; aumento de pulso, temperatura, frecuencia cardíaca y respiratoria; vaso constricción y 
dilatación pupilar. Se presentan múltiples síntomas físicos como ojos vidriosos, tos crónica, taquicardia, dilatación 
pupilar, pérdida de sueño, irritación y sangrado nasal, elevación de tensión arterial, sudoración o escalofríos, 
náuseas o vómitos, alucinaciones visuales y táctiles, gripas crónicas y pérdida del apetito.

Dentro de los efectos psicológicos que produce el consumo de cocaína podemos encontrar que, en principio, 
produce una sensación de euforia y de extrema seguridad en sí mismo, además de un estado de alerta intenso, 
seguido de depresión. Provoca actitudes agresivas y temerarias, así como estados de paranoia.

También pueden aparecer ideas de grandiosidad y alteración de la capacidad para ver la realidad. La sintoma-
tología es más aguda y repentina si el consumo se realiza por vía endovenosa o fumada en forma de crack. Se 
pueden producir cambios conductuales desadaptativos como peleas, agitación psicomotora y sintomatología 
paranoide.

Algunas personas encuentran que la cocaína les ayuda a realizar tareas físicas y mentales simples más rápida-
mente, aunque otros experimentan el efecto opuesto. Cantidades grandes de cocaína puede llevar a comporta-
miento extraño, impredecible y violento.

Los efectos de la cocaína aparecen casi inmediatamente y desaparecen entre unos minutos a una hora. La 
duración y la intensidad de los efectos dependen de la vía de administración. Cuando es inyectada o fumada 
produce un efecto más rápido y fuerte pero menos duradero comparada a cuando es inhalada.

Cuando la cocaína es inhalada el efecto puede durar entre 15 a 30 minutos. Cuando la cocaína es fumada el 
efecto puede durar entre 5 a 10 minutos. A medida que disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente 
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para recuperar la expe-
riencia anterior.

Es de gran importancia mencionar que el consumo de cocaína en la adolescencia deja secuelas en varias 
funciones cerebrales, tales como la atención, la memoria, el aprendizaje y la impulsividad.

La mayoría de las personas que mueren por el consumo, son usuarios de larga data que utilizan grandes canti-
dades de la droga, por lo que el organismo (especialmente el corazón) suele estar bastante deteriorado. Sin 
embargo, la cocaína puede dañar y hasta producir la muerte de una persona sana sin historia de consumo previo. 
Esto se da porque, la cocaína aumenta la presión arterial, la temperatura corporal produce deshidratación y estre-
cha los vasos sanguíneos, por lo que grandes dosis pueden causar infartos al corazón, accidentes cerebrovascula-
res, falla orgánica, convulsión y muerte.

En este punto es necesario aclarar que el consumo de cocaína genera muertes producidas en accidentes auto-
movilísticos donde se conducía bajo el efecto de la sustancia; a su vez, cuadriplica la probabilidad de sufrir aneuris-
mas.

ANFETAMINAS
Características:

Las anfetaminas son del tipo estimulante. Provocan que la comunicación entre el cerebro y el cuerpo se acele-
re. Pueden ingerirse vía oral, esnifarse o inyectarse. Su consumo habitual se produce en forma de pastillas o com-
primidos, y a menudo son una de las sustancias con las que se cortan (mezclan) las drogas de síntesis.

El speed se presenta generalmente en forma de polvo y se consume por inhalación como la cocaína, con la que 
comparte los riesgos asociados a esta vía de administración (daños sobre la mucosa nasal).

 

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DSM-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por anfetamina:

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias afines (p. ej., metilfenidato). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia o 
embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, 
tensión o cólera; comportamiento estereotipada; deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad social 
o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen durante o poco tiempo después del consu-
mo de anfetaminas o sustancias afines: taquicardia o bradicardia, dilatación pupilar, tensión arterial 
aumentada o disminuida, sudoración o escalofríos , náuseas o vómitos, pérdida de peso demostrable, agita-
ción o retraso psicomotores, debilidad muscular, depresión respiratoria, dolor en el pecho o arritmias 
cardíacas, confusión, crisis comiciales, discinesias, distonías o coma .

D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de anfetamina:

A. Interrupción (o disminución) del consumo de anfetamina (o sustancias afines) después de su consumo 
prolongado y en grandes cantidades. 

B. Estado de ánimo disfórico y dos (o más) de los siguientes cambios fisiológicos, que aparecen horas o días 
después del Criterio A: fatiga, sueños vividos, desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito, 
retraso o agitación psicomotores 

Efectos:

Los efectos provocados por el consumo de anfetaminas son similares a los producidos por la cocaína. A nivel 
Psicológico: Agitación, Euforia, Sensación de autoestima aumentada, Verborragia, Alerta y vigilancia constantes, 
Agresividad. A nivel fisiológico: Falta de apetito, Taquicardia, Insomnio, Sequedad de boca, Sudoración, Incremento 
de la tensión arterial, Contracción de la mandíbula.

 

OPIÁCEOS
Características:

Los opioides, a veces llamados narcóticos, son un tipo de medicamentos. Incluyen analgésicos fuertes receta-
dos como la oxicodona, hidrocodona, fentanilo y tramadol. También es un opioide la heroína, una droga ilegal.

Signos y síntomas de la intoxicación y del síndrome de abstinencia DMS-5

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por opiáceos: 

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. ej., euforia 
inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, 
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes signos, que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: somnolencia o coma, lenguaje farfullante, 
deterioro de la atención o de la memoria 

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental. 

Criterios para el diagnóstico de Abstinencia de opiáceos:

A. Alguna de las siguientes posibilidades: 

1. interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas o más) de 
opiáceos 

2. administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de opiáceos 

B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios días después 
del Criterio A: humor disfórico, náuseas o vómitos, dolores musculares, lagrimeo o rinorrea, dilatación pupi-
lar, piloerección o sudoración, diarrea, bostezos, fiebre, insomnio

 

 

INHALANTES
Características:

Los inhalantes son sustancias volátiles que producen vapores químicos que se pueden inhalar para provocar 
efectos psicoactivos o de alteración mental. Existen tres tipos de inhalantes: solventes y combustibles, óxido 
nitroso y nitritos volátiles. Los solventes son productos domésticos o industriales en líquido o aerosol, incluyendo 
pegantes y adhesivos, líquidos correctores, pinturas, marcadores con punta de fieltro, limpiadores de hornos y 
desinfectantes

Criterios para el diagnóstico de Intoxicación por inhalantes DSM-5:

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalantes volátiles (excluyendo los 
gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta). 

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (beligerancia, 
violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro de las actividades social o laboral) que aparecen durante o 
poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo o expo-
sición a inhalantes: mareo, nistagmo, incoordinación, lenguaje farfullante , marcha inestable, letargía, dismi-
nución de los re�ejos, retraso psicomotor, temblores, debilidad muscular generalizada, visión borrosa o 
diplopía.



CUADRO. Efectos conductuales agudos, características de la 
abstinencia y efectos del uso prolongado  de algunas sustancias 
psicoactivas.

EFECTOS 
CONDUCTUALES AGUDOSSUSTANCIA CARACTERÍSTICAS DE LA 

ABSTINENCIA
EFECTOS DEL USO
PROLONGADO

Olor a alcohol en el aliento, 
dificultad para articular las 
palabras, comportamiento 

desinhibido, agitación, vómitos, 
paso inseguro.

Temblores, espasmos, náuseas y 
vómitos, aumento de la 

frecuencia cardíaca y la presión 
arterial, crisis convulsivas, 

agitación, confusión, alucinacio-
nes. Potencialmente mortales.

Pérdida de volumen cerebral, 
reducción de la capacidad 

cognoscitiva, deterioro del juicio, 
pérdida de equilibrio, fibrosis 

hepática, gastritis, anemia, mayor 
riesgo de algunos tipos de cáncer 
y una serie de otros problemas 

médicos.

ALCOHOL

Dificultad para articular las 
palabras, comportamiento 
desinhibido, paso inseguro.

Ansiedad, insomnio, temblores, 
espasmos, náuseas y vómitos, 
aumento de la frecuencia 

cardíaca y la presión arterial, 
crisis convulsivas, agitación, 
confusión, alucinaciones. 
Potencialmente mortales.

Deterioro de la memoria, mayor 
riesgo de caídas en los ancianos, 
riesgo de una sobredosis mortal 

de sedantes.
BENZODIAZEPINAS

Deterioro de la memoria, mayor 
riesgo de caídas en los ancianos, 
riesgo de una sobredosis mortal 

de sedantes.

Pupilas dilatadas, ansiedad, 
náuseas y vómitos, diarrea, 

cólicos abdominales, molestias 
y dolores musculares, cefaleas, 
ojos lacrimosos y secreción 
nasal, bostezos, piloerección 
(“piel de gallina”), aumento de 

la frecuencia cardíaca y la 
presión arterial.

Estreñimiento, riesgo de 
sobredosis mortal de sedantes, 
hipogonadismo, adaptaciones 
en la respuesta a las recompen-
sas, el aprendizaje y el estrés.

Excitación, aumento de la 
atención, la concentración y 
memoria, disminución de la 
ansiedad y el apetito, efectos 

similares a los de los estimulantes.

Irritabilidad, hostilidad, 
ansiedad, disforia, estado de 
ánimo deprimido, frecuencia 
cardíaca elevada, aumento del 

apetito.

Enfermedad pulmonar (en los 
fumadores de tabaco), enfer-
medades cardiovasculares, 

riesgo de padecer cáncer y otros 
efectos sobre la salud.

OPIOIDES

TABACO

Pupilas dilatadas, aumento de 
la presión arterial y la frecuen-
cia cardíaca, excitación, euforia, 
hiperactividad, habla rápida, 
pensamientos desenfrenados, 
pensamiento desordenado, 

paranoia, se muestra agresivo, 
errático, violento.

Fatiga, aumento del apetito, 
estado de ánimo deprimido, 

irritabilidad. Vigile la presencia 
de pensamientos suicidas.

Hipertensión, mayor riesgo de 
accidentes cerebrovasculares 
(ACV), arritmias, cardiopatías, 

ansiedad, depresión.

COCAINA, 
METANFETAMINAS,
Y ESTIMULANTES 

ESTILO 
ANFETAMINAS
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EFECTOS 
CONDUCTUALES AGUDOSSUSTANCIA CARACTERÍSTICAS DE LA 

ABSTINENCIA
EFECTOS DEL USO
PROLONGADO

Estado de alerta, euforia y 
excitación leve.

Letargia, estado de ánimo 
deprimido, irritabilidad.

Los usuarios de Khat a menudo 
dedican una parte considerable 

del día a mascar hojas del 
arbusto Catha edulis; estreñi-
miento, riesgo de padecer 

trastornos de salud mental como 
psicosis.

KHAT

Pupilas normales, conjuntiva 
roja, retraso en la capacidad de 
respuesta, euforia, relajación.

Estado de ánimo deprimido o 
lábil, ansiedad, irritabilidad, 

perturbación del sueño (puede 
no haber ninguna característica 

claramente observable).

Mayor riesgo de padecer 
problemas de salud mental, 
como ansiedad, paranoia y 
psicosis, falta de motivación, 
dificultad para concentrarse; 
mayor riesgo de padecer 

vasospasmos que conducen al 
infarto de miocardio y al 
accidente cerebrovascular.

CANNABIS

Efectos opioides (sedación, 
euforia, etc.) seguidos de 

efectos estimulantes (excitación 
y, en dosis elevadas, crisis 

convulsivas).

Efectos de la abstinencia 
predominantemente de 
opioides, pero también 

síntomas de abstinencia de 
algunos inhibidores de la 

recaptación de norepinefrina y 
serotonina (estado de ánimo 

deprimido, letargia).

Dependencia de opioides, riesgo 
de crisis convulsivas, alteracio-

nes del sueño.

Mareos, desorientación, euforia, 
desvanecimiento,

alucinaciones, delirios, falta de 
coordinación, trastornos visuales, 

ansiólisis, sedación.

Mayor sensibilidad a crisis 
convulsivas.

Mayor sensibilidad a crisis 
convulsivas.

Mayor sensibilidad a crisis 
convulsivas.

TRAMADOL

DISOLVENTES
VOLÁTILES

No hay datos.

Episodios psicóticos agudos o 
crónicos, escenas retrospectivas 
o re-experimentación de los 
efectos del medicamento 
mucho tiempo después de 
haber terminado su uso.

MAYOR 
SENSIBILIDAD

A CRISIS
CONVULSIVAS

Aumento de la confianza en sí 
mismo, empatía, comprensión, 

sensación de intimidad, 
comunicación,euforia, energía.

Náuseas, rigidez muscular, 
cefalea, pérdida del apetito, 
visión borrosa, sensación de 

sequedad en la boca, insomnio, 
depresión, ansiedad, fatiga, 
dificultad para concentrarse.

Neurotóxico, provoca conse-
cuencias conductuales y 
fisiológicas, depresión.

MDMA
(”ÉXTASIS”)
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