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Micro-sociales:

Familia, vínculo afectivo y emocional adecuado (atención a los intereses de los hijos, transmisión de 
reconocimiento y confianza, aceptación), implicación en las actividades de los hijos (escuela, aficiones), 
establecimiento de normas y límites.

Escuela, clima favorable (norma consistente y vínculos afectivos), desarrollo de programas de promo-
ción de la salud.

Grupo de pares, implicación con grupos de iguales con actividades y normas positivas.

Macro-sociales: disponibilidad de programas y recursos sociales, sanitarios y educativos de calidad; entor-
nos seguros y libres de episodios de violencia, de criminalidad y de tráfico de drogas; políticas públicas de 
drogas coherentes, pertinentes e integrales.

 Factores de riesgo o vulnerabilidad: 

Se entiende por factores de vulnerabilidad o riesgo a las características y/o actitudes individuales, familiares, 
sociales y del contexto ambiental que incrementan la probabilidad de aparición de una situación problemática o 
dificultad.

A continuación, se indican características que pueden in�uir sobre estos factores:

Personales: edad/etapas de transición, baja autoestima, elevada búsqueda de sensaciones, bajo rendimien-
to escolar, pocas habilidades sociales, conducta agresiva e impulsiva, baja percepción del riesgo, percepción 
positiva sobre el consumo, necesidad de aprobación social, dificultades en la toma de decisiones, percep-
ción de aprobación del consumo en el entorno inmediato intrapersonal.

Micro-sociales:

Familia: estilos de crianza contradictorios, falta de comunicación, clima afectivo inestable, tolerancia 
hacia el consumo.

Escuela: fracaso escolar, abandono, clima escolar, estilo educativo.

Grupo de pares: presión de grupo real o percibida.

Macro-sociales: disponibilidad y accesibilidad a las drogas, tolerancia social, extrema pobreza y percepción 
de falta de oportunidades, actitudes discriminatorias hacia determinados grupos sociales, alternativas de 
ocio deficientes, ausencia de políticas públicas, ausencia de control social.

«Los factores de protección se potencian unos a otros, a mayor exposición a estos factores, mayor protección. 
Lo mismo ocurre con los factores de riesgo.»

Reconocer y notar los factores de riesgo y protección que se encuentran a nuestro alrededor nos pone en una 
mejor posición para elegir lo que queremos para nuestra vida y acercarnos cada día más a ser la persona que 
queremos ser direccionándonos hacia el sentido que queremos.

INTELIGENCIA EMOCIONAL PERCIBIDA
En la actualidad, el desarrollo de la inteligencia emocional (IE) cobra una gran importancia dentro de la forma-

ción integral de la persona, por ello es fundamental desarrollarlo dentro de manera significativa. Los referentes de 
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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. 

FUNDAMENTOS
El cuidado de la salud es una responsabilidad compartida entre muchos participantes, en esto, la prevención 

es una tarea de todos. Las consecuencias en la salud no son algo que está determinado por la mala suerte o la 
casualidad, son el resultado de una serie de factores y acciones, una cadena de hechos y circunstancias. Si nos 
enfocamos en las distintas situaciones que pueden ser problemáticas, observamos que en cada una de ellas 
hubiera sido posible adoptar alguna acción preventiva. La palabra prevención (pre-vención), significa actuar 
“antes que venga”. Trabajar en prevención implica realizar acciones o tomar medidas de manera anticipada para 
evitar algún suceso no deseado; es aquello que se hace para evitar un riesgo. La prevención requiere considerar el 
medio en el que se desarrollan las actividades, procurando lograr un entorno seguro. Siendo los ámbitos en donde 
se desarrollan actividades educativas, un factor protector en la prevención, se considera pertinente trabajar sobre 
herramientas  que desarrollen la identificación y trabajo sobre las emociones. Aún cuando los educadores se 
encuentran concienciados y concientizadas en la necesidad de trabajar las emociones en los contextos donde 
trabajan, en algunas las ocasiones, no disponen de algunos recursos necesarios, ni de los medios suficientes para 
desarrollar esta labor y sus esfuerzos con frecuencia se centran en el diálogo ético-moral (Abarca, Marzo y Sala 
2002). Para que el educando aprenda y desarrolle habilidades emocionales y afectivas relacionadas con el uso de 
sus emociones necesita de un “educador emocional”, es decir, un referente que pueda equilibrar sus propias emo-
ciones. Una buena autogestión emocional de los educadores, desarrollará un clima adecuado otorgando en el 
ámbito donde trabaja una mayor participación e interés de las emociones con quienes comparte ese rol (Su�on 
y Wealthy, 2003).

Diversas investigaciones ponen de manifiesto que en general, un buen desarrollo de la Inteligencia Emocional 
(IE) presenta efectos beneficiosos sobre diferentes áreas del desarrollo personal (Rey y Extremera, 2011). En este 
sentido, se ha encontrado que altos niveles de IE se relacionan positivamente con el optimismo (Extremera, Durán 
y Rey, 2007), con la salud (Extremera y Fernández-Berrocal, 2006), la autoestima (Shu�e, Malou�, Hollander y 
McKenley, 2002) o la adaptación (Boyatzis, Goleman y Rhee, 2000). Por otro lado, bajos niveles de IE están relacio-
nados con el consumo de alcohol y drogas, y una elevada tasa de conductas con�ictivas (Mayer, Roberts y Barsade, 
2008, cit. Rey y Extremera, 2011) y con el síndrome de estar quemado o “burnout” (Aluja, Blanch y Biscarri, 2002).

Se convierte por tanto en condición fundamental, concienciar a los actuales educadores de todos los contextos 
sobre la gestión de sus propias emociones, ya que como han demostrado la mayoría de los estudios, mejora consi-
derablemente la calidad en el entorno laboral y previene problemas asociados al consumo de sustancias  (Mayer, 
Roberts y Barsade, 2008, cit. Rey y Extremera, 2011). FACTORES DE PROTECCIÓN Y FACTORES DE RIESGO

Muchos estudios han permitido identificar factores cuyo control o modificación contribuye a una disminución 
significativa de los problemas relacionados con las drogas (Hawkins, Catalano y Miller, 1992; Calafat, 2007).

Factores de fortalecimiento o protección: 

son aquellas características y/o actitudes individuales, familiares, sociales y ambientales que inhiben y/o redu-
cen la probabilidad de la aparición de una problemática (inicio del consumo de drogas) o el mantenimiento del 
mismo.

Se pueden mencionar algunas características que fomentan estos factores:

Personales: autovaloración positiva, �exibilidad y capacidad de adaptación, percepción de autoeficacia, 
autonomía, control de los impulsos, expectativas positivas de sus propias metas, vínculos emocionales con 
instituciones pro-sociales (escuela, iglesias, clubes), habilidades sociales (comunicación, empatía, respeto, 
tolerancia social), interiorización de las normas resiliencia.

instituciones de los diversos tipos y modalidades se suelen convertir en educadores emocionales y para ello es 
necesario desarrollar programas de habilidades para conocer y trabajar con las emociones. 

Actualmente, la IE se define desde diversos planteamientos teóricos, a partir de los que se han generado distin-
tas definiciones e instrumentos de medida (Ma�hews, Zeidner y Roberts, 2002). Así, la IE puede entenderse como 
la capacidad de percibir, entender, razonar, modificar y manejar las emociones de uno mismo y la de los demás, 
discriminar entre ellas y usar dicha información para guiar nuestros pensamientos y comportamientos (Bar-On, 
2000; Cherniss y Adler, 2000; Goleman, 1995-1999; Mayer, Caruso y Salovey, 2000; Salovey y Mayer, 1990). El 
concepto de inteligencia emocional, se encuentra muy relacionado con aspectos de la personalidad: “las personas 
con cierto tipo de personalidad desarrollarán con más o menos facilidad, con mayor o menor rapidez, sus habili-
dades emocionales. Al fin y al cabo, la persona no es la suma de sus partes, sino una fusión que convive – milagro-
samente- de forma integrada” (Fernández-Berrocal y Extremera 2002. p.3).

La inteligencia emocional va cobrando un especial interés ya que son muchos los beneficios que aporta a los 
miembros que conforman los diferentes sistemas en la comunidad. Así se ha demostrado que la IE in�uye en el 
manejo del estrés, el desarrollo de habilidades intrapersonales y la adaptabilidad (Parker, Summerfeldt, Hogan y 
Majeski, 2004), y que además, ayuda a ajustar los pensamientos negativos y de alta claridad (negativos y positivos) 
provocando un ajuste emocional e in�uyendo posteriormente en las conductas (Extremera y Fernández-Berrocal, 
2001). 

Contemplando la importancia de educadores en la prevención y como modelos referentes de conductas salu-
dables en diversos contextos, se considera necesario el trabajo sobre las emociones para favorecer y potenciar 
esta labor, creando además una disminución del estrés, el desarrollo de la regulación de sus emociones ante situa-
ciones difíciles que puedan surgir en la labor que desarrolle. 
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PREVENCIÓN DE LAS ADICCIONES
Las adicciones, al ser una problemática que afecta la salud, presentan la posibilidad de implementar algunos 

de los principios básicos propuestos en la Declaración Alma-Ata (O.M.S./UNICEF., 1978), que atienden a la Atención 
Primaria de la Salud (A.P.S.):

Participación comunitaria: alentar y dar oportunidad a las personas de involucrarse de manera activa en las 
decisiones sobre su propia salud y sobre los servicios de salud para su comunidad.

Cooperación entre los diferentes sectores: colaborar y seguir estrategias comunes con otros sectores cuyas 
políticas están relacionadas con la salud, como la agricultura, la educación y la vivienda.

Énfasis en la prevención sin excluir los cuidados curativos: incorporar la promoción y la educación sanitaria 
sobre cómo controlar y prevenir los problemas de salud más habituales.

Antes de abordar la temática de la prevención de las adicciones, nos preguntaremos:

¿Qué es la salud? «es un estado de bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades» (O.M.S., 1948).

¿Qué es la prevención? Prevención, es la preparación y disposición que se hace anticipadamente para evitar un 
riesgo o ejecutar algo (Diccionario de la lengua española, 2017).

Y... Prevención de Adicciones?

Impedir la aparición (o la reaparición) y/o minimizar los problemas ocasionados por el consumo y/o abuso de 
drogas y apunta fundamentalmente a que la persona en el momento de enfrentarse con la sustancia tome una 
decisión saludable para su vida. 

Acción y efecto de las estrategias diseñadas para modificar determinantes tanto individuales, macro y micro 
sociales con el fin de promover estilos de vida saludables que permitan evitar y/o reducir los problemas asociados 
al consumo de sustancias y otras adicciones (Hawkins, Catalano y Miller, 1992; Calafat, 2007).

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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 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 
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



Micro-sociales:

Familia, vínculo afectivo y emocional adecuado (atención a los intereses de los hijos, transmisión de 
reconocimiento y confianza, aceptación), implicación en las actividades de los hijos (escuela, aficiones), 
establecimiento de normas y límites.

Escuela, clima favorable (norma consistente y vínculos afectivos), desarrollo de programas de promo-
ción de la salud.

Grupo de pares, implicación con grupos de iguales con actividades y normas positivas.

Macro-sociales: disponibilidad de programas y recursos sociales, sanitarios y educativos de calidad; entor-
nos seguros y libres de episodios de violencia, de criminalidad y de tráfico de drogas; políticas públicas de 
drogas coherentes, pertinentes e integrales.

 Factores de riesgo o vulnerabilidad: 

Se entiende por factores de vulnerabilidad o riesgo a las características y/o actitudes individuales, familiares, 
sociales y del contexto ambiental que incrementan la probabilidad de aparición de una situación problemática o 
dificultad.

A continuación, se indican características que pueden in�uir sobre estos factores:

Personales: edad/etapas de transición, baja autoestima, elevada búsqueda de sensaciones, bajo rendimien-
to escolar, pocas habilidades sociales, conducta agresiva e impulsiva, baja percepción del riesgo, percepción 
positiva sobre el consumo, necesidad de aprobación social, dificultades en la toma de decisiones, percep-
ción de aprobación del consumo en el entorno inmediato intrapersonal.

Micro-sociales:

Familia: estilos de crianza contradictorios, falta de comunicación, clima afectivo inestable, tolerancia 
hacia el consumo.

Escuela: fracaso escolar, abandono, clima escolar, estilo educativo.

Grupo de pares: presión de grupo real o percibida.

Macro-sociales: disponibilidad y accesibilidad a las drogas, tolerancia social, extrema pobreza y percepción 
de falta de oportunidades, actitudes discriminatorias hacia determinados grupos sociales, alternativas de 
ocio deficientes, ausencia de políticas públicas, ausencia de control social.

«Los factores de protección se potencian unos a otros, a mayor exposición a estos factores, mayor protección. 
Lo mismo ocurre con los factores de riesgo.»

Reconocer y notar los factores de riesgo y protección que se encuentran a nuestro alrededor nos pone en una 
mejor posición para elegir lo que queremos para nuestra vida y acercarnos cada día más a ser la persona que 
queremos ser direccionándonos hacia el sentido que queremos.

INTELIGENCIA EMOCIONAL PERCIBIDA
En la actualidad, el desarrollo de la inteligencia emocional (IE) cobra una gran importancia dentro de la forma-

ción integral de la persona, por ello es fundamental desarrollarlo dentro de manera significativa. Los referentes de 

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. 

FUNDAMENTOS
El cuidado de la salud es una responsabilidad compartida entre muchos participantes, en esto, la prevención 

es una tarea de todos. Las consecuencias en la salud no son algo que está determinado por la mala suerte o la 
casualidad, son el resultado de una serie de factores y acciones, una cadena de hechos y circunstancias. Si nos 
enfocamos en las distintas situaciones que pueden ser problemáticas, observamos que en cada una de ellas 
hubiera sido posible adoptar alguna acción preventiva. La palabra prevención (pre-vención), significa actuar 
“antes que venga”. Trabajar en prevención implica realizar acciones o tomar medidas de manera anticipada para 
evitar algún suceso no deseado; es aquello que se hace para evitar un riesgo. La prevención requiere considerar el 
medio en el que se desarrollan las actividades, procurando lograr un entorno seguro. Siendo los ámbitos en donde 
se desarrollan actividades educativas, un factor protector en la prevención, se considera pertinente trabajar sobre 
herramientas  que desarrollen la identificación y trabajo sobre las emociones. Aún cuando los educadores se 
encuentran concienciados y concientizadas en la necesidad de trabajar las emociones en los contextos donde 
trabajan, en algunas las ocasiones, no disponen de algunos recursos necesarios, ni de los medios suficientes para 
desarrollar esta labor y sus esfuerzos con frecuencia se centran en el diálogo ético-moral (Abarca, Marzo y Sala 
2002). Para que el educando aprenda y desarrolle habilidades emocionales y afectivas relacionadas con el uso de 
sus emociones necesita de un “educador emocional”, es decir, un referente que pueda equilibrar sus propias emo-
ciones. Una buena autogestión emocional de los educadores, desarrollará un clima adecuado otorgando en el 
ámbito donde trabaja una mayor participación e interés de las emociones con quienes comparte ese rol (Su�on 
y Wealthy, 2003).

Diversas investigaciones ponen de manifiesto que en general, un buen desarrollo de la Inteligencia Emocional 
(IE) presenta efectos beneficiosos sobre diferentes áreas del desarrollo personal (Rey y Extremera, 2011). En este 
sentido, se ha encontrado que altos niveles de IE se relacionan positivamente con el optimismo (Extremera, Durán 
y Rey, 2007), con la salud (Extremera y Fernández-Berrocal, 2006), la autoestima (Shu�e, Malou�, Hollander y 
McKenley, 2002) o la adaptación (Boyatzis, Goleman y Rhee, 2000). Por otro lado, bajos niveles de IE están relacio-
nados con el consumo de alcohol y drogas, y una elevada tasa de conductas con�ictivas (Mayer, Roberts y Barsade, 
2008, cit. Rey y Extremera, 2011) y con el síndrome de estar quemado o “burnout” (Aluja, Blanch y Biscarri, 2002).

Se convierte por tanto en condición fundamental, concienciar a los actuales educadores de todos los contextos 
sobre la gestión de sus propias emociones, ya que como han demostrado la mayoría de los estudios, mejora consi-
derablemente la calidad en el entorno laboral y previene problemas asociados al consumo de sustancias  (Mayer, 
Roberts y Barsade, 2008, cit. Rey y Extremera, 2011). FACTORES DE PROTECCIÓN Y FACTORES DE RIESGO

Muchos estudios han permitido identificar factores cuyo control o modificación contribuye a una disminución 
significativa de los problemas relacionados con las drogas (Hawkins, Catalano y Miller, 1992; Calafat, 2007).

Factores de fortalecimiento o protección: 

son aquellas características y/o actitudes individuales, familiares, sociales y ambientales que inhiben y/o redu-
cen la probabilidad de la aparición de una problemática (inicio del consumo de drogas) o el mantenimiento del 
mismo.

Se pueden mencionar algunas características que fomentan estos factores:

Personales: autovaloración positiva, �exibilidad y capacidad de adaptación, percepción de autoeficacia, 
autonomía, control de los impulsos, expectativas positivas de sus propias metas, vínculos emocionales con 
instituciones pro-sociales (escuela, iglesias, clubes), habilidades sociales (comunicación, empatía, respeto, 
tolerancia social), interiorización de las normas resiliencia.

instituciones de los diversos tipos y modalidades se suelen convertir en educadores emocionales y para ello es 
necesario desarrollar programas de habilidades para conocer y trabajar con las emociones. 

Actualmente, la IE se define desde diversos planteamientos teóricos, a partir de los que se han generado distin-
tas definiciones e instrumentos de medida (Ma�hews, Zeidner y Roberts, 2002). Así, la IE puede entenderse como 
la capacidad de percibir, entender, razonar, modificar y manejar las emociones de uno mismo y la de los demás, 
discriminar entre ellas y usar dicha información para guiar nuestros pensamientos y comportamientos (Bar-On, 
2000; Cherniss y Adler, 2000; Goleman, 1995-1999; Mayer, Caruso y Salovey, 2000; Salovey y Mayer, 1990). El 
concepto de inteligencia emocional, se encuentra muy relacionado con aspectos de la personalidad: “las personas 
con cierto tipo de personalidad desarrollarán con más o menos facilidad, con mayor o menor rapidez, sus habili-
dades emocionales. Al fin y al cabo, la persona no es la suma de sus partes, sino una fusión que convive – milagro-
samente- de forma integrada” (Fernández-Berrocal y Extremera 2002. p.3).

La inteligencia emocional va cobrando un especial interés ya que son muchos los beneficios que aporta a los 
miembros que conforman los diferentes sistemas en la comunidad. Así se ha demostrado que la IE in�uye en el 
manejo del estrés, el desarrollo de habilidades intrapersonales y la adaptabilidad (Parker, Summerfeldt, Hogan y 
Majeski, 2004), y que además, ayuda a ajustar los pensamientos negativos y de alta claridad (negativos y positivos) 
provocando un ajuste emocional e in�uyendo posteriormente en las conductas (Extremera y Fernández-Berrocal, 
2001). 

Contemplando la importancia de educadores en la prevención y como modelos referentes de conductas salu-
dables en diversos contextos, se considera necesario el trabajo sobre las emociones para favorecer y potenciar 
esta labor, creando además una disminución del estrés, el desarrollo de la regulación de sus emociones ante situa-
ciones difíciles que puedan surgir en la labor que desarrolle. 
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PREVENCIÓN DE LAS ADICCIONES
Las adicciones, al ser una problemática que afecta la salud, presentan la posibilidad de implementar algunos 

de los principios básicos propuestos en la Declaración Alma-Ata (O.M.S./UNICEF., 1978), que atienden a la Atención 
Primaria de la Salud (A.P.S.):

Participación comunitaria: alentar y dar oportunidad a las personas de involucrarse de manera activa en las 
decisiones sobre su propia salud y sobre los servicios de salud para su comunidad.

Cooperación entre los diferentes sectores: colaborar y seguir estrategias comunes con otros sectores cuyas 
políticas están relacionadas con la salud, como la agricultura, la educación y la vivienda.

Énfasis en la prevención sin excluir los cuidados curativos: incorporar la promoción y la educación sanitaria 
sobre cómo controlar y prevenir los problemas de salud más habituales.

Antes de abordar la temática de la prevención de las adicciones, nos preguntaremos:

¿Qué es la salud? «es un estado de bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades» (O.M.S., 1948).

¿Qué es la prevención? Prevención, es la preparación y disposición que se hace anticipadamente para evitar un 
riesgo o ejecutar algo (Diccionario de la lengua española, 2017).

Y... Prevención de Adicciones?

Impedir la aparición (o la reaparición) y/o minimizar los problemas ocasionados por el consumo y/o abuso de 
drogas y apunta fundamentalmente a que la persona en el momento de enfrentarse con la sustancia tome una 
decisión saludable para su vida. 

Acción y efecto de las estrategias diseñadas para modificar determinantes tanto individuales, macro y micro 
sociales con el fin de promover estilos de vida saludables que permitan evitar y/o reducir los problemas asociados 
al consumo de sustancias y otras adicciones (Hawkins, Catalano y Miller, 1992; Calafat, 2007).

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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 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 
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
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Micro-sociales:

Familia, vínculo afectivo y emocional adecuado (atención a los intereses de los hijos, transmisión de 
reconocimiento y confianza, aceptación), implicación en las actividades de los hijos (escuela, aficiones), 
establecimiento de normas y límites.

Escuela, clima favorable (norma consistente y vínculos afectivos), desarrollo de programas de promo-
ción de la salud.

Grupo de pares, implicación con grupos de iguales con actividades y normas positivas.

Macro-sociales: disponibilidad de programas y recursos sociales, sanitarios y educativos de calidad; entor-
nos seguros y libres de episodios de violencia, de criminalidad y de tráfico de drogas; políticas públicas de 
drogas coherentes, pertinentes e integrales.

 Factores de riesgo o vulnerabilidad: 

Se entiende por factores de vulnerabilidad o riesgo a las características y/o actitudes individuales, familiares, 
sociales y del contexto ambiental que incrementan la probabilidad de aparición de una situación problemática o 
dificultad.

A continuación, se indican características que pueden in�uir sobre estos factores:

Personales: edad/etapas de transición, baja autoestima, elevada búsqueda de sensaciones, bajo rendimien-
to escolar, pocas habilidades sociales, conducta agresiva e impulsiva, baja percepción del riesgo, percepción 
positiva sobre el consumo, necesidad de aprobación social, dificultades en la toma de decisiones, percep-
ción de aprobación del consumo en el entorno inmediato intrapersonal.

Micro-sociales:

Familia: estilos de crianza contradictorios, falta de comunicación, clima afectivo inestable, tolerancia 
hacia el consumo.

Escuela: fracaso escolar, abandono, clima escolar, estilo educativo.

Grupo de pares: presión de grupo real o percibida.

Macro-sociales: disponibilidad y accesibilidad a las drogas, tolerancia social, extrema pobreza y percepción 
de falta de oportunidades, actitudes discriminatorias hacia determinados grupos sociales, alternativas de 
ocio deficientes, ausencia de políticas públicas, ausencia de control social.

«Los factores de protección se potencian unos a otros, a mayor exposición a estos factores, mayor protección. 
Lo mismo ocurre con los factores de riesgo.»

Reconocer y notar los factores de riesgo y protección que se encuentran a nuestro alrededor nos pone en una 
mejor posición para elegir lo que queremos para nuestra vida y acercarnos cada día más a ser la persona que 
queremos ser direccionándonos hacia el sentido que queremos.

INTELIGENCIA EMOCIONAL PERCIBIDA
En la actualidad, el desarrollo de la inteligencia emocional (IE) cobra una gran importancia dentro de la forma-

ción integral de la persona, por ello es fundamental desarrollarlo dentro de manera significativa. Los referentes de 

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/
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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. 

FACTORES DE PROTECCIÓN Y FACTORES DE RIESGO
Muchos estudios han permitido identificar factores cuyo control o modificación contribuye a una disminución 

significativa de los problemas relacionados con las drogas (Hawkins, Catalano y Miller, 1992; Calafat, 2007).

Factores de fortalecimiento o protección: 

son aquellas características y/o actitudes individuales, familiares, sociales y ambientales que inhiben y/o redu-
cen la probabilidad de la aparición de una problemática (inicio del consumo de drogas) o el mantenimiento del 
mismo.

Se pueden mencionar algunas características que fomentan estos factores:

Personales: autovaloración positiva, �exibilidad y capacidad de adaptación, percepción de autoeficacia, 
autonomía, control de los impulsos, expectativas positivas de sus propias metas, vínculos emocionales con 
instituciones pro-sociales (escuela, iglesias, clubes), habilidades sociales (comunicación, empatía, respeto, 
tolerancia social), interiorización de las normas resiliencia.

instituciones de los diversos tipos y modalidades se suelen convertir en educadores emocionales y para ello es 
necesario desarrollar programas de habilidades para conocer y trabajar con las emociones. 

Actualmente, la IE se define desde diversos planteamientos teóricos, a partir de los que se han generado distin-
tas definiciones e instrumentos de medida (Ma�hews, Zeidner y Roberts, 2002). Así, la IE puede entenderse como 
la capacidad de percibir, entender, razonar, modificar y manejar las emociones de uno mismo y la de los demás, 
discriminar entre ellas y usar dicha información para guiar nuestros pensamientos y comportamientos (Bar-On, 
2000; Cherniss y Adler, 2000; Goleman, 1995-1999; Mayer, Caruso y Salovey, 2000; Salovey y Mayer, 1990). El 
concepto de inteligencia emocional, se encuentra muy relacionado con aspectos de la personalidad: “las personas 
con cierto tipo de personalidad desarrollarán con más o menos facilidad, con mayor o menor rapidez, sus habili-
dades emocionales. Al fin y al cabo, la persona no es la suma de sus partes, sino una fusión que convive – milagro-
samente- de forma integrada” (Fernández-Berrocal y Extremera 2002. p.3).

La inteligencia emocional va cobrando un especial interés ya que son muchos los beneficios que aporta a los 
miembros que conforman los diferentes sistemas en la comunidad. Así se ha demostrado que la IE in�uye en el 
manejo del estrés, el desarrollo de habilidades intrapersonales y la adaptabilidad (Parker, Summerfeldt, Hogan y 
Majeski, 2004), y que además, ayuda a ajustar los pensamientos negativos y de alta claridad (negativos y positivos) 
provocando un ajuste emocional e in�uyendo posteriormente en las conductas (Extremera y Fernández-Berrocal, 
2001). 

Contemplando la importancia de educadores en la prevención y como modelos referentes de conductas salu-
dables en diversos contextos, se considera necesario el trabajo sobre las emociones para favorecer y potenciar 
esta labor, creando además una disminución del estrés, el desarrollo de la regulación de sus emociones ante situa-
ciones difíciles que puedan surgir en la labor que desarrolle. 
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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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 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 
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



Micro-sociales:

Familia, vínculo afectivo y emocional adecuado (atención a los intereses de los hijos, transmisión de 
reconocimiento y confianza, aceptación), implicación en las actividades de los hijos (escuela, aficiones), 
establecimiento de normas y límites.

Escuela, clima favorable (norma consistente y vínculos afectivos), desarrollo de programas de promo-
ción de la salud.

Grupo de pares, implicación con grupos de iguales con actividades y normas positivas.

Macro-sociales: disponibilidad de programas y recursos sociales, sanitarios y educativos de calidad; entor-
nos seguros y libres de episodios de violencia, de criminalidad y de tráfico de drogas; políticas públicas de 
drogas coherentes, pertinentes e integrales.

 Factores de riesgo o vulnerabilidad: 

Se entiende por factores de vulnerabilidad o riesgo a las características y/o actitudes individuales, familiares, 
sociales y del contexto ambiental que incrementan la probabilidad de aparición de una situación problemática o 
dificultad.

A continuación, se indican características que pueden in�uir sobre estos factores:

Personales: edad/etapas de transición, baja autoestima, elevada búsqueda de sensaciones, bajo rendimien-
to escolar, pocas habilidades sociales, conducta agresiva e impulsiva, baja percepción del riesgo, percepción 
positiva sobre el consumo, necesidad de aprobación social, dificultades en la toma de decisiones, percep-
ción de aprobación del consumo en el entorno inmediato intrapersonal.

Micro-sociales:

Familia: estilos de crianza contradictorios, falta de comunicación, clima afectivo inestable, tolerancia 
hacia el consumo.

Escuela: fracaso escolar, abandono, clima escolar, estilo educativo.

Grupo de pares: presión de grupo real o percibida.

Macro-sociales: disponibilidad y accesibilidad a las drogas, tolerancia social, extrema pobreza y percepción 
de falta de oportunidades, actitudes discriminatorias hacia determinados grupos sociales, alternativas de 
ocio deficientes, ausencia de políticas públicas, ausencia de control social.

«Los factores de protección se potencian unos a otros, a mayor exposición a estos factores, mayor protección. 
Lo mismo ocurre con los factores de riesgo.»

Reconocer y notar los factores de riesgo y protección que se encuentran a nuestro alrededor nos pone en una 
mejor posición para elegir lo que queremos para nuestra vida y acercarnos cada día más a ser la persona que 
queremos ser direccionándonos hacia el sentido que queremos.

INTELIGENCIA EMOCIONAL PERCIBIDA
En la actualidad, el desarrollo de la inteligencia emocional (IE) cobra una gran importancia dentro de la forma-

ción integral de la persona, por ello es fundamental desarrollarlo dentro de manera significativa. Los referentes de 
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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. 

FACTORES DE PROTECCIÓN Y FACTORES DE RIESGO
Muchos estudios han permitido identificar factores cuyo control o modificación contribuye a una disminución 

significativa de los problemas relacionados con las drogas (Hawkins, Catalano y Miller, 1992; Calafat, 2007).

Factores de fortalecimiento o protección: 

son aquellas características y/o actitudes individuales, familiares, sociales y ambientales que inhiben y/o redu-
cen la probabilidad de la aparición de una problemática (inicio del consumo de drogas) o el mantenimiento del 
mismo.

Se pueden mencionar algunas características que fomentan estos factores:

Personales: autovaloración positiva, �exibilidad y capacidad de adaptación, percepción de autoeficacia, 
autonomía, control de los impulsos, expectativas positivas de sus propias metas, vínculos emocionales con 
instituciones pro-sociales (escuela, iglesias, clubes), habilidades sociales (comunicación, empatía, respeto, 
tolerancia social), interiorización de las normas resiliencia.

instituciones de los diversos tipos y modalidades se suelen convertir en educadores emocionales y para ello es 
necesario desarrollar programas de habilidades para conocer y trabajar con las emociones. 

Actualmente, la IE se define desde diversos planteamientos teóricos, a partir de los que se han generado distin-
tas definiciones e instrumentos de medida (Ma�hews, Zeidner y Roberts, 2002). Así, la IE puede entenderse como 
la capacidad de percibir, entender, razonar, modificar y manejar las emociones de uno mismo y la de los demás, 
discriminar entre ellas y usar dicha información para guiar nuestros pensamientos y comportamientos (Bar-On, 
2000; Cherniss y Adler, 2000; Goleman, 1995-1999; Mayer, Caruso y Salovey, 2000; Salovey y Mayer, 1990). El 
concepto de inteligencia emocional, se encuentra muy relacionado con aspectos de la personalidad: “las personas 
con cierto tipo de personalidad desarrollarán con más o menos facilidad, con mayor o menor rapidez, sus habili-
dades emocionales. Al fin y al cabo, la persona no es la suma de sus partes, sino una fusión que convive – milagro-
samente- de forma integrada” (Fernández-Berrocal y Extremera 2002. p.3).

La inteligencia emocional va cobrando un especial interés ya que son muchos los beneficios que aporta a los 
miembros que conforman los diferentes sistemas en la comunidad. Así se ha demostrado que la IE in�uye en el 
manejo del estrés, el desarrollo de habilidades intrapersonales y la adaptabilidad (Parker, Summerfeldt, Hogan y 
Majeski, 2004), y que además, ayuda a ajustar los pensamientos negativos y de alta claridad (negativos y positivos) 
provocando un ajuste emocional e in�uyendo posteriormente en las conductas (Extremera y Fernández-Berrocal, 
2001). 

Contemplando la importancia de educadores en la prevención y como modelos referentes de conductas salu-
dables en diversos contextos, se considera necesario el trabajo sobre las emociones para favorecer y potenciar 
esta labor, creando además una disminución del estrés, el desarrollo de la regulación de sus emociones ante situa-
ciones difíciles que puedan surgir en la labor que desarrolle. 
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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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 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 
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
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Micro-sociales:

Familia, vínculo afectivo y emocional adecuado (atención a los intereses de los hijos, transmisión de 
reconocimiento y confianza, aceptación), implicación en las actividades de los hijos (escuela, aficiones), 
establecimiento de normas y límites.

Escuela, clima favorable (norma consistente y vínculos afectivos), desarrollo de programas de promo-
ción de la salud.

Grupo de pares, implicación con grupos de iguales con actividades y normas positivas.

Macro-sociales: disponibilidad de programas y recursos sociales, sanitarios y educativos de calidad; entor-
nos seguros y libres de episodios de violencia, de criminalidad y de tráfico de drogas; políticas públicas de 
drogas coherentes, pertinentes e integrales.

 Factores de riesgo o vulnerabilidad: 

Se entiende por factores de vulnerabilidad o riesgo a las características y/o actitudes individuales, familiares, 
sociales y del contexto ambiental que incrementan la probabilidad de aparición de una situación problemática o 
dificultad.

A continuación, se indican características que pueden in�uir sobre estos factores:

Personales: edad/etapas de transición, baja autoestima, elevada búsqueda de sensaciones, bajo rendimien-
to escolar, pocas habilidades sociales, conducta agresiva e impulsiva, baja percepción del riesgo, percepción 
positiva sobre el consumo, necesidad de aprobación social, dificultades en la toma de decisiones, percep-
ción de aprobación del consumo en el entorno inmediato intrapersonal.

Micro-sociales:

Familia: estilos de crianza contradictorios, falta de comunicación, clima afectivo inestable, tolerancia 
hacia el consumo.

Escuela: fracaso escolar, abandono, clima escolar, estilo educativo.

Grupo de pares: presión de grupo real o percibida.

Macro-sociales: disponibilidad y accesibilidad a las drogas, tolerancia social, extrema pobreza y percepción 
de falta de oportunidades, actitudes discriminatorias hacia determinados grupos sociales, alternativas de 
ocio deficientes, ausencia de políticas públicas, ausencia de control social.

«Los factores de protección se potencian unos a otros, a mayor exposición a estos factores, mayor protección. 
Lo mismo ocurre con los factores de riesgo.»

Reconocer y notar los factores de riesgo y protección que se encuentran a nuestro alrededor nos pone en una 
mejor posición para elegir lo que queremos para nuestra vida y acercarnos cada día más a ser la persona que 
queremos ser direccionándonos hacia el sentido que queremos.

INTELIGENCIA EMOCIONAL PERCIBIDA
En la actualidad, el desarrollo de la inteligencia emocional (IE) cobra una gran importancia dentro de la forma-

ción integral de la persona, por ello es fundamental desarrollarlo dentro de manera significativa. Los referentes de 
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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. 

FACTORES DE PROTECCIÓN Y FACTORES DE RIESGO
Muchos estudios han permitido identificar factores cuyo control o modificación contribuye a una disminución 

significativa de los problemas relacionados con las drogas (Hawkins, Catalano y Miller, 1992; Calafat, 2007).

Factores de fortalecimiento o protección: 

son aquellas características y/o actitudes individuales, familiares, sociales y ambientales que inhiben y/o redu-
cen la probabilidad de la aparición de una problemática (inicio del consumo de drogas) o el mantenimiento del 
mismo.

Se pueden mencionar algunas características que fomentan estos factores:

Personales: autovaloración positiva, �exibilidad y capacidad de adaptación, percepción de autoeficacia, 
autonomía, control de los impulsos, expectativas positivas de sus propias metas, vínculos emocionales con 
instituciones pro-sociales (escuela, iglesias, clubes), habilidades sociales (comunicación, empatía, respeto, 
tolerancia social), interiorización de las normas resiliencia.

instituciones de los diversos tipos y modalidades se suelen convertir en educadores emocionales y para ello es 
necesario desarrollar programas de habilidades para conocer y trabajar con las emociones. 

Actualmente, la IE se define desde diversos planteamientos teóricos, a partir de los que se han generado distin-
tas definiciones e instrumentos de medida (Ma�hews, Zeidner y Roberts, 2002). Así, la IE puede entenderse como 
la capacidad de percibir, entender, razonar, modificar y manejar las emociones de uno mismo y la de los demás, 
discriminar entre ellas y usar dicha información para guiar nuestros pensamientos y comportamientos (Bar-On, 
2000; Cherniss y Adler, 2000; Goleman, 1995-1999; Mayer, Caruso y Salovey, 2000; Salovey y Mayer, 1990). El 
concepto de inteligencia emocional, se encuentra muy relacionado con aspectos de la personalidad: “las personas 
con cierto tipo de personalidad desarrollarán con más o menos facilidad, con mayor o menor rapidez, sus habili-
dades emocionales. Al fin y al cabo, la persona no es la suma de sus partes, sino una fusión que convive – milagro-
samente- de forma integrada” (Fernández-Berrocal y Extremera 2002. p.3).

La inteligencia emocional va cobrando un especial interés ya que son muchos los beneficios que aporta a los 
miembros que conforman los diferentes sistemas en la comunidad. Así se ha demostrado que la IE in�uye en el 
manejo del estrés, el desarrollo de habilidades intrapersonales y la adaptabilidad (Parker, Summerfeldt, Hogan y 
Majeski, 2004), y que además, ayuda a ajustar los pensamientos negativos y de alta claridad (negativos y positivos) 
provocando un ajuste emocional e in�uyendo posteriormente en las conductas (Extremera y Fernández-Berrocal, 
2001). 

Contemplando la importancia de educadores en la prevención y como modelos referentes de conductas salu-
dables en diversos contextos, se considera necesario el trabajo sobre las emociones para favorecer y potenciar 
esta labor, creando además una disminución del estrés, el desarrollo de la regulación de sus emociones ante situa-
ciones difíciles que puedan surgir en la labor que desarrolle. 
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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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 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 
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.

 

Referencias bibliográficas

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

Arias F., Madoz A. Cannabis. En: Gómez C. (2009). Manual de adicciones para médicos especialistas en forma-
ción. Socidrogalcohol ; 613-636.

Bobes J., Calafat A. (ed.). Monografía Cannabis. Adicciones. 2000; 12, s. 2.

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

Ewing, B.T., High school athletes and marijuana use, en Journal of Drug Education, 28(2): págs. 147 a 157, 1998. 

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

Kendler, Kenneth S., Myers John., Damaj, M Imad. & Chen, Xiangning. (2013). Early Smoking Onset and Risk for 
Subsequent Nicotine Dependence: A Monozygotic Co-Twin Control Study. The American Journal of Psychiatry 
170(4): 408–413.

NIDA. (2015, mayo 1). Hechos sobre la marihuana para adolescentes. Retrieved from h�ps://www.drugabuse.-
gov/es/publicaciones/hechos-sobre-la-marihuana-para-adolescentes en 2018, March 6

Osorio, J.H. (2013). Implicaciones metabólicas y clínicas de algunas drogas de diseño. Biosalud;12(2): 110-117

Rodríguez Carranza, R. (2012). Los productos de Cannabis sativa: situación actual y perspectivas en medicina. 
Salud mental, 35(3), 247-256.

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.

Thornton, L., Baker, A., Johnson, M. & Lewin, T. (2013). Perceived risk associated with tobacco, alcohol and canna-
bis use among people with and without psychotic disorders. Addictive Behaviors 38: 2246-2251.

Tzirak, S. (2012). Trastornos mentales y afectación neuropsicológica relacionados con el uso crónico de canna-
bis. Rev Neurol; 54 (12): 750-760

Vera, B. V., Pautassi, R. M., & Pila�i, A. (2015). Prevalence of alcohol drinking and alcohol related problems in 
freshmen college students. Alcohol and Alcoholism, 50(suppl 1), i51.

Volkow, N. D., Baler, R. D. y Compton, W. M.  (2014). Adverse Health E�ects of Marijuana Use. N Engl J 
Med;370:2219-27.

World Health Organization (2017). Cannabidiol (compuesto del cannabis)

Whiting, P. F.; Rober t F. Wol�, R. t. F.; De shpande, S. (2015). Cannabinoids for Medical Use A Systematic Review 
and Metaanalysis. JAMA;313(24):2456-2473

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
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Micro-sociales:

Familia, vínculo afectivo y emocional adecuado (atención a los intereses de los hijos, transmisión de 
reconocimiento y confianza, aceptación), implicación en las actividades de los hijos (escuela, aficiones), 
establecimiento de normas y límites.

Escuela, clima favorable (norma consistente y vínculos afectivos), desarrollo de programas de promo-
ción de la salud.

Grupo de pares, implicación con grupos de iguales con actividades y normas positivas.

Macro-sociales: disponibilidad de programas y recursos sociales, sanitarios y educativos de calidad; entor-
nos seguros y libres de episodios de violencia, de criminalidad y de tráfico de drogas; políticas públicas de 
drogas coherentes, pertinentes e integrales.

 Factores de riesgo o vulnerabilidad: 

Se entiende por factores de vulnerabilidad o riesgo a las características y/o actitudes individuales, familiares, 
sociales y del contexto ambiental que incrementan la probabilidad de aparición de una situación problemática o 
dificultad.

A continuación, se indican características que pueden in�uir sobre estos factores:

Personales: edad/etapas de transición, baja autoestima, elevada búsqueda de sensaciones, bajo rendimien-
to escolar, pocas habilidades sociales, conducta agresiva e impulsiva, baja percepción del riesgo, percepción 
positiva sobre el consumo, necesidad de aprobación social, dificultades en la toma de decisiones, percep-
ción de aprobación del consumo en el entorno inmediato intrapersonal.

Micro-sociales:

Familia: estilos de crianza contradictorios, falta de comunicación, clima afectivo inestable, tolerancia 
hacia el consumo.

Escuela: fracaso escolar, abandono, clima escolar, estilo educativo.

Grupo de pares: presión de grupo real o percibida.

Macro-sociales: disponibilidad y accesibilidad a las drogas, tolerancia social, extrema pobreza y percepción 
de falta de oportunidades, actitudes discriminatorias hacia determinados grupos sociales, alternativas de 
ocio deficientes, ausencia de políticas públicas, ausencia de control social.

«Los factores de protección se potencian unos a otros, a mayor exposición a estos factores, mayor protección. 
Lo mismo ocurre con los factores de riesgo.»

Reconocer y notar los factores de riesgo y protección que se encuentran a nuestro alrededor nos pone en una 
mejor posición para elegir lo que queremos para nuestra vida y acercarnos cada día más a ser la persona que 
queremos ser direccionándonos hacia el sentido que queremos.

INTELIGENCIA EMOCIONAL PERCIBIDA
En la actualidad, el desarrollo de la inteligencia emocional (IE) cobra una gran importancia dentro de la forma-

ción integral de la persona, por ello es fundamental desarrollarlo dentro de manera significativa. Los referentes de 

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. 

FACTORES DE PROTECCIÓN Y FACTORES DE RIESGO
Muchos estudios han permitido identificar factores cuyo control o modificación contribuye a una disminución 

significativa de los problemas relacionados con las drogas (Hawkins, Catalano y Miller, 1992; Calafat, 2007).

Factores de fortalecimiento o protección: 

son aquellas características y/o actitudes individuales, familiares, sociales y ambientales que inhiben y/o redu-
cen la probabilidad de la aparición de una problemática (inicio del consumo de drogas) o el mantenimiento del 
mismo.

Se pueden mencionar algunas características que fomentan estos factores:

Personales: autovaloración positiva, �exibilidad y capacidad de adaptación, percepción de autoeficacia, 
autonomía, control de los impulsos, expectativas positivas de sus propias metas, vínculos emocionales con 
instituciones pro-sociales (escuela, iglesias, clubes), habilidades sociales (comunicación, empatía, respeto, 
tolerancia social), interiorización de las normas resiliencia.

instituciones de los diversos tipos y modalidades se suelen convertir en educadores emocionales y para ello es 
necesario desarrollar programas de habilidades para conocer y trabajar con las emociones. 

Actualmente, la IE se define desde diversos planteamientos teóricos, a partir de los que se han generado distin-
tas definiciones e instrumentos de medida (Ma�hews, Zeidner y Roberts, 2002). Así, la IE puede entenderse como 
la capacidad de percibir, entender, razonar, modificar y manejar las emociones de uno mismo y la de los demás, 
discriminar entre ellas y usar dicha información para guiar nuestros pensamientos y comportamientos (Bar-On, 
2000; Cherniss y Adler, 2000; Goleman, 1995-1999; Mayer, Caruso y Salovey, 2000; Salovey y Mayer, 1990). El 
concepto de inteligencia emocional, se encuentra muy relacionado con aspectos de la personalidad: “las personas 
con cierto tipo de personalidad desarrollarán con más o menos facilidad, con mayor o menor rapidez, sus habili-
dades emocionales. Al fin y al cabo, la persona no es la suma de sus partes, sino una fusión que convive – milagro-
samente- de forma integrada” (Fernández-Berrocal y Extremera 2002. p.3).

La inteligencia emocional va cobrando un especial interés ya que son muchos los beneficios que aporta a los 
miembros que conforman los diferentes sistemas en la comunidad. Así se ha demostrado que la IE in�uye en el 
manejo del estrés, el desarrollo de habilidades intrapersonales y la adaptabilidad (Parker, Summerfeldt, Hogan y 
Majeski, 2004), y que además, ayuda a ajustar los pensamientos negativos y de alta claridad (negativos y positivos) 
provocando un ajuste emocional e in�uyendo posteriormente en las conductas (Extremera y Fernández-Berrocal, 
2001). 

Contemplando la importancia de educadores en la prevención y como modelos referentes de conductas salu-
dables en diversos contextos, se considera necesario el trabajo sobre las emociones para favorecer y potenciar 
esta labor, creando además una disminución del estrés, el desarrollo de la regulación de sus emociones ante situa-
ciones difíciles que puedan surgir en la labor que desarrolle. 
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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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 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 
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).
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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
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