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CONSUMIDORES DE CANNABIS: UNA INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA BASADA EN LOS 
PROGRAMAS DE DISMINUCIÓN DE DAÑOS Y RIESGOS

CONSUMIDORES DE CANNABIS: ALGUNAS IDEAS PARA EMPEZAR
En los últimos años, drogas procedentes de otras culturas se han instalado progresiva 
y transculturalmente en un mismo medio sociocultural. El cannabis es, en la actuali-
dad, la droga ilegal más consumida en las sociedades desarrolladas: está presente 
en todos los grupos socioeconómicos y étnicos, tanto en áreas urbanas como rurales.

¿Legales o ilegales? Los jóvenes y adolescentes no se preocupan mucho por este tipo 
de distinciones, simplemente consumen las drogas que son accesibles, las que están 
en su mundo y a su alcance. Históricamente, la drogodependencia ha sido el efecto 
resultante más asociado y a la vez temido, tanto por los profesionales de la salud 
como por la sociedad en general. Pero dados los actuales patrones socioculturales 
del consumo de drogas, no sólo debe preocuparnos la posible aparición del trastor-
no adictivo. Muchos jóvenes y adolescentes, policonsumidores de drogas, presentarán 
riesgos biopsicosociales importantes asociados y/o derivados de su uso/abuso sin 
llegar a ser, necesaria y técnicamente, adictos a ellas. El cannabis se ha convertido en 
la actualidad en un centro controvertido de opiniones, rechazos y adhesiones. Interdis-
ciplinariamente, suele ser objeto de estudio como agente multicausal. En este sentido, 
crece su interés como sustancia posiblemente útil para la aplicación clínica, pero tam-
bién genera temor como potencial inductor de trastornos amotivacionales, depresivos, 
psicóticos y esquizofrénicos para muchos de sus consumidores. A mediados del siglo 
XX se consiguió, por primera vez, aislar el principio activo fundamental del cáñamo: 
el Δ 9 tetrahidrocannabinol (THC, un compuesto de naturaleza no alcaloide). La planta 
tiene además unos 60 componentes activos reconocidos.

EFECTOS DERIVADOS DEL CONSUMO DE CANNABIS
El THC genera efectos depresores y psicodislépticos sobre el SNC (tabla 1), pero com-
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plementariamente a sus propiedades farmacológicas, coexisten también otras varia-
bles condicionantes de los efectos de su consumo:
•	 La	cantidad	consumida	(dosificación).

•	 La	calidad	de	los	derivados	del	cannabis	(grado	de	pureza),	que	da	lugar	a	distintas	
concentraciones de excipientes, de principio activo (cannabinoles) y de adulterantes 
(figs.	1-3).

•	 La	vía	de	administración:	aunque	la	vía	más	utilizada	es	la	respiratoria	(fumados),	
se usan también por vía oral (en forma de infusiones, pastelillos de marihuana o de 
hachís, etc.), por lo que sus efectos pueden presentar variaciones, alteraciones y 
hasta intoxicaciones en función del estado y las mezclas de los productos utilizados.

•	El	policonsumo	junto	con	otras	drogas,	básicamente	tabaco,	alcohol,	drogas	de	sín-
tesis, alucinógenos y cocaína. En este sentido, son relevantes los datos del National 
Household Surcey on Drug Abuse17, donde se puede constatar que sólo un 0,3% de 
los individuos que no consumen marihuana sí consumen cocaína y, por el contrario, 
de los consumidores habituales o adictivos del cannabis (los que han fumado en 200 
ocasiones o más), el 77,3% ha consumido o consume cocaína.

•	Las	características	individuales	del	consumidor:	peso,	edad,	sistema	metabólico,	his-
torial biopsicopatológico, predisposición genética, etc.

•	Las	características	ambientales	donde	se	produce	el	consumo:	individual	y/o	com-
partido, espacios cerrados y multitudinarios o espacios abiertos al aire libre.

 
•	 Frecuencia	de	consumo:	se	deberá	distinguir	entre	el	consumo	experimental,	ocasi-

onal, circunstancial, habitual y adictivo. Los mecanismos de tolerancia y dependen-
cia	se	desarrollarán	y	se	intensificarán	también	en	función	del	tipo	de	frecuencias	de	
consumo.
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PUNTOS CLAVE
•		 Los	derivados	del	cannabis	se	usan	como	

“droga recreativa”. Un 50% de jóvenes y 
adolescentes	 de	 14	 a	 19	 años	manifiesta	
haber experimentado con su consumo.

•		 Se	discute	la	eficacia	del	cannabis	para	la	
aplicación clínica y su causalidad como po-
sible inductor de trastornos biopsicopato-
lógicos.

•	 Los	efectos	de	su	consumo	estarán	en	fun-
ción de diversas variables: principio activo, 
dosificación,	calidad,	vía	de	administración	
y frecuencia, policonsumo, contexto ambi-
ental y características individuales del con-
sumidor.

•	 La	 detección	 precoz,	 el	 diagnóstico	 y	 el	
pronóstico estarán en función de la sin-
tomatología y el tipo de consumo: experi-
mental, ocasional, circunstancial, habitual

 y adictivo.

•	 La	intervención	terapéutica	desde	el	ámbi-
to de la atención primaria puede ser diver-
sa. Se recomienda que se adopten estrate-
gias de disminución de daños y riesgos.
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Detección precoz: señales, signos y síntomasde alerta
Uno de cada dos jóvenes y adolescentes de 14 a 19 años escolarizados de Cataluña 
manifiesta	que	consume	o	ha	consumido	cannabis2.	Una	parte	de	ellos,	mayoritaria-
mente los que hayan realizado un consumo experimental, ocasional o circunstancial, 
raramente presentarán trastornos derivados.

Otros	se	convertirán	en	adictos	y	deberán	ser	 tratados	para	ello.	Finalmente,muchos	
consumidores, adictos o no, pueden precisar ayuda terapéutica por presentar trastornos 
biopsicosociales asociados y/o derivados de su consumo. En el contexto de la entrevista 
con	el	médico,	es	importante	que	se	permita	al	paciente	que	él	mismo	identifique	la	fre-
cuencia de su consumo y que, por tanto, se explore la sintomatología (tabla 1): rendimi-
ento escolar y/o laboral, conflictos familiares y/o sociales, trastornos emocionales y/o 
psicopatológicos, aumento del tiempo de consumo de porros, consumo descontrolado, 
intoxicaciones y tiempos de máxima abstinencia al consumo, tiempos de consumo con-
tinuado,	dificultad	para	realizar	y/o	mantener	actividades,	destinación	presupuestaria,	
aumento de la tolerancia al consumo, recaídas, aparición de síndromes de abstinencia y 
aumento de los descuidos y/o los accidentes relacionados con el consumo.

INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA DESDE EL ÁMBITO DE LA ATENCIÓN PRIMARIA 
(PROGRAMAS DE DISMINUCIÓN DE DAÑOS Y DE RIESGOS)
Las actividades de promoción de la salud, el diagnóstico precoz, el apoyo terapéutico, 
el tratamiento de afecciones orgánicas asociadas, el seguimiento del proceso terapéu-
tico, la articulación de las derivaciones terapéuticas, las técnicas de desintoxicación y 
los tratamientos sustitutivos son algunas de las actividades descritas por algunos au-
tores19,20 como propias y posibles de realizar desde la atención primaria y dirigidas 
a los consumidores de drogas y/o drogodependientes; pero complementariamente a 
todas ellas, debemos plantearnos la oportunidad de intervenir desde los programas 
de disminución de daños y riesgos dirigidos a los jóvenes y adolescentes que han de-
cidido fumar “porros” o que están en un proceso de consumo y que, en muchos casos, 
no habrán tomado aún la decisión de dejar de consumir cuando sean atendidos por el 
médico. En este sentido, sugerimos algunas recomendaciones, que se deben explicitar 
con	un	 léxico	comprensible.	Puede	ser	eficaz	que	el	médico	 inicie	esta	 intervención	
preventiva a partir del siguiente enunciado: “Si has decidido consumir o estás fumando 
porros, estas reflexiones te pueden ayudar” (anexo 1).
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TABLA 1 • EFECTOS DEL CONSUMO DEL CANNABIS SOBRE EL COMPORTAMIENTO HUMANO

CANNABIS SATIVA (CÁÑAMO)

Hachís, marihuana, Δ 9 tetrahidrocannabinol y cannabino-
les o bloquea la actividad del SNC
Nombres en argot: “Porros, petas, canuto, petardo, puros, 

mails, costo, piedra, china, mierda, ful…”

Características toxicológicas:
Escala: de 1* (menor) a 6*(mayor)
Tolerancia: **
Dependencia psicológica: *****
Dependencia física: ** 

EFECTOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC)

Depresor/psicodisléptico
Efecto depresor disminuye
Palabras clave
Sedación

Efecto psicodisléptico
Distorsiona la actividad del SNC
Palabras clave
Alteración de la percepción

EN SITUACIÓN DE CONSUMO

Dosis bajas:
Desinhibición
Locuacidad (facilidad para hablar)
Euforia
Ansiedad moderada
Taquicardia
Enrojecimiento de los ojos
Aumento de la sensación de ganas de comer
Dosis altas
Aumento de ansiedad

Lentitud psicomotora (movilidad)
Alteraciones de la memoria
Aumento del sueño
Desorientación
Confusión cognitiva (del curso del pensamiento y de los 
sentidos) 
Vivencias alucinatorias
Estados de pánico
Crisis de despersonalización (estado psicótico de tipo 
paranoide o esquizofrénico)

EN SITUACIÓN DE ABSTINENCIA Y/O SÍNDROME DE ABSTINENCIA

Cambios de humor repentinos y de estado de ánimo
Apatía
Poca motivación
Irritabilidad

Nerviosismo
Estado de tristeza
Intenso deseo de volver a consumir
Ansiedad persistente

EN SITUACIÓN DE CONSUMO CONTINUADO (RIESGOS ASOCIADOS)

Principales trastornos físicos
Tos seca, irritativa
Taquicardia
Efectos similares a los que origina el consumo continua-
do de tabaco (bronquitis…)
Irritación conjuntival
Sequedad de boca
Alteraciones de la presión arterial
Irritación gastrointestinal
Síndrome de abstinencia
Principales trastornos psicológicos
Dependencia
Síndrome de abstinencia (sintomatología psicológica 
asociada)
Síndrome amotivacional
Apatía
Irritabilidad

Alteraciones de memoria
Pérdida	de	eficacia	en	el	desarrollo	de	actividades
concretas
Facilidad	de	“frustración”
Sobrestimulación de la propia actividad
Cambios de ritmo del sueño y del hambre
Principales trastornos sociales
Aproximaciones a ambientes
marginales	(mercado	de	tráfico
ilegal)
Actividades de compraventa
(actividad delictiva)
Conflictosy/o accidentes
familiares, escolares, laborales
Comportamientos de riesgo en
la conducción de vehículos
Modificado	de	Royo-Isach	et	al16.
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ANEXO
•	 La	decisión	de	imponerte	limitaciones	de	fumar	porros,	no	sólo	en	situaciones	de	fies-

ta, sino sobre todo en situaciones de vida cotidiana, te ayudará a limitar el consumo. Si 
vas a fumar porros no lo hagas en estas situaciones: antes de comer (sobre todo por 
la mañana, antes de desayunar), en la escuela y/o en el trabajo (disminuirás riesgos y 
accidentes), en espacios pequeños y cerrados (como dentro de un coche), en espacios 
donde haya recién nacidos y/o niños, si conduces un vehículo, si estás embarazada, en 
espacios susceptibles de accidentes (gasolineras, deportes de riesgo…).

•	 La	acción	de	 fumar	porros	con	 frecuencia	diaria	 te	puede	desencadenar	distintos	
efectos,	como	apatía,	dificultad	de	concentración	y	de	memoria,	desorientación,	fuga	
de ideas…, y también adicción (dependencia física, psicológica y social).

•	 Cuando	mezcles	 derivados	 del	 cannabis	 con	 tabaco,	 recuerda	 que	 también	 estás	
consumiendo nicotina (sustancia muy adictiva).

•	 Si	consumes	progresiva	o	simultáneamente	porros	con	alcohol	pueden	aumentar	los	
efectos depresores y aparecer náuseas y vómitos.

•	 Si	fumas	porros,	evita	el	consumo	simultáneo	de	otras	drogas,	de	esta	manera	también	
te evitarás efectos desconocidos e inesperados.

•	 Además	de	fumar	porros,	los	derivados	del	cannabis	se	suelen	consumir	de	otras	
maneras (infusiones, pasteles, etc.). El hecho de desconocer las dosis adecuadas, su 
pureza y la combinación resultante de los otros ingredientes utilizados puede ocasi-
onar efectos desconocidos e inesperados.

•	 Evita	apurar	el	porro	hasta	el	filtro.	Prácticamente	un	50%	de	los	cannabinoles	y	sus	
residuos se concentran en el humo principal (el que se aspira) y en la colilla.

•	En	algunas	ocasiones	se	fuman	porros	con	el	objetivo	de	relajarse	y/o	dormir,	pero	
ello no implica que facilite el descanso adecuado del organismo. En general, al día 
siguiente te sentirás más apático y cansado.
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1.4

•	 Si	tienes	relaciones	sexuales,	fumar	porros	y/o	consumir	otras	drogas	puede	potenci-
ar comportamientos de riesgo. Hay que prever la adopción de medidas preventivas.

•	Los	derivados	del	cannabis	están	considerados	por	la	ley	como	drogas	ilegales.	La	
tenencia y/o el consumo en público pueden suponer una sanción administrativa. La 
posesión de una cantidad igual o superior a 5 g puede ser acusada de tenencia des-
tinada	al	tráfico.

•	 Si	has	fumado	porros,	no	conduzcas	ni	aceptes	subir	a	un	vehículo	si	el	conductor	
también ha fumado.

•	 Si	tienes	mal	rollo	con	la	familia,	en	la	escuela,	en	el	trabajo,	con	los	amigos,	contigo	
mismo… si tienes problemas de salud en general, no fumes porros.
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CONSUMIDORES DE COCAÍNA: DEL USO RECREATIVO AL CONSUMO ADICTIVO. UNA 
PROPUESTA DE INTERVENCIÓN PREVENTIVA Y ASISTENCIAL

CONSUMIDORES DE COCAÍNA: ALGUNAS IDEAS PARA EMPEZAR
Históricamente las hojas de coca han sido utilizadas como vehículo cultural de uso 
cotidiano y diverso en múltiples contextos (mágico-religiosos, alimentarios, festivos, 
terapéuticos, etc.). Los antiguos incas ya conocían sus propiedades anestésicas y esti-
mulantes. No obstante, los conflictos derivados de su cultivo, comercio y consumo son
antiguos. Ya en 1551 la Inquisición española prohibió la planta de coca tildándola de 
«talismán	del	diablo».	En	1859	Albert	Niemann	aisló,	en	 la	Universidad	de	Gotinga,	
un	alcaloide	de	la	hoja	de	coca:	la	cocaína.	A	finales	del	siglo	XIX	y	comienzos	del	XX,	
bebidas y tónicos muy populares, como el vino Mariani y la Coca-Cola, contribuyeron 
transculturalmente	a	su	difusión,	y	el	hecho	de	que	médicos	notables	como	Freud,	Ko-
ller,	Holsted,	entre	otros,	recomendaran	su	uso	para	el	tratamiento	del	morfinismo,	la
depresión o como anestésico local fue, sin duda, una variable relevante que contribuyó 
a su popularización.

La	cocaína	ha	viajado	hasta	finales	del	siglo	XX	asociada	a	un	concepto	de	sustancia	
básicamente inocua y no adictiva. En este sentido, es ilustrativo constatar que en la 
tercera versión del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM) 
de	la	Asociación	Americana	de	Psiquiatría,	publicado	en	1980,	solamente	se	contem-
plaba la categoría «Abuso de cocaína», no la de «Dependencia de cocaína», dando a 
entender, en todo caso, una adicción poco grave. Los avances neurobiológicos de su 
acción sobre el sistema nervioso central y la creciente experiencia clínica obtenida del 
tratamiento de pacientes adictos han contribuido al cambio surgido en los actuales 
sistemas	de	clasificación	y	diagnóstico	–DSM-IV	y	décima	edición	de	la	Clasificación	In-
ternacional	de	Enfermedades	(CIE-10)–,	en	los	que	aparecen	bien	definidas	las	catego-
rías diagnósticas de abuso, dependencia y trastornos mentales inducidos por cocaína.

El producto que llega habitualmente al consumidor es hidrocloruro de cocaína. Su ri-
queza es variable, pero suele ser alta, entre el 45 y el 65% en la mayoría de las provin-
cias españolas. Se presenta en forma de polvo y se administra mayoritariamente por 
vía inhalatoria, aunque también es frecuente la vía pulmonar (fumada) e intravenosa 
(figs.	1	y	2).	España	se	sitúa	a	la	cabeza	de	los	países	de	la	Unión	Europea	con	un	mayor	
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consumo de cocaína según el informe del Observatorio Europeo de Drogas y Toxicoma-
nías (OEDT). El consumo de cocaína, de Cannabis y de drogas de síntesis ha aumentado 
notablemente	entre	los	menores	de	18	años.	La	proporción	de	jóvenes	que	han	con-
sumido	cocaína	en	los	últimos	12	meses	ha	crecido	del	1,8%	en	1994	al	6,8%	en	2004.	
Además, la proporción de urgencias hospitalarias por reacción aguda a la cocaína ha 
pasado del 26% en 1996 al 49% en 2004.

EFECTOS DERIVADOS DEL CONSUMO DE COCAÍNA
La cocaína inhibe la recaptación de catecolaminas y serotonina, con lo que aumentan 
las concentraciones de estos neurotransmisores. Inhibe también la recaptación de no-
radrenalina, lo que da lugar a efectos tóxicos asociados a la hiperactividad simpática 
(hipertensión, cardiotoxicidad, etc.), y potencia respuestas dopaminérgicas centrales; 
este último es el mecanismo más relevante en el desarrollo de su potencial adictivo. 
Se metaboliza en el hígado y atraviesa rápidamente la barrera hematoencefálica. Se 
excreta por orina y puede detectarse en plasma hasta 36 h después de la última ad-
ministración.

Las manifestaciones clínicas pueden ser agudas o crónicas, y pueden desarrollarse 
complicaciones en cada una (tabla 1). La tendencia a desarrollar dependencia se rela-
ciona con la vía de administración: menor cuando se aspira y mayor cuando se inyecta 
por vía intravenosa o se fuma. El patrón de consumo tiende a que el individuo se au-
toadministre compulsivamente toda la cocaína de que dispone buscando el efecto de 
autoperpetuación del estado eufórico.

El usuario realiza verdaderos «atracones» (binge) y le resulta muy difícil el control y/o 
la	planificación	de	las	dosis;	de	esta	forma	aumenta	el	riesgo	de	sobredosis	o	de	into-
xicación aguda, así como la aparición de otras posibles complicaciones, generalmente 
de carácter cardiovascular, neurológico, psicopatológico, etc.

El consumo continuado conduce a la dependencia y a la aparición del craving, es decir, 
al intenso deseo de repetir el consumo de cocaína después de un período de abstinen-
cia, tanto para experimentar de nuevo con los efectos placenteros como para contrar-
restar los depresivos y ansiógenos propios de la carencia de la droga. En este sentido, 
los cravings son síndromes de abstinencia condicionados en el tiempo y los princi-
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pales causantes de nuevas recaídas al consumo. La aparición de dependencia lleva 
al desarrollo progresivo de tolerancia, lo que implica un aumento de las dosis. Con el 
uso continuado tienden a disminuir los efectos placenteros y aumentan los efectos 
disfóricos.

¿POR QUÉ LOS JÓVENES Y ADOLESCENTES CONSUMEN COCAÍNA?
La cocaína sirve para «ligar, bailar, divertirse, conducir mejor, comunicarse, estar de 
buen “rollo”, mejora el sexo». Éstas son algunas de las respuestas que dieron 2.155 
adolescentes y jóvenes que habían visitado la exposición itinerante «A tota pastilla»11, 
de los cuales 1.700 eran alumnos escolarizados de entre 14 y 19 años y 455 eran jóve-
nes y adolescentes de entre 16 y 30 años. Tal como se desprende de sus respuestas, 
la cocaína se considera una droga recreativa, poco peligrosa y hasta inocua si se con-
sume ocasionalmente y por vía inhalatoria. Los motivos de consumo se expresan en 
la	figura	3.	Nos	parece	relevante	destacar	que	el	9,6%	de	los	alumnos	escolarizados	
manifestaron haber consumido cocaína en alguna ocasión, cifra que se eleva hasta el 
47,2% para la población de jóvenes y adolescentes de entre 16 y 30 años. La edad de 
inicio de la población de estudiantes se sitúa en los 15,4 años (dato similar al obtenido 
por el Plan Nacional de Drogas con respecto al colectivo de estudiantes españoles). El 
análisis de los datos indica que los consumidores habituales y/o adictivos de cocaína 
también lo son de otras drogas, de las cuales es destacable el abuso de alcohol, cuyos 
efectos depresores son deseados, muy a menudo para contrarrestar los «excesiva-
mente eufóricos» que genera la cocaína, así como el policonsumo de otras drogas 
como tabaco, derivados del Cannabis y drogas de síntesis.

La intervención terapéutica desde el ámbito de la atención primaria (programas de
disminución de daños y de riesgos) Generalmente son los familiares del consumidor 
de cocaína los que acuden a la consulta. El principal objetivo será motivarles para que 
sean ellos quien, a la vez, motiven al usuario para que inicie un tratamiento.

Se tratará en la primera exploración de precisar el tipo de consumo (experimental, 
ocasional, circunstancial, habitual o adictivo) y a la vez los resultados de los tratami-
entos anteriores realizados, en caso de que los hubiere, así como los desencadenantes 
de las recaídas, la posible psicopatología asociada, las complicaciones relacionadas 
con la vía de consumo (sinusitis, perforación del tabique nasal, marcas de venopun-
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TABLA 1 • EFECTOS DEL COBNSUMO DE COCAÍNA SOBRE EL COMPORTAMIENTO HUMANO

COCAÍNA EFECTOS SOBRE EL SNC EN SITUACIÓN DE CONSUMO
EN SITUACIÓN DE ABSTI-

NENCIA Y/O SÍNDROME DE 
ABSTINENCIA

EN SITUACIÓN DE CONSUMO 
CONTINUADO (RIESGOS 

ASOCIADOS)

Nombres en argot:
nieve, dama blanca, 
farla, farlopa, harina, 
perica, merca, polvo

Características
toxicológicas:

escala de 1* (menor) a 
6* (mayor)

Tolerancia**** 

Dependencia
psicológica*****

Dependencia física
(más o menos intensa
según la vía de
administración)****

Estimulante

Efecto estimulante:
aumenta la actividad 
del SNC

Palabra clave:
excitación 

Dosis bajas
Euforia
Aumento de la con-
fianza
personal
Locuacidad
Aumento de la socia-
bilidad
Aceleración mental
Hiperactividad
Disminución de la fatiga
Inhibición del apetito
Aumento de la presión
arterial

Dosis altas
Aumento de la euforia
Aumento de la con-
ciencia
sensorial (sexual, audi-
tiva, táctil, visual)

Midriasis
Anorexia
Insomnio
Irritabilidad
Hipertensión
Agitación psicomotriz
Vivencias paranoicas
Arritmias cardíacas
Depresión respiratoria
Convulsiones
Hemorragia cerebral

1. Fase depresiva: 
crash (entre 1 y 5 días)
Fatiga,	cansancio
Tristeza
Insomnio
Pérdida de apetito

2. Fase ansiógena
(entre 1 y 10 semanas)
Anhedonía
Somnolencia
Letargia
Irritabilidad

3. Fase de extinción
sintomatológica
(duración	indefinida)
Cambios bruscos de
estado de ánimo
Craving

Principales trastornos 
físicos

Complicaciones cardi-
ovasculares (arritmias 
cardíacas, isquemia 
miocárdica, etc.)
Complicaciones 
pulmonares (disnea, 
hemorragia
pulmonar, edema 
agudo, etc.)
Complicaciones di-
gestivas (desnutrición, 
anorexia, dolor abdo-
minal con náuseas y 
vómitos, etc.)
Complicaciones neuro-
lógicas (convulsiones,
pérdidas de conciencia, 
hipertensión, vasospas-
mo, etc.)
Perforación del tabi-
que nasal (si la vía es 
inhalatoria)

Principales trastornos 
psicológicos

Dependencia
Craving (intenso deseo 
de un nuevo consumo)
Depresión, disforia, 
insomnio
Irritabilidad, agresi-
vidad
Ideación paranoide
Alucinaciones táctiles
Disminución de la capa-
cidad de concentración
Aumento de los com-
portamientos sexuales 
de riesgo que puede 
evolucionar a inape-
tencia y/o disfunciones 
sexuales

Principales trastornos 
sociales

Aproximaciones a am-
bientes marginales
(mercado	de	tráfico	
ilegal)
Actividades de com-
pra/venta (actividad 
delictiva)
Aumento	de	las	dificul-
tades adaptativas en eL
entorno escolar y/o 
laboral y/o social
Aumento de los com-
portamientos de riesgo 
vial

Consumidores de 
cocaína
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ción, etc.) y las manifestaciones clínicas derivadas de otras posibles complicaciones 
médicas (tabla 1).

En	la	actualidad	no	se	dispone	de	farmacología	eficaz	en	el	tratamiento	de	la	depen-
dencia a la cocaína, aunque recientemente se ha informado de 2 tratamientos experi-
mentales que pueden resultar prometedores: una vacuna contra la cocaína utilizando 
técnicas	inmunoterápicas28,29	y	tratamientos	farmacocinéticos	en	los	que	se	acelera	
el metabolismo de la cocaína en sangre periférica mediante la utilización de enzimote-
rapia.	En	la	actualidad	los	tratamientos	más	eficaces	combinan	la	farmacología	con	la
psicoterapia cognitiva31. Ésta, ya sea individual, de grupo y/o grupo de autoayuda y 
familiar, se puede realizar tanto en el medio ambulatorio (el más aceptado) como en un 
centro residencial especializado. En cuanto a la farmacología, generalmente está re-
lacionada con la enfermedad asociada. Se utilizan distintos fármacos: antidepresivos 
tricíclicos, inhibidores de la monoaminooxidasa, neurolépticos, agonistas dopaminér-
gicos, etc. De hecho, los tratamientoscomparten los mismos objetivos: la retención, es 
decir, conseguir la adhesión del paciente al tratamiento; la progresión, esto es, conse-
guir el mantenimiento de la abstinencia, y la prevención de las recaídas como método 
de	aprendizaje	con	la	finalidad	de	que	el	paciente	incorpore	habilidades	cognitivas	que	
lo ayuden a evitar los estímulos endógenos y ambientales que le puedan conducir a un
nuevo consumo. En todo caso, en el contexto del inicio de la intervención terapéutica 
nos parece necesario que los médicos y los profesionales de la salud en general pue-

FIGURA 3. Consumo de cocaína en jóvenes y adolescentes.
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dan informar, de una forma comprensible para el paciente, de los riesgos biopsicoso-
ciales que pueden producirse a partir del consumo. En este sentido, en el marco de los 
programas de disminución de daños y de riesgos recomendamos algunas reflexiones 
de carácter preventivo:
•	 Si	fumas	«porros»	(de	derivados	del	Cannabis)	habitualmente	es	muy	posible	que	

también te plantees consumir o ya estés consumiendo otras drogas como tabaco, 
alcohol, drogas de síntesis y cocaína. El policonsumo es peligroso. Puede producir 
intoxicaciones y/o sobredosis y, junto con el riesgo adictivo, pueden aumentar las 
complicaciones escolares, laborales, sociales y familiares.

•	 La	cocaína	y	todas	las	drogas	en	general	están	asociadas	a	la	diversión.	En	situa-
ciones	de	fin	de	semana	y	de	«fiesta»	se	tiende	a	«esnifar	rayas	de	polvo».	Decide	
previamente si quieres o no consumir y qué cantidad. Ponerte un límite de antemano 
te ayudará a ser consciente de la cantidad que tomas.

•	 La	cocaína	es	una	droga	ilegal;	por	tanto,	su	pureza	es	muy	variable.	En	el	momento	
de su consumo, nunca sabemos cuál es su composición. Es preferible que consumas 
una «punta» (dosis baja) y esperes sus efectos.

•	 Si	has	consumido	cocaína	experimentarás	efectos	de	euforia	y	desinhibición.	En	este	
estado y ante la posibilidad de tener relaciones sexuales, suelen aumentar los com-
portamientos de riesgo. Es necesario que te anticipes y adoptes medidas preventi-
vas. Recuerda que las 2 causas de muerte más importantes en los consumidores de 
cocaína son el sida y la reacción aguda tras el consumo.

•	 Aunque	te	parezca	lo	contrario,	la	cocaína	no	es	un	afrodisíaco.	Su	uso	continuado	
genera disfunciones sexuales y aumenta la inapetencia sexual.

•	 Si	has	«esnifado»	una	«raya»	de	polvo	(de	cocaína),	los	efectos	aparecerán	después	
de unos 3 min y alcanzarán el máximo «subidón» a los 15 min. Si te la has inyecta-
do sólo se precisan 30-60 s para que la droga alcance el cerebro. En ambos casos 
experimentarás un intenso deseo de repetir el consumo. Intenta evitarlo dado que 
aumentan las probabilidades de intoxicación aguda y/o de sobredosis, así como de 
otras complicaciones cardíacas y cerebrales.

Consumidores de 
cocaína
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•	 Si	fumas	un	porro	de	cocaína	(«chino»)	o	utilizas	una	pipa,	los	efectos	son	muy	rápi-
dos y pueden aparecer al cabo de 5-10 s. Esta forma de consumir cocaína no es 
inocua; aparte de peligrosa es también muy adictiva.

•	Si	aparecen	síntomas	de	«paranoia»	(vivencias	de	que	todo	el	mundo	te	mira	o	se	
ríe de ti, que te persiguen, que te vigilan, que te controlan) o si tienes reacciones de 
pánico, de angustia y/o de malestar, es necesario que dejes de consumir y acudas a 
un servicio de urgencias.

•	Si	consumes	cocaína	es	preferible	que	no	estés	solo/a,	dado	que	puedes	experimen-
tar	síntomas	como	taquicardia,	mareos,	dificultades	para	respirar,	mucha	agitación	
y/o irritabilidad. En este caso puedes necesitar ayuda urgente (por sobredosis o into-
xicación aguda). Debes avisar inmediatamente a las personas más próximas.

•	Si	eres	consumidor	habitual	(o	adictivo)	de	cocaína,	es	posible	que	puedas	estar	un	
tiempo más o menos largo sin consumirla (días, semanas o meses). No te confun-
das: esto no quiere decir que ya estés «desenganchado» (deshabituado). Lo más 
probable es que tengas «monos» e intensos deseos de consumir de nuevo (craving). 
Plantéate pedir ayuda e iniciar o continuar un tratamiento.

•	 Si	consumes	cocaína	habitualmente	es	muy	posible	que	también	aumentes	el	con-
sumo de alcohol, dado que las 2, sustancias tienden a «contrarrestarse» y generan 
una sensación de «equilibrio» (la cocaína «despeja» la borrachera o el «muermo» 
del alcohol y éste disminuye la euforia y el «colocón» de la cocaína). El consumo 
simultáneo de las 2 sustancias aumenta los riesgos y las complicaciones médicas, 
psicológicas y sociales. Es necesario que pidas ayuda e inicies un tratamiento.

•	 Si	has	tomado	cocaína	no	conduzcas	ni	aceptes	viajar	en	un	vehículo	cuyo	conductor	
también haya consumido.

•	 Si	tienes	problemas	de	corazón,	riñón,	diabetes,	trastornos	emocionales	y	mentales,	
si estás embarazada o estás tomando medicación, no consumas drogas.
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PUNTOS CLAVE
•	 El	«speed»	(metanfetamina)	es	la	droga	

de síntesis más consumida después del 
«éxtasis» (MDMA). Los jóvenes y ado-
lescentes la usan como «droga recre-
ativa».

•	 La	 euforia,	 la	 desinhibición	 y	 el	 incre-
mento de la actividad son los principa-
les efectos deseados.

 Complementariamente, la percepción 
de ser una droga «segura», poco adicti-
va, de fácil obtención y su precio medio 
(inferior al de la cocaína) son variables 
relevantes que contribuyen a la exten-
sión de su consumo.

•	 El	patrón	de	consumo	mayoritario	de	los	
consumidores de «speed» es el de poli-
consumir otras drogas.

•	 Complementariamente	 a	 los	 efectos	
inmediatos de su consumo, que pueden 
desembocar en intoxicación y/o sobre-
dosis, se deben considerar otros ries-
gos y enfermedades asociadas.

•	 Desde	el	ámbito	de	la	atención	primaria	
se recomienda que, entre otras estra-
tegias asistenciales, se adopten pro-
gramas de disminución de daños y de 
riesgos.

Consumidores de 
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DROGAS DE SÍNTESIS: DEL USO AL POLICONSUMO. ALGUNOS RIESGOS ASOCIADOS 
Y UNA PROPUESTA DE INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA

CONSUMIDORES DE DROGAS DE SÍNTESIS: ALGUNAS IDEAS PARA EMPEZAR

Por designer drugs (que podríamos traducir como “drogas de diseño” o “drogas hechas a medi-

da”) se conoce un conjunto de sustancias sintéticas que se han popularizado a partir del nombre 

genérico de éxtasis (o XTC). Las drogas de síntesis son sustancias estimulantes del sistema ner-

vioso central que se sintetizan en laboratorios clandestinos sin control sanitario. Se presentan 

en forma de pastillas y/o comprimidos. Tienen formas, colores e iconos diferentes con multitud 

de	nombres	que	cambian	según	la	moda	y	los	criterios	del	mercado	ilegal	(fig.	1).

Hay más de 50 sustancias sintetizadas, y las más extendidas son la MDMA (3,4-metilendioxime-

tanfetamina), sintetizada en el año 1914 y conocida como “éxtasis”, “Adán” y “XTC”; la MDA (3,4-me-

tilendioxianfetamina), sintetizada en el año 1910 y conocida como “droga del amor”; la MDEA 

(3,4-metilendioxietanfetamina), conocida como “Eva”, y la DOM (2,5-dimetoxi-4-metilanfetamina), 

conocida como “STP” (serenidad, tranquilidad y paz, o stop the police). A las drogas de síntesis 

se les atribuyen 2 propiedades: la entactógena (sensación de aumento de la propia sensibilidad, 

autopercepción) y la empatógena (sensación de aumento de la comunicación social).

Las drogas de síntesis se han extendido notablemente en el mercado más joven y se han vin-

culado conceptualmente a su tiempo libre, al ocio y a la diversión. Mayoritariamente se policon-

sumen entre ellas mismas y con otras drogas, básicamente con tabaco, alcohol, derivados del 

Cannabis, alucinógenos y cocaína.

En	el	año	1984,	la	Comisión	de	Estupefacientes	Estadounidense,	formada	por	los	organismos	

Drug Enforcement Adminstration (DEA) y Nacional Institute on Drug Abuse (NIDA), incluyó, a pro-

puesta de la Organización Mundial de la Salud, los derivados tipo MDMA (éxtasis) en la lista 1 de 

sustancias merecedoras de control internacional. En el Estado español se incluyeron la MDA,y 

la	MDMA	en	las	listas	de	sustancias	psicotrópicas	los	años	1985	y	1986,	respectivamente.	En	

1994 las Naciones Unidas,inculparon a las llamadas “drogas de diseño” como las causantes de 

muchos	de	los	accidentes	de	tráfico	rodado	registrados	en	jóvenes	de	entre	18	y	25	años,	y	la	

Organización Mundial de la Salud y la American Psychiatric Asso comportaciation incluyen las 

drogas de síntesis en el capítulo de “Trastornos mentales y del comportamiento inducidos o

provocados por otros estimulantes”.

Consumidores de 
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TABLA 1 • EFECTOS DE LAS DROGAS DE SÍNTESIS

TIPOS DE DROGA EFECTOS SOBRE EL COMPORTAMIENTO HUMANO CARACTERÍSTICAS TOXICOLÓGICAS

Drogas de 
síntesis

Efectos sobre el 
sistema nervioso 

central

En situación de 
consumo

En situación de 
abstinencia y/o 

síndrome de 
abstinencia

En situación de 
consumo conti-
nuado (riesgos 

asociados)

Tolerancia
Dependencia 
psicológica

Dependencia 
física

Escala: de 1* (menor) a 6* (mayor)

MDMA, MDA, 
MDE, anfetami-
nas, etc.

Nombres en 
argot:
«pastis», 
«pepas», 
«éxtasis», 
«Adán», «Eva», 
«speed»

Estimulante/
psicodisléptico
- Efecto 
estimulante: es 
cuando aumen-
ta la actividad 
del sistema 
nervioso 
central

- Palabra clave: 
excitación

Dosis bajas
- Sentimiento 
de euforia
- Empatía, 
sociabilidad
- Sensación de 
aumento de la 
autoestima
- Inhibición de 
la fatiga
- Hiperacti-
vidad
- Estado de 
vigilia
- Taquicardias
- Arritmias
- Sequedad de 
Boca

Dosis altas
- Hipertermia
«Golpe de 
calor» (des-
hidratación, 
agotamiento, 
etc.)
-	Dificultad	de	
razonamiento
- Crisis de 
pánico
- Aumento 
de la presión 
arterial
- Visión 
borrosa
- Náuseas
- Ansiedad
- Insomnio
- Efectos 
alucinógenos 
(alteración de
la presión, 
sensación de 
objetos en 
movimiento y 
colores)

Sobredosis
(arritmias, 
aumento de 
la presión 
arterial, rigidez 
muscular, 
hemorragias 
cerebrales, 
trastornos 
renales, hepáti-
cos, coma, etc.)

- Estado de 
fatiga
- Estados de 
tristeza
- Apatía
- Somnolencia 
- Inquietud
- Dolores 
musculares

Principales
trastornos
físicos
- Cefaleas
- Ansiedad
- Dolores 
musculares
- Insomnio
- Pérdida 
de ganas de 
comer
- Náuseas
- Aumento 
de riesgo de 
sobredosis

Principales 
trastornos
psicológicos
- Dependencia
- Síndrome de 
abstinencia 
(sintomatología 
asociada)
- Crisis de 
angustia
- Alteraciones 
de la memoria
- Irritabilidad y 
depresión
- Trastornos 
del comporta-
miento sexual
- Psicosis 
(psicosis para-
noide, etc.)

Principales 
trastornos 
sociales
- Aproximacio-
nes a ambien-
tes marginales
(mercado de 
tráfico	ilegal)
- Actividades 
de compra-
venta (activi-
dad delictiva)
- Conflictos y/o
accidentes 
familiares, 
escolares, 
laborales, etc.
- Comporta-
mientos de 
riesgo en
conducción de 
vehículos

**
- Se entiende 
por tolerancia 
el proceso 
psíquico y 
físico que hace 
necesario 
aumentar las 
dosis de forma 
progresiva	a	fin	
de conseguir
los mismos 
efectos

******
- Se entiende 
por depen-
dencia
psicológica el 
estado viven-
cial que lleva 
a la persona a 
creer que se 
relacionará 
mejor con los 
otros y consigo 
mismo si toma 
«pastis»

*ç- Se entiende 
por depen-
dencia
física el estado 
de adaptación 
del organismo 
que necesita 
un cierto nivel 
de presencia 
de «pastis» 
para funcionar 
normalmente
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Después de haber ingerido una «pasti» («pastilla», «pepa», «rula», «pirula»…) y a partir de los 

10-30 min siguientes (el tiempo de reacción depende de la cantidad y calidad de la sustancia), 

aparecen los efectos ascendentes (el llamado «subidón», caracterizado básicamente por sínto-

mas estimulantes como euforia, desinhibición emocional, inhibición de la fatiga, hiperactividad, 

insomnio, entre otros).

Estos efectos pueden durar algunas horas, a partir de las cuales se inician los efectos des-

cendentes (el llamado «bajón», con síntomas como resaca, somnolencia, dolores musculares, 

estado de ánimo depresivo, etc.) (tabla 1). Es habitual que durante el estado de «bajón» muchos 

usuarios realicen nuevas ingestas de drogas de síntesis y/o de otras drogas (legales e ilegales), 

con el objetivo de disminuir los efectos descendentes y volver a experimentar los ascendentes.

Las drogas de síntesis generan dependencia psicológica y pueden generar dependencia física en 

consumidores con un patrón de consumo continuado y/o en dosis altas. Desde un punto de vista 

de la tolerancia se ha observado la tendencia de muchos consumidores a incrementar la canti-

dad de «pastillas» que pueden consumir en una noche, o en la medida del tiempo transcurrido 

desde el inicio del consumo. Son frecuentes las consultas a urgencias hospitalarias de jóvenes y 

adolescentes que han consumido un número de pastillas superior a la unidad.

Los efectos de las drogas de síntesis sobre el sistema nervioso central obviamente estarán 

relacionados con su composición y con sus propiedades farmacológicas. No obstante, existen 

algunas variables condicionantes que debemos considerar como: 

a)	la	cantidad	consumida	(dosificación);

b) la calidad de la droga (pureza); c) la vía de administración y el policonsumo; d) las caracterís-

ticas individuales del consumidor; e) la frecuencia con la que se produce el consumo, y f ) las ca-

racterísticas ambientales del consumo. En estas drogas el contexto ambiental es importante; no 

obtendrá los mismos efectos el sujeto que consume solo o acompañado, en espacios abiertos, 

al	aire	libre	o	en	locales	cerrados.	Factores	como	la	temperatura	media	del	ambiente,	la	ven-

tilación, la mediana del nivel de ocupación del local, el tipo de música, la mediana del volumen

de ésta, las pausas de descanso, la ingestión o no de agua, entre otros, pueden desempeñar un 

papel relevante respecto a la hipertermia, la deshidratación y la aparición del cuadro clínico 

conocido como «golpe de calor». 

Consumidores de 
drogas de síntesis
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¿POR QUÉ LOS JÓVENES Y LOS ADOLESCENTES CONSUMEN DROGAS DE SÍNTESIS?

Tomando como referencia las respuestas que nos dieron 2.155 adolescentes y jóvenes que 

habían visitado la exposición itinerante «A Tota Pastilla»2, de los cuales 1.700 eran alumnos 

escolarizados de entre 14 y 19 años y 455 eran jóvenes y adolescentes de entre 16 y 30 años, 

obtuvimos los siguientes resultados: el 12,6% de los alumnos escolarizados manifestaron haber 

consumido en alguna ocasión drogas de síntesis (dato similar al obtenido por Surís y Parera), 

cifra	que	se	elevaba	hasta	el	53,8%	para	la	población	de	jóvenes	y	adolescentes	de	entre	16	y	30	

años.	Los	motivos	del	consumo	se	expresan	en	la	figura	2.

La curiosidad y la fascinación por experimentar nuevas sensaciones continúan siendo los mo-

tivos básicos que impulsan al consumo. Este elemento es un clásico que ya se había obtenido 

en otros estudios, con otros consumidores y con otras drogas, así como la influencia de los 

amigos o la presión del grupo. Es necesario señalar que, de forma genérica, los consumidores 

de drogas de síntesis están convencidos de la inocuidad de la sustancia y la perciben como una 

«droga segura» que genera efectos positivos y sirve para bailar, alargar la noche, tener buen 

«rollo», experimentar efectos afrodisíacos, ganar dinero, comunicarse mejor, conocerse mejor, 

etc.Obviamente	estos	mitos	y	creencias	dificultan	sobremanera	la	intervención	preventiva	y	la	

asistencial. La intervención terapéutica desde el ámbito de la atención primaria (programas de 

disminución de daños y de riesgos).

FIGURA 2. Consumo de drogas de síntesis en jóvenes y adolescentes. ¿Por qué crees que se 
consumen «pastis»? (Fuente: Royo J, et al2.)
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Mayoritariamente los jóvenes y adolescentes que realizan consumos de uso y/o abuso de drogas 

de síntesis son también policonsumidores de otras drogas, y básicamente tienden a no manifes-

tar los problemas biopsicosociales derivados de la drogodependencia. No obstante, sean o no

drogodependientes, se debe tener en cuenta que pueden ser muchas y considerables las situa-

ciones y comporta mientos de riesgo que pueden vivir o realizar estos consumidores (compor-

tamientos sexuales de riesgo, accidentabilidad vial, conflictos familiares, escolares y sociales, 

patologías duales asociadas al consumo de tipo bipolar, depresivo, ansiógeno, psicótico, etc.). Es 

fundamental que en el contexto de la intervención terapéutica los médicos y los profesionales 

de la salud en general puedan informar de una forma objetiva de los riesgos reales que pueden 

experimentar los jóvenes y adolescentes consumidores de drogas de síntesis. En este sentido, 

en el marco de los programas de disminución de daños y de riesgos recomendamos algunas 

reflexiones de carácter preventivo:

•	 Las	«pastis»	y	todas	las	drogas	en	general	están	asociadas	a	la	diversión.	En	situaciones	de	fin	

de	semana	y	de	«fiesta»	se	tiende	a	consumir	«pastis».	Decide	previamente	cuántas	«pastis»	

vas a consumir. Ponerte antes un límite te ayudará a ser consciente de la cantidad que tomas.

•	 Las	«pastis»	son	drogas	ilegales	sintetizadas	en	laboratorios	clandestinos.	En	el	momento	de	

ingerir una, nunca sabemos cuál es su composición. No tomes nunca más de una «pasti» si-

multáneamente. Es más seguro consumir la mitad de una y esperar sus efectos (el «subidón» 

puede aparecer al cabo de 15 a 60 min).

•	 Si	consumes	«pastis»	no	debes	estar	solo.	Es	preferible	estar	acompañado	de	otras	personas	

que te puedan ayudar si «las cosas no van bien».

•	 Si	tomas	«pastis»	se	pueden	presentar	síntomas	como	temblores,	angustia,	mareos,	rigidez	

muscular, sensaciones de ahogo, escalofríos y sudación. Es imprescindible que bebas agua y 

busques un sitio tranquilo y aireado donde puedas recuperarte y descansar. Si los síntomas 

persisten, es necesario acudir a un servicio de urgencias.

•	 Si	aparecen	síntomas	de	«paranoia»	(vivencias	de	que	todo	el	mundo	te	«mira»	o	se	«ríe»	de	

ti, que te «persiguen», que te «vigilan», que te «controlan»), es necesario que dejes de consu-

mir y acudas a un servicio de urgencias.

Consumidores de 
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•	 Normalmente	los	«bajones»	suelen	ser	depresivos,	pueden	aparecer	síntomas	de	tristeza	y	

melancolía. No repitas el consumo de «pastis» ni utilices otras drogas para «remontar», dado 

que los «bajones» posteriores serán más intensos.

•	 Si	estás	en	un	espacio	cerrado	(y	bailando)	y	has	consumido	«pastis»,	sudarás	mucho	y	expe-

rimentarás una progresiva deshidratación. El consumo de «pastis» aumenta la temperatura 

corporal. No bebas alcohol ni tomes otras drogas, dado que se puede producir un «golpe de 

calor». Insiste en descansar, beber agua y respirar en un espacio al aire libre.

•	 No	mezcles	el	consumo	de	«pastis»	distintas	ni	utilices	complementariamente	otras	drogas	

(cocaína, ketamina, etc.); así te ahorras efectos desconocidos e inesperados.

•	 Si	has	consumido	«pastis»	y/o	otras	drogas,	no	conduzcas	ni	aceptes	viajar	en	un	vehículo	

cuyo conductor las ha consumido.

•	 Si	tienes	relaciones	sexuales,	consumir	«pastis»	y/o	otras	drogas	puede	potenciar	comporta-

mientos de riesgo. Es necesario tener en cuenta la adopción de medidas preventivas.

•		Recuerda	que	el	consumo	de	una	sola	«pasti»	puede	provocar	crisis	de	angustia,	reacciones	

de pánico y/o de malestar. Decide previamente con quién y en qué lugar consumirás para 

hacer frente a estos síntomas en el caso de que aparezcan.

•	 Si	tienes	problemas	de	corazón,	riñón,	diabetes,	trastornos	emocionales	y	mentales,	si	estás	

embarazada o estás tomando medicación, no consumas drogas.
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PUNTOS CLAVE
•	 Las	 drogas	 de	 síntesis	 se	 usan	 como	

«droga recreativa». Un 12,5% de los jó-
venes y adolescentes de 14 a 19 años 
manifiestan	 haber	 experimentado	 con	
su consumo.

•	 La	curiosidad,	la	influencia	del	grupo,	la	
percepción de que son «drogas segu-
ras», su fácil obtención y su bajo precio 
son variables relevantes que contri-
buyen a la extensión de su consumo.

•	 El	 patrón	 de	 consumo	 mayoritario	 de	
consumidores de drogas de síntesis es 
el de policonsumir otras drogas.

•	 Complementariamente	 a	 los	 efectos	
inmediatos del consumo, se deben con-
siderar otros riesgos y patologías aso-
ciadas.

•	 Desde	el	ámbito	de	la	atención	primaria	
se recomienda que, entre otras estra-
tegias asistenciales, se adopten pro-
gramas de disminución de daños y de 
riesgos.
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JORNADAS ADOLESCENTES Y JÓVENES 
POLICONSUMIDORES DE DROGAS: 

UNA INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA 
Y EDUCATIVA

EL CASO DE ISAAC

4.1. DESCRIPCIÓN

Padres	de	53	y	48	años	que	conviven	juntos	y	tienen	2	hijos,	un	chico	de	17	años	y	una	chica	de	

15 años.

Solicitan visita al centro Amalgama-7, en relación a su hijo de 17 años, estudiante de segundo de 

Bachillerato, que en la actualidad se encuentra ingresado en una Unidad de Atención Intensiva 

de un Hospital, en Cataluña, como consecuencia de un “accidente”. Su estado es de pre-coma 

estabilizado.

4.2. LOS HECHOS

El	 chico	 conjuntamente	 con	 dos	 amigos	 se	 fue	 a	 la	 Feria	 de	Teatro	 de	 la	 ciudad	 de	Tárrega	

(Lérida). Marchó un viernes y volvió un lunes por la noche.

Los	padres	manifiestan	que	su	hijo	volvió	de	Tárrega	“muy	extraño”,	decía	cosas	“inconexas”	y	

hacia cosas “sin sentido”. La hermana nos relata que decía cosas como:

“Todo lo que ocurre es por mi culpa...”

“No quiero que os pase nada malo...”

“Si me queréis ayudar, pegarme un tiro...”

Esta situación de “decir y hacer cosas extrañas” dura cinco días, es entonces cuando los padres lo 

llevan a la consulta del médico de familia, es su médico de cabecera de siempre y tienen buena 

relación con él.

El caso de Isaac
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Al sexto día de haber vuelto de Tárrega, por la noche, el chico se tira del balcón de la casa de 

sus padres. Milagrosamente salva la vida gracias a la intervención rapidísima de la familia y del 

equipo hospitalario.

4.3. PRIMERA EXPLORACIÓN

•	 Dado	que	el	paciente	está	ingresado	hospitalariamente,	se	inicia	la	exploración	con	los	padres	

y la hermana.

•	 El	 comportamiento	 de	 Isaac	 hasta	 el	momento	 puede	 calificarse	 de	 “normal”,	 dado	que	 la	

familia	manifiesta	que	nunca	antes	de	este	hecho	había	tenido	ninguna	reacción	parecida.

•	 Su	 rendimiento	 académico	 es	 correcto.	 No	 ha	 repetido	 nunca	 ningún	 curso,	 ni	 ha	 tenido	

conflictos en ninguna de las escuelas en las que ha estado. En los dos cursos de bachillerato 

ha disminuido su rendimiento académico.

•	 En	estos	últimos	dos	años,	 los	padres	han	observado	que	está	menos	comunicativo	con	 la	

familia y más fácilmente irritable.

•	 El	 chico,	 cuando	 volvió	 de	 la	 Feria,	 estaba	 muy	 alterado	 “confuso”,	 teóricamente	 por	

“situaciones” que había vivido conjuntamente con sus amigos, concretamente uno de sus 

compañeros también tuvo comportamientos “incomprensibles” los días de Tárrega (tales 

como correr a toda velocidad por las calles de la población, por espacio de dos horas o más, 

sin reconocer a sus compañeros).

•	 Los	padres	acompañaron	a	su	hijo	al	médico	de	cabecera	(cinco	días	después	de	haber	vuelto	de	

Tárrega), quien los atendió conjuntamente. Entre otras exploraciones, hablan de drogas, aunque 

Isaac, según sus padres, estuvo muy silencioso en la consulta. Los padres no son conscientes 

de que el chico pueda tomar drogas, en cualquier caso hacen una excepción en el tema de los 

porros, dado que el chico hace tiempo que los había presionado para plantar cannabis en el 

jardín de casa, ante lo cual le plantearon dudas. Aprovechan la cita con el médico para que les 

de su opinión y los padres describen al médico los argumentos que su hijo les ha repetido hasta 

la saciedad:
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 › Sólo fumo de vez en cuando; si planto mi “maría” y la fumo me saldrá gratis y será 

sana, ya que el “costo” está adulterado.

•	 El	médico	les	dice,	entre	otras,	que	“fumar	porros”	es	un	comportamiento	que	tienen	muchos	

chicos de su edad y que tampoco se deben confundir pensando que si fuma porros se 

convertirá en un drogodependiente. El médico tiene en cuenta que el chico no roba dinero de 

su casa ni tampoco otros objetos de valor y que no tiene problemas en la escuela, así como 

que la economía del chico depende del dinero “semanada” que le dan sus padres.

4.4. CUESTIONES A VALORAR

1. ¿Consideráis	que	los	padres	debían	acceder	a	la	petición	del	hijo	de	ir	a	la	Fiesta	del	Teatro	de	
la	“Feria	de	Tárrega”,	durante	cuatro	días?

2. El	chico,	dicen	sus	padres	y	su	hermana,	se	 identifica	muy	 intensamente	con	su	grupo	de	

amigos. Su mundo son sus amigos. Sus padres han dejado de tener influencia para él. A su 

vez,	los	padres	identifican	algunos	de	sus	amigos	como	elementos	de	influencia	muy	negativa	

para su hijo.

	 ¿Se	puede	cambiar	esta	realidad?	En	caso	afirmativo,	¿cómo?

3. El	médico	atiende	al	chico	junto	a	sus	padres.	¿Qué	ventajas	e	inconvenientes	encuentran	en	

ello?

4. El chico había pedido plantar marihuana en el jardín de su casa argumentando que era una 

cosa	normal,	dado	que	muchos	amigos	tenían	plantas	como	esas	en	casa.	¿Qué	respuestas	

creéis que se pueden dar a esta demanda?

5. ¿Qué	“razones”	y/o	“explicaciones”	consideráis	posibles	para	explicar	el	intento	de	autolisis	

del chico?

6. El equipo médico hospitalario pronostica que, pasado un tiempo (días o semanas), el chico 

dejará	 la	 unidad	 de	 intensivos	 y	 pasará	 a	 habitación	 hospitalaria.	 ¿Qué	 intervenciones	

inmediatas consideráis las apropiadas?

El caso de Isaac
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EL CASO DE CHARLI

5.1. DESCRIPCIÓN

Padres	48	y	47	años	que	 tienen	3	hijos,	dos	chicas	y	un	chico	de	20,	16,	y	12	años.	Su	nivel	

socio-económico es medio-alto. Su demanda viene motivada por el hijo de 16 años, que en la 

actualidad ha dejado los estudios y no quiere trabajar. Hace ya un año y medio que saben que el 

chico fuma porros (le hicieron hacer analíticas de determinaciones de drogas en la orina una vez 

por semana durante tres semanas y se positivó en THC).

5.2. LOS HECHOS

•	 Los	 padres	definen	a	Charli	 como	un	 chico	 rebelde	que	 ya	 de	 pequeño	 siempre	ha	 tenido	

dificultades	escolares.	En	la	actualidad	ha	realizado	hasta	tercero	de	ESO	y	no	lo	ha	aprobado	

todo.

•	 Los	 padres	 consultaron	 anteriormente	 a	 un	 psiquiatra,	 dada	 la	 preocupación	 por	 el	

comportamiento del hijo y por su consumo de cannabis. El psiquiatra les dijo que el consumo 

de cannabis es muy habitual en chicos de esta edad y que ya se extinguiría por sí solo en el 

futuro. Por lo tanto, ese consumo no les debía preocupar.

•	 Los	 padres	 definen	 al	 chico	 como	 una	 persona	 inteligente	 y	 cariñosa,	 pero	 que	 ha	 ido	

evolucionando hacia una irritabilidad extrema y una convivencia familiar imposible. Además, 

miente de forma persistente.

 

•	 Los	padres	tienen	la	convicción	de	que	cuando	el	hijo	tenía	15	años,	conjuntamente	con	otros	

amigos, entraron en el negocio familiar con la intención de robar. La alarma se disparó. En 

este	sentido,	los	padres	manifiestan	que	no	pueden	tener	dinero	en	casa	por	miedo	a	robos	

por parte de su hijo. A partir de estos hechos, los padres creen que el chico, además de porros, 

puede haber consumido cocaína ocasionalmente (máximo 3 o 4 veces).

•	 El	chico	tiró	y	rompió	un	montón	de	cosas	de	la	casa	familiar	en	un	ataque	de	furia:	les	hizo	

chantaje porque quería dinero y los padres se negaron.

•	 A	 raíz	 de	 este	 hecho,	 los	 padres	 consultaron	 a	 otro	 psiquiatra	 (especialista	 en	 niños	 y	

adolescentes). A partir de sus indicaciones, se pusieron en contacto con un juez y obtuvieron 
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una orden judicial. El juez, acompañado por una pareja de la Guardia Civil, fue a la casa familiar 

para ver al chico (el cual se encaramó al tejado y huyó). El juez instruyó un ingreso en la UCA 

(Unidad de Crisis de la Adolescencia), pavellón de la Institución Psiquiátrica de Sant Boi.

•	 Al	 chico	 lo	 conducen	 a	 la	 UCA	 esposado.	 Recibe	 un	 tratamiento	 de	 Prozac	 y	 Triptizol,	 y	

permanece ingresado 17 días.

•	 Una	vez	ingresado	en	la	UCA,	el	chico	tardó	una	semana	en	pedir	que	sus	padres	lo	visitaran.	

Al verlo, los padres lo encuentran “muy empastillado”. Tienen entrevistas con el psiquiatra de 

la UCA, que responsabiliza mucho a la madre de la situación del hijo. Los padres no están de 

acuerdo con esta apreciación.

•	 En	 la	exploración	previa	a	 los	hechos,	detectamos	que	el	 chico	ha	experimentado	muchos	

cambios escolares, donde va tiene una etiqueta de chico problemático y mala fama.

•	 Los	padres	probaron	diferentes	escuelas	con	diferentes	orientaciones,	y	hasta	un	ingreso	en	

escuela-residencia (internado).

•	 Finalmente	lo	llevaron	a	un	instituto,	en	el	cual	el	chico	tampoco	tuvo	éxito	en	los	estudios.

•	 Intentan	que	trabaje.	Tampoco	es	constante	en	los	trabajos.

•	 Los	padres	están	muy	sorprendidos	por	algunos	de	los	amigos	de	su	hijo,	que	podemos	definir	

como personas marginales (algunos de etnia gitana).

5.3. EXPLORACIONES

•	 El	 chico	 acude	 a	 la	 visita	 con	 una	 actitud	muy	 poco	 cooperante,	 y	 viene	 porque	 ha	 cedido	

finalmente	a	la	presión	de	los	padres.

Respecto a las drogas

•	 Es	consumidor	diario	de	cannabis	de	2	años	de	evolución,	con	una	frecuencia	media	diaria	7/8	

porros,	consumo	que	aumenta	considerablemente	los	fines	de	semana.

El caso de Charli
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•	 Consumidor	habitual	de	drogas	de	síntesis	(fines	de	semana	y	fiestas),	ha	experimentado	con	

alucinógenos	(tipo	Rollins,	Estrellas	de	fondo	rojo,	Fass-Freddie	y	Simpsons).

•	 El	último	fin	de	semana	(antes	del	ingreso	en	la	UCA)	había	adquirido	1,5	g	de	cocaína,	que	se	

administró esnifada y haciendo “chinos” (fumada).

•	 Acepta	que	hace	mucho	tiempo	que	coge	dinero	de	sus	padres	(un	billete	de	50	euros	de	la	

cartera del padre, siempre que puede...), aunque los padres le dan una semanada de 40 euros.

•	 Confirma	que	él	y	sus	amigos	entraron	a	robar	en	la	casa	del	negocio	familiar.

Respecto a la familia

•	 Define	a	su	padre	como	alguien	que	“no	me	tiene	confianza	(porque	no	me	deja	las	llaves	del	

coche)” y a la madre como alguien que se ríe de él (“dice que estoy mal de la cabeza”), que 

tampoco	“me	tiene	confianza	y	que	es	muy	nerviosa”.

•	 Dice	de	su	hermana	mayor	que	siempre	está	enfadada	y	hace	mala	cara	y	que	tampoco	va	bién	

en	los	estudios.	Y	define	a	su	hermana	pequeña	como	una	consentida	y	una	mimada	por	parte	

de sus padres.

•	 En	la	exploración	psicopatológica	familiar,	detectamos	que	la	abuela	paterna	y	un	tío	del	padre	

habían tenido problemas psiquiátricos.

Respecto a la escuela y al trabajo

•	 Charli	no	quiere	estudiar	ni	trabajar,	no	se	hace	ningún	planteamiento	de	futuro,	simplemente	

está	motivado	por	salir	de	fiesta,	fumar	porros	y	tomar	drogas.

Respecto a los amigos

•	 Los	amigos	más	cercanos	tienen	comportamientos	de	consumo	de	drogas	similares	a	los	de	

Charli.

•	 Charli	tiene	gran	facilidad	de	socialización	y	es	capaz	de	hacer	amigos	fácilmente,	incluso	con	

personas que han tenido experiencias sociales y familiares equidistantes a la suya.
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Situación actual

•	 El	chico	ha	acompañado	a	su	padre	y	a	un	tío	en	un	viaje	a	Nueva	York	que	éstos	han	realizado	

por motivos laborales.

•	 La	experiencia	resultó	muy	difícil.	Charli	se	escapó,	quería	tirarse	por	un	balcón	del	hotel	(un	

rascacielos), pasó cannabis por la frontera...

•	 La familia está desconcertada. Después de más gestiones se ha programado un nuevo ingreso 

en	la	UCA.	El	chico	permanecerá	ingresado	18	días	más.	Sus	padres	se	preguntan:	y	luego,	¿qué?

5.4. CUESTIONES A VALORAR

1. Los	padres	manifiestan	que	Charli	siempre	ha	sido	un	chico	rebelde,	pero	ahora	han	perdido	

absolutamente el control. ¿Cuáles son las variables que han intervenido para que suceda este 

hecho?

2. ¿Cómo valoran la facilidad del chico para hacer amigos marginales y su facilidad de 

adaptación a otras escalas de valores morales (que lo pueden incluso llevar a robar en el 

negocio familiar)?

3.  Los padres han hecho hasta cuatro cambios de escuela (del Opus a la concertada, del internado 

al instituto). ¿Cómo valoran estos cambios?

4. Los padres acuden a dos psiquiatras antes del primer ingreso en la UCA. El primero los 

tranquiliza respecto al consumo de cannabis del hijo, el segundo les aconseja la intervención 

judicial para conseguir el ingreso en la UCA. ¿Cómo valoran estas intervenciones?

5. Una vez en la UCA, el chico no está motivado para ver a sus padres. Éstos no tienen buena 

experiencia con relación al equipo profesional de la UCA. ¿Cómo valoran esta situación?

6. Dentro de dos semanas al chico le darán el alta de la UCA y le prescribirán un seguimiento 

ambulatorio	en	un	CAP.	Los	padres	están	muy	asustados.	¿Qué	intervención	es	posible	dada	

esta situación?

El caso de Charli
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