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PREFACIO

Las sustancias que vamos a
analizar a continuación forman parte
del patrón recreativo en la “cultura
del ocio occidental”.

Aunque es posible que en
algunos casos aparezca el problema
de la dependencia, éste no va a ser el
predominante. Siguiendo en la
mayoría de las ocasiones un patrón
de abuso (si predomina una sustancia
principal, aunque desencadene en
algunos episodios otros consumos,
modulando los efectos del primero) o
de politoxicomanía, si no existe
efecto de sustancia principal.
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Diferentes Sustancias de Abuso. Por efecto agudo.

• Depresoras:

- Alcohol.

- Cannabis.

- Opiáceos.

- Tranquilizantes.

• Estimulantes:

- Cocaína.

- Anfetaminas.

- Drogas de Síntesis.

• Alteradoras de las percepciones:

- LSD, hongos, D. Síntesis.



Problemáticas Clínicas de las Drogas de Abuso.

• Intoxicación por sustancias.

• Abuso de sustancias.

• Dependencia de sustancias.

• Sobredosis u over-dose.

• Sd. de Abstinencia.



Tendencias problemáticas atendidas en UCA Sagunto 
Consellería Sanidad (1998 / 2003 ).
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Problemáticas de Abuso de mayor incidencia en la 
actualidad.

• Intoxicaciones etílicas “Botellón ”.

• Intoxicaciones cannabis / etilicas.

• Drogas de síntesis.

• Consumos experimentales otras:

- Alucinógenos ( Secantes LSD, hongos,...).

- Cocaína ( esnifada, base ).

- Anfetaminas ( esnifada, oral ).

- Opiáceos ( heroína, metadona ). 



BOTELLÓN



Cannabis.





Alucinógenos (LSD)



Anfetaminas

• Las potentes propiedades psicoestimulantes fueron
descubiertas por Gordon Alles, un investigador que buscaba
un sustituto más potente del descongestionante efedrina.

• El inhalador de benzedrina llegó a estar disponible en 1932,
en USA, no sujeto a prescripción médica (descongestionante
nasal). Pero se utilizó ampliamente por sus propiedades
estimulantes.

• Otros: metanfetamina (in, vo, iv, fumada): Estructuralmete
igual a la anfetamina pero más potente. Vida media 10- 30
horas.



ANFETAMINAS. EFECTOS.



METANFETAMINA: SPEED. Experiencia de un usuario.

Este potente estimulante reduce drásticamente el apetito y el
sueño, ocultando los síntomas de cansancio y fatiga,
potenciando estados de euforia e incontinencia verbal y
aumentando la capacidad de concentración. Si nos pasamos
mínimamente aparecen estados de ansiedad, que te llevan a
beber más para bajar, a fumar como un carretero y a veces a
cometer la torpeza de meterse más speed, complicándose todo
un poquito más.





DROGAS DE SÍNTESIS

• -“ Drogas de diseño “ ( Gary. Henderson).

• -“ Drogas de síntesis “.( Juan. F. Gamella ).





Drogas de Diseño. Gary  Henderson. Años sesenta. 
Universidad California.

• Drogas que podían fabricarse en laboratorios clandestinos y
que podían diseñarse a la medida del consumidor para imitar
los efectos de otras drogas cuyo tráfico era delito.

• Drogas que, por su novedad estructural, no podían estar
incorporadas en los estatutos legales, evitando así la
persecución penal.



Drogas de síntesis química. 
F. J. Gamella.

• La denominación “ DROGAS DE DISEÑO “, incita a pensar que
se trata de nuevos compuestos “diseñados” para obtener
ciertos estados mentales, la realidad es que la mayor parte de
estas sustancias son muy antiguas, habiendo sido retiradas por
su poca utilidad terapéutica.

• Se trata, más bien de drogas sintéticas o semisintéticas
conocidas, que encuentran de pronto una cierta aceptación en
el mercado y que pueden ser fabricadas industrialmente.



Epidemiología del consumo de Drogas de síntesis.

• Observatorio Europeo para las Drogas y Toxicomanías, 1998:
0,5-3 % de prevalencia de consumo.

• Observatorio Español Sobre Drogas ( Encuesta domiciliaria
1999 ): 2,4 % de la población española afirma haber probado
el éxtasis alguna vez. En las edades 15-19 años 4,7 %.

• Observatorio Español sobre drogas, 2000. Encuesta población
Escolar. 4,6 % prevalencia de consumo. Edad media de inicio:
15,5 años.



Prevalencia de los consumos de drogas entre los estudiantes de Secundaria -
14 a 18 años- (porcentaje). España 2000

FUENTE: Encuesta sobre Drogas a Población Escolar, 2000. DGPNSD. Observatorio Español sobre Drogas.

Sustancias Consumo Alguna Vez Últimos 12 Meses Últimos 30 Días

Tabaco 34´4 -- 30´5

Alcohol 76´0 75´2 58´0

Tranquilizantes 6´8 4´8 2´5

Cánnabis 31´2 26´8 19´4

Cocaína 5´4 4´0 2´2

Speed 4´1 3´1 1´8

Éxtasis 5´7 4´6 2´5

Alucinógenos 5´2 3´7 1´9

S. Volátiles 4´1 2´5 1´4



Continuidad en el consumo de cánnabis, cocaína y éxtasis entre los 
estudiantes de Secundaria (porcentaje). España, 2000. 

FUENTE: Encuesta sobre Drogas a Población Escolar, 2000. DGPNSD. Observatorio Español sobre Drogas.

Indicador de uso
Prevalencia 

(%)
Continuidad Consumos

CÁNNABIS

Consumo alguna vez 31,2

Consumo últimos 12 meses 27,1 Alguna vez - Últimos 12 meses: 86,8%

Consumo últimos 30 días 19,4 Últimos 12 meses - Últimos 30 días: 71,6%

Alguna vez - Últimos 30 días: 62´2%

COCAÍNA

Consumo alguna vez 5,4

Consumo últimos 12 meses 4,0 Alguna vez - Últimos 12 meses: 74,1%

Consumo últimos 30 días 1,9 Últimos 12 meses - Últimos 30 días: 47,5%

Alguna vez - Últimos 30 días: 35´2%

ÉXTASIS

Consumo alguna vez 5,7

Consumo últimos 12 meses 4,8 Alguna vez - Últimos 12 meses: 84,2%

Consumo últimos 30 días 2,5 Últimos 12 meses - Últimos 30 días: 52,1%

Alguna vez - Últimos 30 días: 43,9%



Información recibida

Perfectamente informado 39,7

Suficientemente informado 42,4

Informado a medias 15,1

Mal informado 2,9

Información recibida sobre las drogas, sus efectos y problemas asociados 
(porcentaje)

FUENTE: Encuesta sobre Drogas a Población Escolar, 2000. DGPNSD. Observatorio Español sobre Drogas.



Consumos  de otras sustancias :14-16 años.

• Fuman a diario el 31 % de los jóvenes.

• Bebe alcohol con frecuencia semanal el 44, 3 % y se ha 
embriagado alguna vez el 54, 6 %.

• 18,7 % de los jóvenes consuma de manera habitual     ( 
semanal o a diario ) marihuana.



Aparición de las mismas

• Síntesis de morfina ( Sertürner, 1803 ).

• Síntesis de cocaína ( Niemann, 1860 ).

• Heroína (Dreser, 1874 , Bayer ).

• Barbitúricos ( Fischer y von Meherine, 1903 ), anfetaminas
( Schimdt, 1923 ), LSD ( Hofmann, 1938, Sandoz )     (Antes 
de la 2° Guerra Mundial ).

• Benzodiacepinas ( Roche ), opioides sintéticos y otros 
muchos psicofármacos.

• MDMA ( Merck, 1912 ).



Grupos fundamentales

• Opiáceos sintéticos u opioides.

• Análogos de la fenciclidina.

• Derivados de la metacualona.

• Derivados anfetamínicos ( MDA, MDMA, DOM, 
DOET,...).

• Otras drogas de dificil clasificación:

– GHB ( Gammahidroxibutirato ).

– Aminorex y 4-metilaminorex.

– Metcatinona o efedrona.



Opiaceos sintéticos u opioides

• Derivados de la meperidina ( Unas 10 veces menos potente 
que la morfina ).

– Varios derivados: Grave parkinsonismo (partida tóxica ). 
Cambios Legales en USA.

• Derivados del fentanil: 80-500 veces más potentes que la 
morfina y tienen un periodo de acción más corto ( anestesia, 
cirugía ).

– “China White ”.California. 1979.



Análogos de la fenciclidina

• Fenciclidina ( “ PCP o polvo de angel ”).

• Ketamina.

“ Potentes anestésicos de efectos amnésicos que algunos
catalogan como disociativos ( drogas psicodélicas y
alucinógenas ) ”.



Ketamina. U.S. A.



Ketolar . Farmacia J. Condomina. Sagunto.



Derivados de la metacualona.

• Injustificada reputación como afrodisiaco. USA. 1° de los 80, 2°
tras alcohol y marihuana .    “ Qualudes ”. 

• Neurodepresor ( 1951 ), utilizado en los 70 como hipnótico y 
ansiolítico en sustitución de los barbitúricos.

• Presenta intensos efectos sinérgicos      ( combinaciones ) con 
el alcohol, babitúricos y benzodiacepinas                  ( 
intoxicaciones serias y letales ).

• En España de moda finales de 70 y principios de 80: “Torinal ” 
( jovenes en subculturas drogofilícas ).



Oxibato sódico, GHB (Gamma hidroxibutirato )

• Extasis líquido.

• Pretendidamente potencia la capacidad mental ( “smart drug “ 
o  droga inteligente ).

• Es un anestésico depresor, que se usa, sin embargo , para 
estimular la hormona de crecimiento y se ha usado 
ilícitamente entre culturistas y deportistas para aumentar su 
rendimiento.

• Parece incrementar los efectos del etanol, droga con la que 
algunos usuarios tienden a combinarla.





Aminorex y 4-metilaminorex

• Estimulantes del SNC con efectos semejantes a las
anfetaminas ( anorexigenos ).

• Resultan relativamente fáciles de sintetizar.



Metcationa o efedrona

• Conocida en argot cómo “ cat ” o   “ Goob ”.

• Sustancia estructural y farmacológicamente semejante a la 
efedrina y la metanfetamina.



Derivados anfetamínicos.

• MDA: “ La droga del amor ”.

• MDMA: “ Extasis  o Adam ”.

• DOM o STP: “ Serenidad, tranquilidad, paz ”.

• DOET.

• MDEA: “ Eva ”.

• MBDB.
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Derivados anfetamínicos. Características externas.

• En la presentación de comprimidos se da una enorme 
variedad, distinguiéndose unas de otras por su color , 
tamaño, forma , textura, así como los signos que, a menudo 
llevan grabados en su superficie.

• De su apariencia exterior derivan los nombres  con los que 
son conocidas y apreciadas: fido- didos, tapones, tanques, 
delfines, pájaros, cacharros, adanes, elefantes, blancas, 
ovaladas, lentejas, tortugas, rolroices, etc.



Derivados anfetamínicos. Variedad de contenidos.

• La variedad exterior viene acompañada de una intensa
variedad en los contenidos.

• Casi el 80 % de las pastillas que se consumen podrían
contener como principales principios activos: MDA, MDMA,
MDEA Y MBDB.

• La frecuencia en los derivados sería MDMA > MDEA > MDA >
MBDB.



Derivados anfetamínicos. Pureza de la pastilla.

• Hay una gran diferencia en el contenido de unas pastillas y
otras. Incluso pastillas de aspecto semejante difieren a
menudo en sus componentes o en la proporción de los
mismos.

• En un 20 % de los casos no contienen MDMA ni ninguno de
los análogos , sino otros fármacos ( 10 % anfetamina,
generalmente en forma de sulfato, metanfetamina o
cafeína. En id porcentaje: antihistamínicos, antialérgicos,
antibióticos.).





Derivados anfetamínicos. Estructura química. 

• Tienen en común la estructura feniletilamina, que las
emparenta químicamente con la mescalina, y también con los
neurotransmisores monoamínicos, como la noerepinefrina, la
dopamina y la serotonina.

• Formidable potencial para la modificación sintética.



D.  Anfetaminicos: Principales modificaciones 
estructurales.

• Sustituciones en el anillo benzénico producen sustancias con 
un cierto poder alucinógeno o distorsión cognitiva o 
perceptiva, que puede ser intensa y prolongada ( DOM ó STP 
, DOET) o más suave ( MDMA (extasis o adam ), MDEA ( eva ).

• Sustituciones de enlaces de la cadena lateral generan 
sustancias principalmente estimulantes.



MDA: “La droga del amor”. 

• 1910, Mannish y Jacobson.

• Combinar efectos de la mescalina y la anfetamina.

• Utilidades clínicas: 50-150 mg

– Enf. De Parkinson ( no sólo no rebajaba la rigidez muscular
sino que la aumentaba ).

– Psicoterapia, como coadyuvante a la práctica analítica (
descatada por su toxicidad ).





MDMA: “el éxtasis “

• 3,4-metilendioximetanfetamina.

• Extasis, E, X, XTC,essence, clarity, Adam, pastillas, pastis, 
pirulas.

• Análogo n-metilado del MDA.

• 1912, Merck.

• Usos clínicos: 

– Supresión del apetito ( no pasó etapa preclínica de ensayos ).

– Utilidad bélica ( potencial toxicidad en varias especies 
animales).



MDMA:Expansión como droga psicoactiva.

• En los sesenta, en el movimiento “undergraund”
norteamericano, vinculándolo a otras sustancias
pretendidamente psicodélicas o visionarias.

• Sucesora de la MDA, la droga del amor de la contracultura de
finales de los sesenta y principios de los setenta ( al no estar
incluida en la lista de sustancias prohibidas de la MDA, como el
MDA).

• A finales de los setenta expansión del uso en diversos entornos
estudiantiles y contraculturales .





MDMA: Uso recreativo.

A partir de los ochenta “nueva ola de consumo en todos los
países occidentales”: Esa ola se apoya en el consumo recreativo
entre grupos de jóvenes que se reúnen masivamente en
grandes discotecas en las que se emite la denominada “música
máquina”( acid house, rave, dance culture ): Evolución del “high
tech” , repetitiva, en la que predomina la percusión y que se
emite a un volumen muy alto con proyecciones computerizadas
en video y láser en la que el disc jockey ( protagonismo central).





Movimiento musical Acid House





Uso masivo: Propósitos .

• La mayoría de personas que mantienen un consumo regular lo
hacen con propósitos lúdico-recreativos, para salir de marcha
o ir de fiesta y tener un buen rollo.

• Necesidad de utilizar estimulantes para aguantar largos
periodos de tiempo sin dormir desarrollando una intensa
actividad física.





Justificaciones o racionalizaciones de uso.

• Es una droga que se puede controlar.

• Es una droga limpia, de uso fácil y cómodo.

• Es una droga segura, no peligrosa, ya que no produce 
adicción.

• Es una droga más económica.

• Una droga mas estimulante que psicodélica.

• Una droga erótica.

• Una droga que aumenta la sociabilidad.

• No la consideran una droga.



MDMA. Farmacocinética: dosis.

• Dosis: 0,8 mg/ Kg ( Dowing, 1986; Grob et al, 1996 ).

• Supone que la dosis comienza a ser activa de forma habitual
a partir de 50 y 60 mg, para una persona de peso medio en
nuestro entorno.

• Una dosis promedio 100-150 mg.



MDMA. Mecanismo de acción SNC
( espacio sináptico )

• Sobre la dopamina: Inhibiendo su recaptación , ocasionando 
la descarga de 5 HT e inhibiendo la acción de la 
monoaminooxidasa.                          

( anfetamínico ).

• Sobre los receptores de 5-HT2.              

( efectos psicodélicos ).

• Sobre alfa-2 adrenérgicos.

( efectos cardiovasculares ).





MDMA. Farmacocinética: Inicio efecto psicoactivo.

• Los efectos empiezan a sentirse alrededor de media hora
después de su ingesta.

• Se manifiestan primero en forma de lo que los consumidores
denominan una “subida “, cuyos síntomas característicos son
un aumento del ritmo cardiaco, de la presión arterial, y
genera en algunos casos ansiedad, vértigo, nauseas y mas rara
vez vómitos.



MDMA. Efectos

• Suele durar entre 4 y 6 horas.

• Se experimentan al mismo tiempo los efectos principales y los 
efectos secundarios adversos, que en conjunto suelen ser 
valorados de forma positiva por el usuario.

• Entre 90-60% :Euforia, Energía, Felicidad/alegría, 
desinhibición, risa, locuacidad, aceptación de otros, mayor 
sensualidad, deseo de contacto físico con otros, autoestima, 
deseo sexual, empatía, ...



MDMA. Efectos percibidos

• Por debajo del 50 % : Distorsión de la percepción, mayor
intimidad, mayor atención, mayor agudeza perceptiva,
alucinaciones acústicas ( 50-51 %), alucinaciones visuales (45-
48 % ), espiritualidad, agresividad, mayor claridad en las
ideas, mayor capacidad de concentración.





MDMA. Efectos residuales.

• Al final, deja como resultado una serie de efectos residuales,
que en ocasiones pueden prolongarse más de 24 horas.

• Vida media 6 horas (MDEA: 3-5 H, MDA: 8-12 h ) , una
pequeña cantidad se transforma en MDA, mientras que la
mayor parte vuelve a ser expulsada a través de orina durante
las 48 horas siguientes a la ingesta.

• Pasadas una 40 horas, en el organismo queda menos del 1 %
de la dosis ingerida.



MDMA. Principales efectos residuales.

• Fatiga ( 75 % ), dificultad para concentrarse ( 71 % ), anorexia
(67 % ), abulia (60 % ), insomnio ( 57 % ), pérdida de
memoria (57 % ), incapacidad para trabajar o estudiar ( 50 %
), irritabilidad ( 50 % ), depresión (48 % ) y falta de deseo
sexual (33 % ).

• Experimentado de manera repetida, podría inducir o agravar
estados depresivos, de ansiedad, de despersonalización, e
incluso desrealización, en personas sensibles a estas
dolencias psiquiátricas.



MDMA: Pautas de uso. Primer uso.

• Entre los 18 y 24 años se concentra el mayor número de 
usuarios y los usos más peligrosos por su frecuencia e 
intensidad.

• Muchos usuarios han consumido MDMA y análogas unas 
pocas veces, otros han continuado usándolas de forma 
esporádica en los últimos años. Algunos han adoptado como 
elemento central de sus actividades de ocio e incluso de 
sociabilidad.



MDMA. Tipos de usuarios. Siegel ( 1986 ).

• Usuarios experimentales( menos de 10 veces): 23,7 % de
todos los usuarios.

• Usuarios ocasionales ( entre 10 y 49 veces ): Representaría un
tercio de los usuarios.

• Usuarios regulares/ instrumentales ( entre50 y 99 veces ):
Representarían una cuarta parte de los usuarios.

• Usuarios intensivos ( entre 100 y 399 ocasiones de uso ): Algo
más del 10 % de los usuarios.

• Usuarios compulsivos (usado en más de 400 ocasiones; uso
diario en algún periodo de tiempo): 3 % de todos.



MDMA: Combinación con otras drogas

• La mayoría de los usuarios mezclan las “pastillas ”con otras
sustancias:

Alcohol (63,6 % ).

Tabaco ( 61,7 % ).

Cannabis (59,6 % ).

• Es también frecuente combinar éxtasis con anfetaminas o
cocaína ( 32,5 y 33,7 % respectivamente ) en alguna ocasión.

“ La visión de usuarios como abstemios que beben sólo agua
mineral tiene hoy poca base real en la mayoría de los casos “.



MDMA: Contexto social de uso.

• En España son muy raros los usuarios de MDMA y análogas 
que consumen estas drogas en soledad ( 5,3 %  alguna vez, 
menos de 2 % siempre en solitario).

• La mayoría de ellos toman con sus amigos o con sus parejas ( 
96 % ).

• Son muy comunes , incluso típicos, los usos colectivos, con un 
propósito social: reunirse o dar una fiesta para consumir este 
tipo de sustancias. 



MDMA. Entorno de uso.

Discotecas, pubs, raves o fiestas son los entornos 

sociales principales del uso del éxtasis en España.

– Mas del 80 % han usado estas sustancias en 
discotecas.

– Otro 40 % las usa en fiestas privadas, raves y pubs.





MDMA. Modelo de consumo.Tossmann, P (2001, Eur 
Addict Res ).

• Los usos se incrementan notablemente los fines de semana ( 
que a veces comienzan para algunos los jueves por la noche y 
se extienden hasta entrado el lunes ), los periodos festivos ( 
puentes, vacaciones de Navidad y Semana Santa ) y estación 
veraniega, sobre todo en las zonas turísticas. En fiestas tecno
de ciudades metropolitanas europeas.

• El modelo característico del consumidor es el de policonsumo 
ocasional con drogas que se toman conjuntamente.



Movimiento música Techno.



MDMA. Efectos Adversos somáticos.

• Efectos somáticos:
– Boca seca ( 85 % ) o pastosa (68 %).

– Sensación de calor (68 % ).

– Insomnio (65 % ).

– Diaforesis (64 % ).

– Taquicardia (62 % ).

– Movimientos involuntarios de la mandíbula ( 61 % 
).

– Escalofríos ( 59 % ).

– Trismo (55 % ).

• Por sobreestimulación simpática tanto en el 
área cardiovascular como neurológica.



MDMA. Efectos Adversos psicológicos.

• Agobio ( 57 % ).

• Pérdidas temporales de la memoria ( 56 % ).

• Inquietud ( 54 % ) o ansiedad ( 46 % ), irritabilidad (39%).

• Pérdida de control en las acciones ( 53 % ).

• Pensamientos extraños (51 % ).

• Confusión ( 44 % ).

• Dificultades para concentrarse (44 % ).

• Inestabilidad mental (40 % ).

• Paranoia (37 % ). Obsesión (33 %) y pánico (16 % ).



Problemas asociados al uso de “Extasis ”.

• Neurotoxicidad y posibles daños irreversibles.Alteraciones 
psiquiátricas.

• Riesgos para la salud:

– Hipertermias malignas.

– Accidentes cerebro-vasculares.

– Hiponatremias.

– Insuficiencias hepáticas agudas.

• Muertes relacionadas con el consumo de MDMA y 
análogas.

• Conducción y accidentes de tráfico.

• Relaciones sexuales más arriesgadas ( 30 % ).



MMDA. Dolencias psiquiátricas.

• Crisis de ansiedad.

• Trastornos depresivos.

• Alteraciones psicóticas.



Tratamiento de las crisis de Ansiedad en las 
intoxicaciones por MDMA.

• Las complicaciones más frecuentes son la aparición de crisis 
de angustia recurrentes o de ataques de pánico con 
sensación de miedo o malestar intenso, acompañadas de 
síntomas vegetativos.

• A veces, el sujeto desarrolla algunos síntomas agorafóbicos.

• Estas crisis de angustia responden adecuadamente al 
tratamiento habitual con benzodiacepinas. 



Tratamiento de los estado de ánimo por uso 
continuado de MDMA.

• Si el uso de estas sustancias es prolongado, pueden aparecer
trastornos graves del estado de ánimo.

• Requerirán tratamientos antidepresivos, más o menos
prolongados, dependiendo de la gravedad y respuesta al
mismo tratamiento ATD.



Tratamiento de las psicósis inducidas por uso de 
MDMA.

• Se han descrito la aparición de psicosis inducidas, con
alucinaciones auditivas, visuales, delirio de contenido
paranoide y desrealización, así como flasbacks.

• En general tienen un curso limitado y una buena respuesta a
los fármacos antipsicóticos.



Actuación profesional ante el consumidor de Drogas de 
síntesis.

• La respuesta asistencial debe partir de un trabajo 
interdisciplinar, con conceptos y objetivos comunes.

• Esta respuesta asistencial debe adaptarse a una serie de 
variables fundamentales:

– Las características del usuario y del contexto social que le 
rodea.

– Uso y fines del consumo.

– Los recursos personales disponibles.

– Motivación por la que acude a tratamiento.

– Momento en el que se encuentra en relación a su proceso 
adictivo.

– Las demandas planteadas.



Tratamiento dirigido a usos experimentales u 
ocasionales de Drogas de Síntesis. 

• Modificar la representación social de la sustancia.

• Aumentar la percepción de riesgo.

• Clarificar normas subjetivas.

• Modificar expectativas sobre efectos y autocontrol.

• Aumentar sus competencias personales frente a la oferta.

• Buscar altenativas de ocio.

• Impedir el inicio del proceso adictivo.



Tratamiento usos experimentales. Estratégias Usuario.

Nivel Grupal ( Objetivos ):

- Clarificar valores personales y la        modificación de su 
influencia negativa.

- Potenciar la participación de forma positiva.

- Elaborar adecuadamente la información.

- Potenciar la socialización con el desarrollo de habilidades 
sociales.

Nivel individual

De manera muy puntual.



Tratamiento usos experimentales. Estrategias Familias.

• Con el usuario ( Objetivos ) :

- Facilitar el intercambio de soluciones.

- Modificar su actitud hacia el consumo.

- Potenciar la comprensión del periodo evolutivo en el que
está su hijo y del papel que juegan las sustancias.

• Grupal: Sesiones puntuales en el grupo de usuarios.



Tratamiento dirigido a usos regulares de drogas de 
síntesis, sin alteraciones psicopatológicas. Objetivos. 

Area de consumo.

• Mantener la Abstinencia.

• Reducir imagen de autocontrol.

• Aumentar imagen de riesgo.

• Disminuir estados de ansiedad e irritabilidad.

• Control del deseo ante estímulos ambientales.

• Aclarar cuestiones sobre consecuencias del consumo y 
proceso de adicción.

• Retener al usuario en tratamiento.

• Impedir el avance en la adicción.



Tratamiento dirigido a usos regulares de Drogas de 
síntesis, sin alteraciones psicopatológicas.Objetivos. 

Desarrollo personal.

• Restablecer estabilidad y autocontrol emocional.

• Mejorar déficits de desarrollo cognitivo.

• Desarrollar autonomía personal.

• Clarificar y evaluar sentimientos y valores.

• Desarrollo de hábitos saludables.

• Desarrollar recursos personales y aceptar límites individuales.

• Reducir la incidencia de alteraciones psicológicas agudas  ( 
estados disfóricos, ideación paranoide,… ).



Tratamiento dirigido a usos regulares de drogas de síntesis, 
sin alteraciones psicopatológicas:

Objetivos. Area relacional y ocupacional.

• Desarrollar estrategias de comunicación adecuadas.

• Incrementar actividades en ambientes de no consumo.

• Generar soluciones alternativas a conflictos interpersonales.



Tratamiento dirigido a usos regulares de drogas de 
síntesis sin alteraciones psicopatológicas. Estratégias. 

Usuarios.

• Nivel grupal ( Objetivos ):

- Profundizar sobre el conocimiento de su proceso y asunción 
del problema.

- Consolidar cambios adquiridos en el ámbito individual.

- Desarrollar estratégias de comunicación.

- Solucionar conflictos ( sexualidad ,... ).

• Nivel individual:

Frecuentemente al inicio.



Tratamiento dirigido a usos regulares de drogas de 
síntesis sin alteraciones psicopatológicas. Estrategias. 

Familias (con el usuario)

• Mejorar la comunicación.

• Incorporar límites.

• Resolución de conflictos.

• Modificar la actitud hacia el consumo ( proceso adictivo y 
sustancias ).



Tratamiento dirigido a consumidores de drogas de síntesis 
con alteraciones psicopatológicas. Objetivos.

• Minimizar lo antes posible los efectos de estas alteraciones que 
impiden avanzar en el tratamiento ( psicofármacos ).

• Potenciar la abstinencia a todo tipo de sustancias 
permanentemente.

• Determinar si éstos trastornos son agudos o crónicos, con 
antecedentes previos o sín ellos.



Tratamientos adecuados a las diferentes demandas y 
tipos de usuarios.

Estas variables permitirán determinar los objetivos y las
estrategias a utilizar de manera individualizada, evitando
abandonos de tratamiento y frustraciones debido a la
aplicación de modelos estandarizados en los que no se tenga
en cuenta las características propias de cada usuario.



Tratamientos adecuados. Relación Terapéutica.

Se debe cuidar mucho la relación terapéutica
que se establezca con el usuario, el lenguaje
que se utilice, el entendimiento y atención
prestada a sus problemas y la confidencialidad.



Tratamientos adecuados. Planificación Terapéutica.

Una vez conocido todo lo anterior, la intervención se
planifica según un eje tridimensional: objetivos a
cubrir; tiempo estimado para su consecución y
profesionales implicados.



MDMA. Aspectos Legales.

• En 1985 se proscribe su uso terapéutico en Estados Unidos.

• En 1986, la Comisión de Estupefacientes de la ONU acuerda
incluir esta sustancia en la Lista I del Convenio sobre
psicotrópicos de 1971.

• Inclusión en la Lista I del Convenio de Viena, decidida por la
Naciones Unidas, acogida a nuestro derecho nacional
mediante orden ministerial de 30 de Mayo de ese mismo año
1986 ( droga en el ordenamiento penal español ).
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AUTOEVALUACION

1. En relación a la composición química de las drogas de 
síntesis, señale la falsa:

a) Se dividen en opiáceos sintéticos u opioides, Análogos de
la fenciclidina, derivados de la metacualona, derivados
anfetamínicos ( MDA, MDMA, DOM, DOET,...) y otras de
difícil clasificación.

b) El éxtasis es el 3,4-metilendioximetanfetamina.

c) El éxtasis en una análogo n-metilado de MDA.

d) Todas son falsas.



AUTOEVALUACIÓN

2. Respecto a el MDMA y su mecanismo de acción SNC,  su 
efecto anfetamínico se debe a:

a) Sobre la dopamina: Inhibiendo su recaptación , ocasionando 
la descarga de 5 HT e inhibiendo la acción de la 
monoaminooxidasa. 

b) Sobre los receptores de 5-HT2. 

c) Sobre alfa-2 adrenérgicos.

d) Ninguna de las anteriores.



AUTOEVALUACION

3. De las siguientes drogas de síntesis, son análogos de la 
fenilciclidina:

a) Ketamina

b) PCP (polvo de angel). 

c) MDA.

d) Son correctas a y b.



AUTOEVALUACION

4.  Sobre los efectos psicoactivos de MDMA, señale la falsa:

a) Los efectos empiezan a sentirse alrededor de media hora
después de su ingesta. Suelen durar entre 4 y 6 horas.

b) Se manifiestan primero en forma de lo que los consumidores
denominan una “subida “, cuyos síntomas característicos son
un aumento del ritmo cardiaco, de la presión arterial, y
genera en algunos casos ansiedad, vértigo, nauseas y mas
rara vez vómitos.

c) Se experimentan al mismo tiempo los efectos principales y
los efectos secundarios adversos, que en conjunto suelen ser
valorados de forma positiva por el usuario.

d) Todas las anteriores son falsas.



AUTOEVALUACION

5.  Sobre las psicosis inducidas pr uso de MDMA, señale la 
respuesta falsa:

a) Se ha descrito la aparición de psicosis inducidas, con
alucinaciones auditivas, visuales, delirio de contenido
paranoide y desrealización, así como flasbacks.

b) Se ha descrito la aparición de desrealización.

c) Se ha descrito la aparición de flasbacks.

d) En general tienen un curso crónico y una mala respuesta a los
fármacos antipsicóticos.



AUTOEVALUACION

1. Señale propuestas terapéuticas en relación a el tratamiento 
del uso regular de las drogas de síntesis.

2. Clasificación en relación a su estructura química de las drogas 
de síntesis.

3. Señale 5 problemáticas clínicas de las drogas de abuso.

4. Señale las 4 problemáticas de abuso de mayor incidencia en 
la actualidad.

5. Señale 3 dolencias psiquiátricas derivadas de consumo de 
MDMA.


