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Situación epidemiológica del CPS

• Cómo se define una sustancia psicoactiva?

• Por qué conocer la prevalencia del consumo de sustancias 

psicoactivas?

• Cuál es la utilidad de saber el perfil epidemiológico de las 

sustancias psicoactivas?





ENCoPraC (2022)

• Objetivo: magnitud del consumo de sustancias psicoactivas en 
población urbana de 16 a 75 años. 

• Indicadores estandarizados internacionales

• En el marco del cumplimiento del objetivo 3 de Salud y Bienestar 
General de los ODS (meta 3.5)





Resumen...
• Alcohol: edad de inicio 17 años. Prevalencia anual del 77% 

entre 25-34 años y 70% entre 16-24 años

• Tabaco: edad de inicio 17 años. Prevalencia de vida del 29,2% 
entre 16-24 años y 56% entre 35-49 años

• Tranquilizantes: Prevalencia de vida 14% siendo mayor en 
sexo femenino (17% vs 11%). La mitad inicia su consumo 
antes de los 25 años

• Marihuana: prevalencia de vida 26,3%. El 40% entre 25 a 34 
años. El 11% entre 16-24 años ha consumido en el ultimo mes

• Cocaína: edad media de inicio 21 años. Prevalencia anual de 
3,9% entre 25 a 49 años

• Otras sustancias: 3,2% alguna vez consumió alucinógenos. El 
1,5% consumió éxtasis, principalmente entre 25-35 años



• A nivel mundial 1 de cada 
17 personas había 
consumido alguna droga 
en 2021 (un 23% mas que 
10 años antes)

• El cannabis es la droga 
mas consumida a nivel 
mundial (4,3% )

• El prevalencia mensual de 
consumo de 5,3% de los 
jóvenes entre 15-16 años

• Los opioides son las 
drogas que mayor carga 
de morbilidad trae a 
nivel mundial







Factores de riesgo

• Fácil acceso

• Situaciones que aumentan la probabilidad de que un niño 

y/o adolescente consuma sustancias psicoactivas

• Legislación permisiva 

• Normas sociales ( publicidad, presión de grupo)

• Padres que consumen frente a sus hijos

• Inadecuado uso del tiempo de ocio

• Familias violentas, falta de respeto, falta de afecto



Factores de protección

• A nivel individual:

– Motivar la actitud critica y reflexiva sobre las drogas

– Tener un proyecto de vida ( casa, viaje, estudio, etc)

– Incrementar la autoestima ( que sepan y sientan que 
son valiosos para la familia y sociedad)

• A nivel micro social:

– Fomentar la buena relación con padres, tíos, abuelos 
(favorece la confianza)

– Familia con limites y normas claras,

– Colegio que promueva el respeto y responsabilidad

– Amigos que compartan objetivos saludables,  vida 
sana, tengan respeto, 



• A nivel macro social:

– Acceso a la salud

– Acceso a la educación

– Acceso a la recreación, deporte

– Seguridad

– Oportunidad de tener un empleo y trabajo digno

Factores de protección



Casos Clínico 1

• Paciente masculino de 28 años que ingresa a la guardia desde 
vía pública por deterioro del sensorio, coma. Al examen físico 
presenta pupilas mioticas, desaturación ( SAT 85%), FR 5, FC 
50lpm, TA 60/40mmHg. RHA ausentes. RAO. Normohidratado.

• Que síndrome toxicológico presenta? Por que?

• Cual es el manejo terapéutico?

• Que estudios complementarios solicitaría?   



Manejo inicial

• Evaluación de la ventilación= ABC

• Pacientes con ventilación adecuada: Monitorear nivel de 
conciencia 

• Pacientes con ventilación inadecuada: ventilación de apoyo 
con un 100% la oxigenación (ARM)
Uso de Naloxona

• Evaluación de la perfusión: Colocar acceso intravenoso y 
líquidos. Evaluar condiciones comórbidas

• Radiografía de tórax



SINDROME OPIODE

• Triada clínica diagnostica: S= 92% y  E= 76% 

– Coma

– Pupilas Mioticas Puntiformes  (núcleo de Edinger-Westphal)

• Midriasis con  meperidina, propoxifeno, 
dextrometorfano,  pentazocina 

– Depresión Respiratoria

– Y qué más?

• Respuesta a naloxona: S= 88% y E= 86%.

• Confirmado el diagnóstico y resuelto el síndrome considerar 
goteo continuo de 2/3 de la dosis administrada en la primera 
hora



5 amp naloxona = 2mg

1 amp naloxona = 0,4mg

10 amp naloxona = 4mg

10 amp naloxona = 4mg4 mg



Screening de drogas en orina: BZD +

• Corrección de medio interno

• Antagonista GABA: Flumazenil (bloquea por inhibición 
competitiva) 1amp = 0.5mg/5ml. Diluir en 10ml y pasar 1ml 
cada 1 min hasta recuperar el sensorio. Máximo 4amp (2mg). 
Infusión EV 0.1-0.4mg/h. Vida media de flumazenil 7-15 min

• Contraindicaciones de flumazenil: 

– sospecha asociación de BZD y ATC (riesgo de convulsiones)

– consumo crónico de BZD

– sospecha asociación de BZD y proconvulsivantes







Caso clínico 2:

• Paciente masculino 28 años, ingresa a guardia por agitacion, 
desorientacion y agresividad en vía pública. Requiriendo 
sujeción física y medicación IM (lorazepam, haloperidol, 
levomepromazina).

• Exámen físico: midriasis, diaforiesis, hiperreflexia, rigidez, 
hipertermia. Delirium y bradipsiquia. Hipertenso y 
taquicardico. Resto de cocaina en fosas nasales. 

• Qué síndrome toxicológico presenta?

• Cuál es el tratamiento farmacológico de elección?

• Qué estudios complementarios solicitaría?



Caso clínico 2:

• Se instaura tratamiento precoz con lorazepam 20 mg EV 
progresivamente hasta yugular delirium. 

• Evoluciona con rabdomiólisis , falla multiorgánica  
(neurológico, respiratorio, hemodinámico, hematológico, 
hepático y renal) y paro cardiorrespiratorio .

• Cual es la diferencia entre delirium y EPM?



• DAFC: paciente con delirium que evoluciona con un fallo 

multiorgánico. La muerte aparece en forma súbita 

representando el 10% de las muertes actuales por cocaína. No 

requiere de dosis elevadas. 

• Existen alteraciones en el up regulation del transportador de 

Dopamina. Los factores de riesgo son la posición decúbito 

prono, clima caluroso y sexo masculino.

• El delirum se caracteriza por presentar JUICIO SUSPENDIDO, 
HIPOPROSEXIA, desorientación, lenguaje incoherente, 
fluctuante. Buscar causas orgánicas. 

• La EPM presenta juicio desviado. 

Deliro agitado fatal por cocaína (DAFC):



Excitación psicomotriz

• El síndrome de excitación psicomotriz es un síndrome psiquiátrico

• Se caracteriza por agitación motora y aumento cuantitativo de la 

percepción

• Juicio desviado (ideas delirantes o alucinaciones): NO hay 

intencionalidad. EUPROSEXICO ( conciencia clara) 

• DIFERENCIAR DE CONDUCTA DISRUPTIVA, ANTISOCIAL O VIOLENTA

• Etiología: 

– neurológica (ACV, TEC)

– Psiquiátrica

– Clínica 

– Tóxica

Diferencial reacción 

cerebral vs reacción 

conductual



• Tratamiento depende del agente causante:

– Agitación: BZD 

– Convulsiones: BZD

– Hipertermia: medios físicos

– Delirium, alucinaciones: BZD y NRL

• Haloperidol considerarlo según riesgo/beneficio. Tener 
precaución ya que dentro de sus efectos adversos se 
encuentra prolongar el  QT, disminuir el umbral convulsivo y 
síntomas extrapiramidales. Administrar si presenta un 
síndrome confusional o síntomas psicoticos

Tratamiento



Medidas IMPORTANTES 
en los paciente con 
excitación psicomotriz



• Revisión de tratamiento

• Objetivo: evaluar efectividad de las BZD en pacientes con agitación 

o comportamiento violento en pacientes con síntomas de psicosis

• Se incluyeron 20 TCR con un n=695. Se evaluó BZD vs placebo; BZD 

vs NRL; BZD vs NRL/antihistamínico; BZD vs BZD+NRL; NRL vs 

NRL+BZD

• Resultados evaluados fueron sedación, necesidad de requerir 

mayor medicación, efectos adversos. Se calcularon RR (IC 95%) y 

NNT/NNH



Resultados:

• BZD vs. NRL: no hay diferencia en el tiempo de sedación RR 1,13 (IC 
0,83-1,54).Pero si efectos extrapiramidales significativamente 
mayores en el grupo de antipsicóticos RR 0,13 (IC 0,04-0,41) con un 
NNT 6 ( IC 2-17)

• BZD vs BZD + NRL: no hay diferencias significativas en tiempo de 
sedación ( RR 1,02;IC 0,8-1.3) ni en efectos extrapiramidales

• BZD + NRL vs NRL: hay mayor sedación en el grupo combinado RR 
1,75 (IC 1,14-2,67) y mayor efectos extrapiramidales en el grupo de 
NRL solo RR 0,45 (IC 0,2-0.9) y NNH 2 (1-5)

• CONCLUSION: en presencia de agitación se aconseja BZD por 
presentar igual eficacia en sedación que el NRL y menor efectos 
adversos. Excepto en alcohol agudo por sinergismo 



 Revisión de tratamiento

 Objetivo: evaluar cuando el haloperidol + prometazina es un 

tratamiento efectivo para la agitación inducida por psicosis

 Se incluyeron 6 TCR con un n=1367. Se evaluó haloperidol + 

prometazina vs haloperidol u olanzapina; haloperidol + 

prometazina vs haloperidol + midazolam o (lora+halopi+ prometa)

 Resultados evaluados fueron sedación. Solamente se evaluó 

efectos adversos graves (muerte, paro respiratorio y convulsiones)



Resultados:

• Haloperidol + prometazina vs haloperidol: el tratamiento 
combinado es mas efectivo a los 30 min RR 0,65 (IC 0,49-0,87) con 
mayor efectos extrapiramidales RR 0,35 (IC 0,14-0,88)

• Haloperidol + prometazina vs haloperidol + midazolam: no hay 
diferencias significativas en la efectividad de sedación. Existe riesgo 
de excesiva sedación en el grupo con midazolam con un RR 0,12 (IC 
0,03-0,49) y mayor frecuencia de efectos extrapiramidales en el 
primer grupo RR 1,84 (IC 1,12-3,02)

• Haloperidol + prometazina vs lorazepam+ haloperidol 
+prometazina: mayor efecto sedativo en el ultimo grupo RR 0,26 (IC 
0,01- 0,68) pero también mayor necesidad de intervenciones 
medicas sin aclarar cuales fueron. No se reportaron muertes









Definición

• Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito 
(ONUDD):
“sustancias de abuso, ya sea en forma pura o en preparado, 
que no son controladas por la Convención Única de 1961 
sobre Estupefacientes ni por el Convenio sobre Sustancias 
Psicotrópicas de 1971, pero que pueden suponer una 
amenaza para la salud pública”. 

• Drogas emergentes: Son sustancias que aparecen en el 
mercado de las drogas en un momento determinado y son 
una novedad. 

• Pueden ser conocidas previamente o ser nuevas drogas 

• generalmente no están incluidas en las listas de sustancias 
psicótropas o estupefacientes y por tanto no son ilegales. 



Clasificación de NSP













Sd. Simpaticomimetico

• Taquicardia, hipertensión, 

palpitaciones

• Arritmias

• Midriasis

• Hipertermia

• Diaforesis

• Ansiedad, Excitación 

psicomotriz

• Hiperreflexia

• Piloereccion

• Alucinaciones

• Temblores, convulsiones

Sd. serotoninérgico

• Casos leves: taquicardia, 
diaforesis, midriasis, 
escalofríos, temblor 
intermitente, mioclonus, 
hiperreflexia.

• Casos moderados: HTA, 
hipertermia, RHA+++, 
hiperreflexia y clonus
predominan en MMII, 
agitación.

• Casos graves: Fluctuaciones 
de TA y FC, shock, delirium 
agitado, convulsiones, rigidez 
muscular e hipertonía, 
hipertermia.















Caso Clínico 3

• Paciente de sexo femenino de 22 años que ingresa a la guardia presentando 
un cuadro de agitación psicomotriz acompañado de ideas delirantes de 
perjuicio y alucinaciones visuales

• Concurre acompañada de sus padres, quienes refieren que la paciente 
había consumido sustancias psicoactivas ese mismo día, durante la 
madrugada

• Sus padres relatan que la encontraron irritable por momentos, agresiva e 
incoherente. Deciden llamar una ambulancia. Al llegar el médico encuentra 
a la paciente más irritable, agresiva, manifestando que ve caras de diablos
y que no irá a ningún lado con el profesional médico, ya que está segura 
que la van a lastimar. Acuerda ir acompañada con sus padres al Hospital 
donde llega más tranquila, y accede a tomar la medicación que se le indica 
por guardia. (Risperidona 2 mg/día). Una vez en la guardia, la paciente 
refiere consumo de Peyote a las 2 AM de ese día.



Caso Clínico 3

• A las 48hs la paciente concurre a la admisión

• despliega ideación delirante a manera de vivencias espirituales.
Refiere la sensación de poder hacer cosas mágicas (como “mover el 
viento”)  y relata profusamente ideas fantásticas. 

• Expone sensaciones agradables, pero demuestra preocupación por 
las sensaciones desagradables (vivencia de “Oscuridad”). 

• Se observan alteraciones significativas de la vivencia de 
corporalidad: “todo pasa por el cuerpo”. Cuenta que le salió una 
pirámide en la frente, un ojo en el tórax y que se descubrió 
hematomas en el cuerpo de los que desconoce su origen. Mantiene 
coherencia en el discurso



Caso Clínico 3

• No presenta alteraciones del ritmo del pensamiento ni alteraciones 
sensoperceptivas. Al mismo tiempo se objetivan interpretaciones 
extravagantes de la realidad. Afectividad oceánica. Sugestionable. 

• Se plantean como diagnósticos diferenciales, Psicosis inducida por 
consumo de sustancias psicoativas y Parafrenia fantástica. Se indica 
Risperidona 4 mg/día.

• La paciente concurre tres días después, presenta una evolución 
favorable, con crítica parcial del episodio. Se rota la medicación a 
Olanzapina 10 mg/día.

• Continúa en tratamiento con evolución favorable y a medida que 
pasa el tiempo realiza mayor crítica sobre el episodio. Se disminuye 
la dosis de Olanzapina hasta suspenderla a los dos meses



Clasificación de los alucinógenos  
1.Derivados de las

catecolaminas 
(feniletilaminas)

Mescalina
(peyote)

Miristicina
(nuez) (MDA)

3. Derivados de la
triptamina (SE)

Psilocina
(hongos magicos)

Harmala
(ayahusca)

ibogaína

Bufotenina
Vegetales y animales  

DMT*
(virola, vilca,
banana, etc)

2. Deriv  indólicos
Alc. del cornezuelo

del centeno
LSD

ololiuqui

4. Derivados del tropano 
Anticolinérgicos
(ef. Adverso?) 

Atropina 
Escopolamina
Hiosciamina 

5. Cannabis sativa y
derivados 

anfetaminas

6. Drogas de
diseño (PCP, etc)



Signos de toxicidad grave:

• Hipertermia, taquicardia e hipertensión severas, paro 

respiratorio, coagulopatía, coma

• La mayor morbimortalidad se relaciona con el trauma

(paciente que reacciona ante un estímulo en forma 

impredeciblemente violenta) o que cree que tiene la 

capacidad de volar o atravesar el fuego

• Sme serotoninérgico (combinados con otros agentes pro-

serotoninérgicos)

• Conductas suicidas en el contexto de un “mal viaje”



Tratamiento

• ABC

• Contención verbal y física para evitar la auto y héteroagresión

• Evitar estímulos. Ambiente silencioso, luz tenue

• Contención farmacológica:

– Benzodiacepinas en dosis sucesivas según respuesta 

– Haloperidol IM o risperidona VO son controvertidos, ya que en 

ocasiones pueden empeorar el cuadro. EVITAR 

FENOTIAZINAS!!! Por su efecto anticolinergico

• Tratamiento enérgico de la hipertermia, consiste en enfriamiento 

externo e interno, asociado a BZD. En casos de hipertermia 

refractaria puede requerirse relajación muscular (vecuronio) e 

intubación orotraqueal.

• Tratamiento específico según síndrome toxicológico



MUCHAS GRACIAS 

POR LA ATENCION 

SOSTENIDA!!

alejandrainesvega@gmail.com


